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Zusammenfassung

Brustkrebs stellt mit Gber 5.000 Neuerkrankungen pro Jahr in Osterreich, das am
haufigsten auftretende Malignom der Frau dar. Trotz guter Therapieoptionen liegt
die Sterblichkeitsrate zurzeit bei 19 pro 100.000 Frauen.

Zur Senkung der Brustkrebs-Mortalitat und -Morbiditat, ist es von grofRer
Bedeutung, Mammakarzinome von kleiner GroRe und geringem Tumorstadium zu
entdecken und rechtzeitig zu behandeln.

Um dieses Ziel erreichen zu koénnen, haben sich viele europaische Lander,
darunter auch Osterreich, zur Einfllhrung eines flachendeckenden,

bevolkerungsbezogenen Friherkennungsprogramms entschlossen.

Das Osterreichische Screeningsystem beinhaltet neben der Mammographie, als
wichtigste Untersuchungsmethode, noch eine zusatzliche Mammasonographie fur
Frauen mit dichtem Brustgewebe.

Da die Sensitivitat der Mammographie bei zunehmender Gewebsdichte deutlich
sinkt und so Karzinome Ubersehen werden kdnnen, ist die additive Sonographie
eine gute Mdglichkeit auch bei hohen Dichtekategorien eine gute Screening-

Qualitat zu gewahrleisten.

Als alleinige Screeningmethode hat die Mammasonographie jedoch keinen
Stellenwert und der Hauptpfeiler jedes Brustkrebs-Friiherkennungsprogramms

sollte die Mammographie bleiben.



Abstract

Due to about 5.000 new cases per year only in Austria breast cancer represents
the most common malignancy of women. Despite good treatment options the

mortality rate is currently at 19 per 100,000 women.

To reduce breast cancer mortality and morbidity it is important to diagnose
malignancies at small size and low tumor stage, and to treat them in time.
Out of this reason many European countries, including Austria, have decided to

implement a nationwide, population-based screening program.

The Austrian screening system includes, in addition to mammography, as the main
examination, an additional mammasonography for women with dense breast
tissue. The sensitivity of mammography significantly decreases with increasing
tissue density and because of that cancers may not be recognized. The additive
sonography is a good option to ensure high screening quality, even for women

with dense breast tissue.

However, the replacement of mammography by sonography has no value and the
main element of any breast cancer screening program should remain the

mammography.
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1 Grundlagen des Mammakarzinoms

1.1 Haufigkeit und Vorkommen

Das Mammakarzinom stellt mit einem Anteil von 30% mit Abstand die haufigste
Krebserkrankung, gefolgt von Lungen- und Darmkrebs, der weiblichen
Bevdlkerung in Osterreich dar. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 62 Jahren
und damit um 7 Jahre unter dem mittleren Erkrankungsalter fur Krebs insgesamt.

40% aller Brustkrebsfalle treten vor dem 60. Lebensjahr auf. (12

Die haufigsten Tumorlokalisationen des weiblichen Geschlechts

m Brust

mDarm

® Lunge

u Gebarmutter

m Blutbildendes System
m Bauchspeicheldriise
m Haut

u Schilddriise

Eierstock

» Andere Tumore

Tab. 1 (3)

Das kumulierte Erkrankungsrisiko lag zuletzt bei 8%. Das heil3t, eines von 13 im
Jahr 2011 neugeborenen Madchen entwickelt bis zum 75. Lebensjahr bdsartigen

Brustkrebs unter der Annahme, dass die altersspezifischen



Erkrankungsverhaltnisse von 2011 gelten. Insgesamt gab es 2011 in Osterreich
5.434 Neuerkrankungen.

Die altersstandardisierte Inzidenz lag 2000 bei 70,7 pro 100.000
Osterreicherinnen. Im  europaischen  Vergleich  zeigt sich  beziglich
Brustkrebsinzidenz ein deutliches Nord-Sud-Gefalle. Mit Werten von 82 pro
100.000 Frauen ist die altersstandartisierte Inzidenz in den Niederlanden fast
doppelt so hoch wie in siudlichen Landern, wie Spanien, Portugal und
Griechenland mit einer Inzidenz von circa 50 pro 100.000.

Im letzten Jahrzehnt kam es zu einem Abfall der altersstandartisierten
Mortalitatsrate um 21%, in erster Linie bedingt durch vermehrte Vorsorge,
Friherkennung und bessere Therapieoptionen. Aktuell liegt die Sterbeziffer bei 19

pro 100.000 Frauen. (145)
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1.2 Risikofaktoren

o Alter: Die Wahrscheinlichkeit an Brustkrebs zu erkranken, nimmt mit dem

Alter deutlich zu. Wahrend das Risiko einer 30-34 Jahre alten Frau innerhalb


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/7/7d/Brustkrebs_01.svg

eines Jahres ein Mammakarzinom zu entwickeln bei 1:5.000 liegt, betragt das
Ein-Jahres-Erkrankungsrisiko in der Altersgruppe von 75-79 Jahren 1:300. (s
Familien- und Eigenanamnese: Sind Verwandte ersten Grades, wie Mutter,
Schwester oder Tochter, an Brustkrebs erkrankt, kann sich das eigene Risiko
auf das Dreifache, bei histologisch gesicherter atypischer Hyperplasie oder
Carcinoma in situ in der Eigenanamnese, auf das 12-Fache erhohen.
Genetische Risikofaktoren: 5-10% aller Mammakarzinome entstehen
aufgrund einer genetischen Pradispostion bei Vorkommen von zwei Genen,
BRCA 1 und BRCA 2. Bei Stérung dieser Tumorsuppressor-Gene kann die
Wahrscheinlichkeit fur die Entwicklung eines Mammakarzinoms bis zum 70.
Lebensjahr bei circa 80% liegen. Zusatzlich kommt es auch zu einem
gesteigerten Risiko fur ein Ovarialkarzinom. g,

Alkohol: Beobachtungen zeigen, dass vermehrter Alkoholkonsum zu einem
gesteigerten Brustkrebsrisiko fuhrt. Schon 35-44 g Alkohol pro Tag erhdht das
Risiko um 1,3%. Weitere 10 g taglich steigern die Wahrscheinlichkeit um
7,1%. (9)

Geburten: Nulliparitdt erhoht das Risiko flr die Entwicklung eines
Mammakarzinoms um 30%.

Zusatzlich hat die friihe Geburt eines Kindes einen gunstigen Einfluss auf die
Vermeidung von Brustkrebs. Frauen, die erst nach dem 35. Lebensjahr das
erste Mal gebaren, haben im Vergleich zu Frauen, die bereits vor
Vollendigung des 20. Lebensjahres ein Kind zur Welt gebracht haben, ein um
40% hoheres Brustkrebsrisiko. (10

Stillen: Das relative Risiko an Brustkrebs zu erkranken, verringert sich um
4,3% fur jedes Jahr Stillen, zusatzlich zur Reduktion von 7% fir jede
Geburt.(11)

Adipositas: Beobachtungen zeigen, dass Ubergewichtige Frauen ein deutlich
erhdhtes Risiko flr postmenopausalen Brustkrebs aufweisen. (12

Orale Kontrazeptiva: Unter der Einnahme von oralen Kontrazeptiva besteht
ein leicht erhdhtes Risiko fur die Entwicklung eines Mammakarzinoms. Nach
Absetzten des Praparates verringert sich die Wahrscheinlichkeit kontinuierlich
und ist nach 10 Jahren mit dem Risiko von Frauen, die nie orale Kontrazeptiva
erhalten haben, vergleichbar. (13



o Hormon-Ersatz-Therapie: Unter Durchfihrung einer Hormon-Ersatz-
Therapie Uber einen Zeitraum von 5 Jahren, steigt das Brustkrebsrisiko um
35%. Nach Absetzten nahern sich die Werten, gleich wie nach dem Gebrauch

von oralen Kontrazeptiva, wieder der Norm. (14,15)

1.3 Histologische Subtypen

Das duktale und das lobulare Karzinom stellen die beiden Haupttypen des
invasiven Mammakarzinoms dar.

Wahrend das mit 60% am haufigsten vorkommende, duktale Karzinom vom
Milchgangssystem ausgeht, hat das lobuldre Karzinom (circa 10-20%) seinen
Ursprung innerhalb der Drusenlappchen.

Weitere Sonderformen des Mammakarzinoms sind der Morbus Paget, ein
duktales Karzinom mit Befall der Mamillenregion, das inflammatorische Karzinom
mit diffuser Tumorzellausbreitung in der gesamten Brust und den subepidermalen
Lymphspalten und Kapillaren.

Das Mammakarzinom metastasiert oft frihzeitig in die axillaren und
supraclavikularen, seltener in die retrosternalen Lymphknoten. Hamatogene
Metastasen lassen sich vor allem im Skelettsystem, in Lunge, Leber und Gehirn
finden.

Uber die Halfte aller Karzinome lassen sich im oberen duBeren Quadranten der

Brust lokalisieren. (7,16)

55%  15%

Abb. 2 17,



2 Radiologische Methoden der Mammadiagnostik

2.1 Mammographie

Unter Mammographie versteht man die Abbildung von Brustgewebe mit Hilfe von
Rontgenstrahlung. Die Anfange dieser Methode reichen bis ins Jahr 1913 zuruck,
als man erstmals versucht hat mit Hilfe von Rontgenstrahlen Tumore in der Brust
zu diagnostizieren.

Wahrend der Aufnahme ist die Kompression der Brust von grof3er Bedeutung.
Dadurch Iasst sich einerseits die Dicke des zu durchstrahlenden Gewebes deutlich
verringern und die Untersuchung kann mit einer deutlich geringeren Strahlendosis
durchgefuhrt werden. Auf der anderen Seite ist die Brust wahrend der
Untersuchung gut fixiert, was sich positiv auf die Reduktion der geometrischen,
sowie Bewegungsunscharfe auswirkt. Beides fluhrt zu einer gesteigerten
Bildqualitat.

In den letzten Jahren haben sich zusehends digitale Mammographie-
Aufnahmegerate etabliert, die als kassettenbasierte Speicherfoliensysteme oder
digitale Vollfelddetektorsysteme betrieben werden kdénnen. Die Vorteile der
digitalen Mammographie gegenuber den Film-Folien-Systemen liegen in der
einfacheren digitalen Bildarchivierung und — Kommunikation, sowie in der
Moglichkeit der Bildnachbearbeitung. Dadurch  wird die Anzahl an
Wiederholungsaufnahmen reduziert.

Nederend et al. und Pisano et al. konnten in ihren Studien beide eine hohere
Karzinom-Entdeckungsrate durch digitale Mammographiesystemen im Vergleich
zu analogen Geraten feststellen. Besonders deutlich war dies flr pra- und

perimenopausalen Frauen mit dichtem Brustgewebe. (16,18-22)

2.1.1 Durchfuhrung

Grundsatzlich erfolgt die Untersuchung im Stehen und es werden beidseits jeweils
zwei Aufnahmen in unterschiedlichen Einstellungen durchgefihrt, auch als 2-
Ebenen-Mammographie bezeichnet.



Dadurch entstehen zweidimensionale Rontgenbilder vom Brustgewebe aus
verschiedenen Perspektiven. Durch den Abgleich der beiden Bilder kann der Arzt

sich einen raumlichen Eindruck von der Lage einzelner Strukturen, auch moglicher

Veranderungen, in der Brust verschaffen.

Dem Standard entsprechen folgende Ebenen:
o Mediolaterale Schragaufnahme (MLO): Der Strahlengang verlauft im 45°-

Winkel parallel zum Verlauf des Musculus pectoralis.
o Kraniokaudale Aufnahme (CC): Senkrecht verlaufender Strahlengang.

(16,18,19,23)
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Von der Deutschen Réntgengesellschaft wurden die sogenannten PGMI-Kriterien
(perfekt, gut, maRig, inadaquat) zu Beurteilung der Einstelltechnik ausgearbeitet.
Folgende Kriterien mussen fur eine perfekte Aufnahme erflllt sein:

o MLO-Aufnahme: Brustparenchym vollstadndig, Pektoralismuskel bis in Hohe

der Mamille abgebildet, Pektoralismuskel Uuber einen Winkel von

mindestens 20 Grad abgebildet, Mamille im Profil, inframammare Falte

entfaltet und klar abgebildet.
CC-Aufnahme: Brustparenchym adaquat abgebildet, Pektoralisrand am

hinteren Rand abgebildet, Mamille im Profil, medialer Rand der Brust

abgebildet, axillarer Drusenkorperanteil komplett abgebildet. (16
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Kreuz markiert Lasion  Abb. 4 (5

Erganzend kénnen noch weitere mammographische Spezialaufnahmen
angefertigt werden, wie zum Beispiel streng seitliche Aufnahmen,
VergroRerungsaufnahmen zur besseren Beurteilung von Mikrokalzifikationen oder

Spot-Kompressionsaufnahmen bei Uberlagerungsphanomenen. (16

2.1.2 Indikation

Das Einsatzgebiet der Mammographie beschrankt sich im Grunde auf folgende
Gebiete:

a. Abklarung auffalliger klinischer Befunde:

Bei suspekten Tastbefunden, Haut- oder Areolenveranderungen,
pathologischer Mamillensekretion, sowie einseitigem Brustschmerz sollte
zum Ausschluss einer Pathologie eine Mammographie durchgefihrt
werden. Grundsatzlich gilt jedoch, je jinger die betroffene Patientin ist,
desto zuruckhaltender sollte man mit dem Einsatz dieser Untersuchung
sein, um besonders junge Frauen nicht leichtsinnig den Risiken
ionisierender Strahlung auszusetzen.

b. Friherkennung des Mammakarzinoms im Sinne des Screenings:
Untersuchung von asymptomatischen Frauen in einer zuvor festgelegten
Altersgruppe mit dem Ziel Brustkrebs in einem frihen, leichter zu
behandelnden Stadium zu entdecken.


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/9/98/MBq_mammography.jpg

c. Im Rahmen der Tumor-Nachsorge:
Bei Zustand nach brusterhaltender Therapie oder nach Ablatio werden
Ublicherweise regelmalige Mammographie-Kontrolluntersuchungen zum
Rezidiv- und Zweit-Karzinom-Ausschluss durchgefuhrt.

d. Einsatz in der interventionellen Mammadiagnostik im Rahmen der

Biopsiesteuerung. (16,18,19)

2.1.3 Beurteilung

Anfanglich muss die Bildqualitat und Vollstandigkeit der durchgefihrten Aufnahme
Uberpruft werden, um anschlieBend, am besten im Vergleich zu
Voruntersuchungen, das abgebildete Gewebe auf pathologische Veranderungen
zu inspizieren. Sollte eine Lasion gefunden werden, muss diese in Hinblick auf
Grolde, Lokalisation, Form, Begrenzung und Dichte genau beschrieben werden.
Zusatzlich sollte die Brustparenchymdichte nach den Richtlinien des American
College of Radiology (ACR) kategorisiert und festgehalten werden.

Abschlieend wird der Befund nach den BI-RADS-Kriterien bezlglich der

Karzinomwahrscheinlichkeit eingeschatzt. (16,1

2.1.3.1 BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System)

Aufgrund der grof3en Variationsbreite der Qualitdt von Mammographie-Befunden
entwickelte das American College of Radiology unter Mitarbeit zahlreicher
Organisationen wie dem National Cancer Institute oder den Centers for Disease
Control and Prevention im Jahr 1986 das Breast Imaging Reporting and Data
System, kurz BI-RADS. Dieses System ermoglicht die Standardisierung der
Befunderhebung, in dem es klare und pragnante Befundung anregt und keinen
Platz fur zweideutige Beschreibungen lasst. Es beinhaltet einerseits eine klare
terminologische Ubersicht, andererseits Richtlinien fiir eine strukturierte
Befunderhebung sowie ausgearbeitete Beurteilungskriterien zur Einordnung des
vorliegenden Befundes in eine von sechs Kategorien und die damit verbundene

Empfehlung. (26



BI-RADS Kategorien

Karzinom-
Bewertung Beschreibung Empfehlung wahrscheinlichkeit
Zusatzliche Diagnostik, wie
Inkomplett Befund nicht ndher | Spot-Kompressions- /
P zu klassifizieren Aufnahmen, Vergroflerungs-
aufnahmen, Sonographie, etc.
Negativ Normalfes Erschei- Routine-Screening 0%
nungsbild
Mammographisch
erkennbare Veran-
Gutartiger Be- |derung ohne Hin- . . o
fund weis auf das Vorlie- Routine-Screening 0%
gen einer malignen
Lasion
Wahrscheinlich Mit sehr hphgr . Follow-up mit kurzem Intervall,
. Wahrscheinlichkeit . . —ho
gutartiger Be- . N um Stabilitat der Veranderung <=2%
gutartige Verande- .
fund sicherzustellen
rung
Kein charakteristi-
Suspekte Ver- |scher, aber mdgli- | Biopsie sollte in Erwagung ge- o
- . . 3-95%
anderung cher Hinweis auf zogen werden
Malignitat
Hochgradiger Hohe Wahrschein-
Verdacht auf l!Chke't f_ur das Vo_r- Indikation fur Intervention >95%
- C liegen eines Karzi-
Basartigkeit
noms
Tab. 2 (26,27)

2.1.3.2 ACR (American College of Radiology)

Neben den oben erwahnten BI-RADS-Kategorien, hat das American College of

Ragiology mit der ACR-Klassifikation ein weiteres wichtiges mammographisches

Bewertungssystem geschaffen. Hierbei wird die Parenchymdichte der weiblichen

Brust in Kategorien von | bis IV eingeteilt und man kann somit zeitgleich eine

Aussage uber die erwartete Sensitivitit des Mammogramms treffen.

Da

Fettgewebe in der Mammographie-Aufnahme dunkel erscheint, ist es einfacher

malignom-verdachtige Veranderungen bei Frauen mit niedriger Dichtekategorie zu

entdecken, als bei jenen mit dichtem Brustgewebe, das annahernd die gleiche

mammographische Dichte und somit Bildhelligkeit besitzt als die fragliche Lasion

selbst.




Eine Studie von Mandelson et al. aus dem Jahr 2000 untersuchte innerhalb eines
U.S.-amerikanischen Fruherkennungsprogramms den Zusammenhang zwischen
Brustdichte und dem Auftreten von Intervall-Karzinomen, das sind Karzinome die
im Screeningintervall nach einer negativen Untersuchung symptomatisch werden
und erst dadurch entdeckt werden. Als Resultat daraus ging hervor, dass Frauen
mit sehr dichtem Brustgewebe ein bis zu 6-fach erhdhtes Risiko haben ein
Intervall-Karzinom zu entwickeln. Als Hauptursache wird hierfir angenommen,
dass die Genauigkeit der Mammographie mit zunehmender Dichte sinkt und so
kleine Tumore leicht Ubersehen werden. Die mammographische Senitivitat in
dieser Studie lag bei Parenchymdichte ACR | bei 80%, bei ACR IV aber nur mehr
bei 30%. (28,29)

ACR-Klassifikation

Anteil des Driisen-

Beschreibung parenchym am
Gesamtvolumen
ACR | Eelze Brust besteht nahezu ausschlieBlich aus Fettgewe- < 25%
ACR Il | Verstreute fibroglandulare Verdichtungen. 25-50%
ACR Ill | Uberwiegend dichte Brust 51-75%
ACR IV | Extreme Dichte > 75%
Tab. 3 (28,30)

2.1.4 Grenzen der Methode

Die Sensitivitdt der Mammographie liegt laut Kolb et al. bei circa 77%. Je dichter
das Brustgewebe jedoch wird, desto mehr verringert sich diese auf Werte unter
50% bei Gewebedichte der Klassifikation ACR IV.

Da sich niedere ACR-Klassen grundsatzlich eher bei alteren Frauen finden, bei
denen es postmenopausal zu einer physiologischen Involution des
Drisengewebes durch Fettgewebe kommt, hat somit auch das Alter einen Einfluss

auf die Genauigkeit der Mammographie. (16,18,31)
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2.2 Sonographie

Die Sonographie ist ein Schnittbildverfahren, das auf der Aussendung von
Ultraschallwellen und dem Empfang der im Gewebe reflektierten Schallwellen
(Echos) basiert. Beim Durchtritt durch biologisches Gewebe unterschiedlicher
Dichte werden die Schallwellen aufgrund von Absorption, Streuung, Brechung und
Divergenz abgeschwacht und zu einem gewissen Teil reflektiert, was die
Grundlage der Bildgebung darstellt. Die Amplitudendifferenz zwischen
ausgesandter Welle und Echo und die Laufzeit, darunter versteht man die Dauer
zwischen Aussenden und Empfangen, geben Ruckschlisse auf die Dichte des
durchstrahlten Gewebes, beziehungsweise dessen Lage innerhalb des Korpers.
Bei der Mammasonographie liegt die Schallwellenfrequenz bei tber 10 MHz.
Diese Methode hat ihren Ursprung in den 1950er Jahren, als man erstmals
versuchte den Kdrper mittels weiter entwickelter Radarverfahren der U.S. Navy zu
untersuchen. Erst in den letzten 20 Jahren hat die Sonographie Dank des
technischen Fortschritts und der Entwicklung hochauflosender Schallkdpfe sowie
leistungsfahiger Computersysteme innerhalb der Mammadiagnostik an Bedeutung
gewonnen. Heute zeigt sich der hohe Stellenwert dieser Methode besonders bei
Frauen mit mammographisch dichtem Brustparenchym, bei denen die

diagnostische Sicherheit der Mammographie abnimmt. (16,1832

2.2.1 Durchfuhrung

Ziel einer standardisiert durchgefiihrten Mammasonographie ist die systematische
und reproduzierbare Durchuntersuchung beider Mammae moglichst unter
Einbeziehung der Axilla.

Die Untersuchung wird in Rickenlage mit Uber dem Kopf gehaltenen Armen
durchgefuihrt. Bei der so vorgegebenen Positionierung spannt sich die Brust
optimal vor der Thoraxwand aus, was eine ungewlnschte Mobilitdt des Organs
wahrend der Untersuchung sowie auch dessen Schichtdicke reduziert.

Der Schallkopf wird senkrecht zur Haut positioniert und unter leichtem

Auflagedruck werden das komplette Parenchym, sowie die Axilla, radiar- oder
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maanderformig inspiziert. Bei der Untersuchungstechnik ist besonders auf
Uberlappende  Schnittebenen zu  achten, sodass eine luckenlose

Durchuntersuchung der gesamten Brust gewahrleistet werden kann. (1633)

2.2.2 Indikation

Die Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin (DEGUM) und die
Deutsche Gesellschaft fur Senologie sehen zurzeit folgende Einsatzgebiete fur die
Mammasonographie:

o die weitere Abklarung auffalliger Tastbefunde,

o die weitere Abklarung klinisch okkulter Mammographie- oder MRT-Befunde,

o die zusatzliche Beurteilung mammographisch dichter Drisenkdrper,

o eine Durchuntersuchung bei Hochrisiko-Situation,

o die Unterstitzung interventioneller Techniken in der Mammadiagnostik.

(33,34)

2.2.3 Beurteilung

Gleich wie die Befundung der Mammographie hat die Beurteilung der Sonographie
ebenfalls in einer geordneten Reihenfolge zu erfolgen.

Findet sich eine suspekte Lasion, muss diese in zwei Ebenen durch Drehung des
Schallkopfes um 90 Grad dargestellt und in Hinblick auf GréfRRe, Lokalisation,
Form, Begrenzung und Dichte genau beschrieben werden. Die Lokalisation
beinhaltet Seitenangabe, Angabe des Quadranten, am besten in Form einer
Uhrzeit auf einem gedachten Ziffernblatt auf der Brust und des Abstandes zur
Haut/Mamille.

Die Einschatzung des Befundes, beziehungsweise die Empfehlung einer

Intervention erfolgt analog des mammographischen BI-RADS-Systems. (16,18,33,35)

2.2.4 Sonographische Kriterien zur Differenzierung zwischen malignen
und benignen Lasionen
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Form: Das American College of Radiology (ACR) regt mit seinem BI-RADS-
System fur Sonographiediagnostik eine Unterteilung der Formbeschreibung in
rund, oval, lobuliert oder irregluar an.

Orientierung: Gibt die Ausrichtung des langsten Querdurchmessers einer
Lasion im Vergleich zur Brustwand an. Bei antiparalleler Tumorausrichtung ist
das Risiko fur Malignitat um das Vierfache erhoht.

Rander: Es empfiehlt sich die Unterscheidung zwischen scharf und unscharf
begrenzt, wobei sich eine unscharfe Begrenzung noch weiter in angular,
mikrolobuliert und spikuliert einteilen lasst. Bei uUber 90% aller
Mammakarzinome finden sich unscharf konfigurierte Rander.

Echogenitat: Die Echogenitat beschreibt die sonographische Dichte einer
Lasion im Vergleich zum benachbarten Gewebe.

Mit einer Odds-Ratio von 0,45 stellt sie keinen verlasslichen diagnostischen
Parameter dar, ist aber bei der Lokalisation von Lasionen hilfreich.

Posteriore  Phanomene: Diesbezuglich wird zwischen  dorsaler
Schallverstarkung und Schallabschwachung unterschieden. Zystische
Strukturen gehen in erster Linie mit einer dorsalen Schallverstarkung einher,
weil beim Durchtritt der Schallwellen durch eine mit Fllssigkeit geflllte Zyste
weniger Energie verloren geht, als beim Durchtritt durch das
Umgebungsgewebe.

Bei Auftreten einer dorsalen Schallabschwachung ist die Wahrscheinlichkeit
fur Malignitat leicht erhéht. Jedoch weisen auch viele benigne Lasionen, wie
Fibrose, eine dorsale Schallabschwachung, auch Schallschatten genannt, auf
Komprimierbarkeit/Verschiebbarkeit: WWahrend der Untersuchung lasst sich
mit dem Schallkopf Druck auf die fragliche Lasion auslben und sich so ihre
Komprimierbarkeit und Verschiebbarkeit beurteilen. Nicht komprimierbare,
unverschiebbare Befunde weisen ein 31-fach erhdhtes Malignitatsrisiko auf.
Veranderung der Umgebungsarchitektur: Durch infiltratives Wachstum und
Unterbrechung der sogenannten Cooper-Ligamente kommt es bei knapp 90%

der Mammakarzinome zu einer veranderten Umgebungsarchitektur. (1g 30)
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TB:Pikto B/MiSS/1/15 HI:@.8 SI: @dB

Abb. 5 (3¢

Hong et al. beschrieben 2004 eine spikulierte Begrenzung, irregulare Form und
eine antiparallele Tumororientierung mit positiven Vorhersagewerten von 86%,
62% und 69%, als Kriterien mit der hochsten Wahrscheinlichkeit fur Malignitat.
Eine scharfe Begrenzung und eine parallele Ausrichtung sprechen dagegen fur

benigne Lasionen. (37

Bei Buchberger et al. sind die zuverlassigsten sonographischen Kriterien flr
Malignitat unscharfe  Begrenzung, antiparallele Tumorausrichtung und
Spikulierungen. Diese Kriterien weisen mit einer Odds-Ratio von Uber 6,3, eine

Wahrscheinlichkeit gréRer 50% flr das Vorhandensein eines Karzinoms auf (Tab.

9). (38)

e g Positiver Negativer Odds-

senSItI\"tatS""ez'ﬁtatVorhersagewertVorhersagewert Ratio
Spikulierung 42,8% | 96,6% 52,2% 95,2% 6,6
unscharfe Begrenzung 28,6% 99,4% 80,0% 94,1% 10,1
antiparallele Tumorausrichtung| 14,3% 99,7% 80,0% 93,1% 10,1
Hypoechogenitit 67,9% 91,7% 41,3% 94,0% 52
Mikrolobulierung 71,4% | 90,8% 40,0% 97,4% 5,1
Schallschatten 64,3% 86,2% 28,6% 96,6% 3,6

Tab. 4 (38)
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Bei Fehlen aller in Tab. &5 beschriebenen Charakteristika, betragt die
Wahrscheinlichkeit fur Benignitat 99,2%. (zs)

Die Verlasslichkeit aller oben diskutierten Parameter nimmt bei kleiner
TumorgrofRe und tiefem Tumorsitz deutlich ab. Chen et al. konnten zeigen, dass
die Begrenzung das einzig signifikante diagnostische Kriterium fur Lasionen

kleiner gleich 1 cm Grof3e darstellt. (15 39)

2.2.5 Grenzen der Methode

Trotz der Weiterentwicklung von Ultraschallgeraten und hochaufldsenden
Schallkopfen ist es bis heute nicht mdglich mittels Sonographie eine zuverlassige
Aussage uUber mammographisch beschriebene Mikroverkalkungen zu treffen. Da
sich diese besonders bei In-situ-Karzinomen finden, ist eine Detektion solcher

Malignom-Frihstadien sehr schwierig. (1s)

2.3 Magnetresonanztomographie (MRT)

Das MRT ist ein Verfahren, das mit Hilfe eines starken Magnetfelds und
Hochfrequenzimpulsen die Bildgebung ermoglicht und somit auf den Einsatz von
ionisierender Strahlung verzichtet.

Das Hauptaugenmerk bei der Bilderzeugung liegt auf den Wasserstoffprotonen,
die in gebundener Form sehr haufig im Korper vorkommen und sich dort durch
ihren Eigenimpuls kreiselahnlich und die eigene Achse bewegen, der sogenannte
Kernspin. In einem starken Magnetfeld richten sich die Kernspins entlang den
Feldlinien dieses Magnetfelds in paralleler oder antiparalleler Richtung aus. Durch
das Einstrahlen von elektrischen Hochfrequenzwellen ist eine Energielbertragung
auf die Protonen mdglich, das bedeutet sie werden angeregt. Nach Abschalten
des Impulses kehren die Protonen wieder in ihren Grundzustand zurtick und die
zuvor aufgenommene Energie wird in Form eines magnetischen Impulses wieder
abgegeben. Dieser wird gemessen und kann dargestellt werden und ist so die
Grundlage aller spater daraus errechneten Bilder.
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Jede MRT-Untersuchung der Brust ist auf die intravendse Injektion von
paramagnetischem Kontrastmittel angewiesen. So werden die
Durchblutungsverhaltnisse im Brustparenchym dargestellt und Tumore, die meist
eine gesteigerte Angiogenese aufweisen und deshalb besser durchblutet sind als

das Ubrige Gewebe, hervorgehoben. (16,18,40.41)

2.3.1 Indikation

o Fruherkennung bei Frauen mit einem erhdhten familidren Brustkrebsrisiko, wie
zum Beispiel Mutationen des BRCA 1- oder BRCA 2-Gens.
Als alleinige Screeningmethode eignet sich die MRT aufgrund der hohen
Untersuchungskosten und vermehrt falsch-positiven Befunde, die zu einer
deutlichen Steigerung der Biopsierate fiUhren wirden, nicht.

o erganzende Bildgebung bei mammo- und sonographisch unklaren Befunden

o Rezidivdiagnostik: Mittels MRT-Mammographie kann gut zwischen einem
Tumorrezidiv und einer Narbe nach der Operation unterschieden werden.

o praoperatives lokales Staging, besonders zum Ausschluss eines
multizentrischen/multifokalen Wachstums bei bestatigtem Karzinom

o Abklarung bei bestatigter axillarer Lymphknotenmetastase und unauffalliger
Mammographie

o Karzinom-Verlaufskontrolle unter Chemotherapie

o weiterfuhrende Implantatdiagnostik (16 18,42,43)

2.3.2 Beurteilung

Die Befundung der MRT-Mammographie sollte immer in Zusammenschau mit der
vorangegangener Mammographie und Sonographie erfolgen um ein falsch-
negatives oder falsch-positives Gesamtergebnis zu vermeiden.

Herdbefunde missen in Bezug auf ihre Grolke, Lokalisation, Form, Begrenzung
und ihr Verhalten gegenuber dem Kontrastmittel beschrieben werden. Die
Kontrastmittel-Anreicherung des Tumors ist abhangig von der
Vaskularisationdichte und der mikrovaskularen Permeabilitat. Die Beschreibung

sollte einerseits das Muster der Anreicherung (homogen, inhomogen, randstandig
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in Form eines Ringenhancements) sowie die Kontrastmittel-Verteilung im

zeitlichen Verlauf (zentrifugal, zentripetal, gleichbleibend) beinhalten.

Als abschliel3ende Beurteilung werden auch fur die MRT die BI-RADS-Kategorien

herangezogen. (1g)
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3 Grundlagen des Screenings

3.1 Definition

Unter dem Begriff Screening oder Vorsorge versteht man eine organisierte
Serviceleistung an einer zuvor definierten Personengruppe, die sich subjektiv
guter Gesundheit erfreut. Die Untersuchung von Menschen mit bestimmten
individuellen Beschwerden auf mdgliche vorhandene Erkrankungen, sowie die
kurative Behandlung von Einzelpersonen gilt in diesem Sinne nicht als
Screeningmalinahme. Generelles Ziel aller Vorsorge-Programme ist es, die
Gesundheit der Bevolkerung zu verbessern, das heil3t Morbiditat und Mortalitat
einer bestimmten Erkrankung zu senken.

Um dies zu erreichen, wird versucht mit Hilfe festgelegter Test- und
Diagnoseverfahren Krankheiten in einem Frihstadium zu identifizieren, um
dadurch in weiterer Folge der Krankheitsprogression oder einzelner

Komplikationen innerhalb des Krankheitsverlaufs entgegenwirken zu kénnen. s,

3.2 Richtlinien und Anforderungen:

Screeningmallnahmen haben sich, wie andere medizinische Interventionen auch,
an definierte Prinzipien und ethische Richtlinien zu halten, um maoglichen von
ihnen ausgehenden Schaden zu minimieren. Vor allem da augenscheinlich
gesunde Menschen daran teilnehmen, sollte man noch strenger auf die Einhaltung
dieser Kriterien achten und stets Nutzen gegen Risiko abwagen.

Wilson und Jungner haben bereits 1968 in einem umfangreichen WHO-Bericht 10
Entscheidungskriterien  Uber die = Angemessenheit eines  Screening-
/Praventionsprgramms definiert. Diese Kriterien wurden 2003 vom UK-National-
Screening-Commitee (UK-NSC) weiterentwickelt und dienen der Beurteilung eines
Screeningprogramms hinsichtlich Durchfuhrbarkeit, Effektivitat und

Angemessenheit fiir bestimmte Krankheiten. (44.46)
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3.2.1 Kriterien nach Wilson und Jungner

N

N o o koW

10.

. Die Erkrankung soll ein bedeutsames Gesundheitsproblem sein.

Die Biologie, der naturliche Verlauf der Erkrankung von der latenten Phase bis
zur manifesten Erkrankung muss weitgehend verstanden sein.

Die Erkrankung muss eine identifizierbare Fruhphase haben.

Die Behandlung im Fruhstadium muss wirksamer sein als im Spatstadium.

Es muss einen geeigneten Test fur die Entdeckung der Fruhphase geben.

Der Test muss fur die Bevolkerung annehmbar sein.

Die Untersuchungsintervalle des Screening-Tests mussen im vor hinein
bekannt sein.

Einrichtungen (Ressourcen) mussen a priori verfugbar sein, die den erhdhten
Versorgungsbedarf, der durch bevodlkerungsbasierte Screening-Programme
anfallt (wie z.B. definitive diagnostische Untersuchung, Folgebehandlungen),
abdecken.

Das Risiko eines mit den Screening-MalRnahmen assoziierten physischen und
psychischen Schadens muss bewiesenermalien geringer sein als der Nutzen
(substantieller/moderater Nettonutzen).

Die Kosten missen in einem annehmbaren Verhaltnis zum Gesundheitsnutzen

des Programms stehen. (s

3.2.2 UK-NSC Kriterien

3.2.2.1 Krankheit:

Die Krankheit soll ein bedeutendes Gesundheitsproblem darstellen.

Die Epidemiologie und Biologie der Erkrankung einschlie3lich der Entwicklung
vom latenten zum Manifesten Erkrankungsstadium soll ausreichend
verstanden sein.

Es sollen Risikofaktoren oder Erkrankungsmarker sowie Latenzperiode oder

frihes symptomatisches Stadium bekannt sein.
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o Die kosteneffektiven primaren praventiven bevolkerungsbasierten
Interventionen sollten — sofern praktikabel — implementiert sein (z.B.

Antirauchkampagne). (¢)

3.2.2.2 Test:

o Der Screeningtest soll einfach, sicher und genau sein.

o Die Verteilung der Testmessergebnisse in der Zielpopulation soll bekannt sein
und ein adaquater Cut-off-Wert definiert und festgesetzt sein.

o Der Test soll fur die Bevolkerung annehmbar sein.

o Es soll eine allgemein akzeptierte Vorgangsweise (agreed policy) fur weitere
diagnostische Untersuchung(en) von Personen mit positivem Testergebnis

geben. ()

3.2.2.3 Behandlung:

o Es soll eine wirksame Behandlung oder Intervention flr Patienten geben, die
durch Friherkennung der Krankheit identifiziert wurden. Die Behandlung im
Frihstadium der Krankheit muss erwiesenermalen von héherem Nutzen sein
als in der Spatphase.

o Es soll Evidenz-basierte, allgemein akzeptierte Vorgangsweisen geben, die
empfehlen, welchen Personen eine Behandlung — und in welcher Form -
anzubieten ist.

o Die Behandlung (clinical management) der Krankheit und deren Ergebnis
(outcome) sollte durch alle Leistungserbringer des Gesundheitssystems vor

Aufnahme in ein Screening-Programm optimiert werden. ()

3.2.2.4 Screening-Programm:

o Es mussen gesicherte Ergebnisse von randomisiert kontrollierten klinischen
Studien guter Qualitat vorliegen, welche nach dem intention to treat*-Prinzip
analysiert wurden, die belegen, dass das vorgeschlagene Screening-
Programm Morbiditat und /oder Mortalitat der Zielkrankheit reduziert.
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Wo Screening darauf ausgerichtet ist, eine informierte Entscheidungsfindung
bei der Zielperson zu ermdglichen (z.B. Screening nach Down Syndrom oder
genetischer Anlage fur zystische Fibrose), muss Evidenz von qualitativ
hochwertigen Studien vorliegen, welche die Genauigkeit des Tests belegen.
Die Informationen Uber den Test und dessen Ergebnis muss fur den
Betroffenen wertvoll und leicht verstandlich sein.

Es soll Evidenz dafur vorhanden sein, dass das komplette Screeningprogramm
(Screeningtest, definitive  diagnostische Untersuchung(en), Beratung,
Behandlungseingriffe/Intervention) klinisch, gesellschaftlich und ethisch sowohl
allen Beteiligten des Gesundheitssystems als auch von der Offentlichkeit
akzeptiert wird.

Der Nutzen des Screening-/Praventionprogramms soll den psychischen und
physischen Schaden, verursacht durch Screeningtest bzw. dessen Ergebnisse,
definitive  diagnostische  Untersuchung(en) und Behandlungseingriffe,
Uberwiegen.

Opportunitatskosten des Screening/Praventionsprogramms (inkl. Kosten fur
Screeningstest, diagnostische Untersuchung(en), Administration, Training und
Qualitats(sicherungs)management) sollen in einem 6konomisch annehmbaren
Verhaltnis zu den Ausgaben der gesamten medizinischen Versorgung stehen.
Das Vorliegen eines Plans fur das Management wie auch flr das Monitoring
des Screening-Programms ist unerlasslich. Vereinbarte qualitatssichernde
MaRnahmen haben vorab beschlossen zu sein.

Personalressourcen sowie Einrichtungen flr Screeningtests, definitive
Diagnose (Referenztests), Behandlung und Programmmanagement sind vor
Beginn des Screening-Programms in ausreichender Form zur Verfligung zu
stellen.

Alle anderen Optionen zur Erkrankungsbehandlung sollten bereits
bericksichtigt worden sein (z.B. Verbesserung der therapeutischen
MalRnahmen, Alternativleistungen, etc.) um zu gewahrleisten, dass keine
weiteren Kosten verursachenden Interventionen eingefiihrt oder laufende
Interventionen innerhalb der verfigbaren Ressourcen erhéht werden.
Evidenz-basierte Informationen mit Aufklarung Uber die Konsequenzen des

Tests, der definitiven diagnostischen Untersuchung(en) und der Behandlung ist
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den potentiellen Teilnehmern zur Verfugung zu stellen, um sie bei ihrer
informierten Entscheidungsfindung zu unterstutzen.

o Ein Druck der Offentlichkeit auf Verkirzung des Screeningintervalls und
Erhdhung der Sensitivitat des Testvorgangs ist zu erwarten. Entscheidungen
Uber diese Parameter sind gegeniber der Offentlichkeit wissenschaftlich zu

rechtfertigen. ()

3.2.3 USPSTF System

Ein weiteres System zur Uberpriifung von Screening-Programmen wurde von der
,U.S. Preventive Service Task Force” (USPSTF), einer Einrichtung des U.S. Public
Health Service (Gesundheitsverwaltung der U.S. Bundesregierung) entwickelt.

Hierbei arbeitet man mit dem analytischen ,framework®, der flr alle in einem
Screening relevante Kriterien ein logisches Gesamtkonstrukt aus Kausalketten
baut. Dieser ,framework® erlaubt anschlieend die Beurteilung der Qualitat
(Verlasslichkeit) aller bekannten Studien (Evidenz) im Gesamtzusammenhang des
Vorsorge-Programms nach einem 3-Kategorien-Schema in gut, befriedigend oder
schwach. Durch die Kenntnis der einzelnen Qualitaten der Evidenzen gemeinsam
mit dem Netto Nutzen der Intervention, darunter versteht man das Ausmal} des
moglichen Nutzens in Beziehung zum moglichen Schaden, kann im nachsten
Schritt der Gesamtempfehlungsgrad (strenght of recommendation) ermittelt

werden. (47)

Starke (AusmaRB) des Netto Nutzen
Starke/Qualitat der Evi-
denz substanziell | moderat | gering | null/negativ
gut A B C D
befriedigend B B C D
schwach I I I I
Tab. 5 (47)
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3.2.3.1 Definition der Empfehlungsgrade:

A

Die USPSTF spricht eine starke Empfehlung fur die EinfUhrung eines
Screening-Praventionsprogramms aus. Es wurde gute Evidenz fur den
Gesundheitsnutzen gefunden und der Nutzen Uberwiegt substanziell den
Schaden.

Die USPSTF spricht eine Empfehlung fur die Einflhrung eines Screening-
Praventionsprogramms aus. Es wurde mindestens befriedigende Evidenz
fur den Gesundheitsnutzen gefunden und der Nutzen Uberwiegt entweder
substanziell oder moderat den Schaden.

Die USPSTF gibt weder eine Empfehlung fur noch gegen die Einflhrung
eines Screening-Praventionsprogramms ab. Es wurde mindestens
befriedigende Evidenz fur den Gesundheitsnutzen gefunden, aber die
Nutzen/Schadensbilanz ist zu ungunstig, um eine allgemeine Empfehlung
zu rechtfertigen.

Die USPSTF spricht eine Empfehlung gegen die EinfUhrung eines
Screening-Praventionsprogramms aus. Es wurde zumindest befriedigende
Evidenz fur den fehlenden Gesundheitsnutzen gefunden, oder der Schaden
Uberwiegt den Nutzen.

Die USPSTF stellt fest, dass die Starke/Qualitat der Evidenz unzureichend
ist, um eine Empfehlung fir oder gegen die Einflhrung eines Screening-
Praventionsprogramms auszusprechen. Es fehlt die Evidenz fur bzw. gegen
den Gesundheitsnutzen; oder die Evidenz ist von minderer Qualitat; oder
die Evidenz ist widerspruchlich und der Netto Nutzen kann nicht bestimmt

werden. (47)

3.3 Eignungskriterien eines Screeningtests

Die Glltigkeit eines Testverfahrens wird in erster Linie Uber die Begriffe

Sensitivitat, Spezifitat, positiver und negativer Vorhersagewert bestimmt. Diese

Parameter liefern eine Aussage daruber, wie genau das Verfahren im Stande ist,

gesunde von kranken Teilnehmern des Vorsogreprogramms zu trennen. s,
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Krankheit
Positiv Negativ

Richtig- Falsch-
Positiv Positiv Positiv
Test
Falsch- Richtig-
Negativ = NERELN Negativ

C

Tab.6(5

3.3.1 Sensitivitat

Unter Sensitivitat versteht man die Wahrscheinlichkeit, dass der Screeningtest
tatsachlich ,Kranke“ als krank erkennt, das heif3t den ,wahren Positiven“ ausfindig
macht.

Sensitivitdt = a / [a + ] 5

3.3.2 Spezifitat

Spezifitat ist die Fahigkeit den ,wahren Negativen®, also ,Gesunde* als gesund, zu
erkennen.
Spezifitat =b / [b + c] 5)

3.3.3 Positiver Vorhersagewert

Darunter versteht man die Wahrscheinlichkeit, dass der Untersuchte auch
tatsachlich krank ist, wenn der Test ein positives Ergebnis liefert.
Positiver Vorhersagewert = a / [a + b] (5
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3.3.4 Negativer Vorhersagewert

Analog dazu gibt der negative Vorhersagewert die Wahrscheinlichkeit an, dass der
Untersuchte gesund ist, wenn der diagnostische Test negativ ausfallt.

Negativer Vorhersagewert =d / [c + d] (5

3.4 Mogliche Nebeneffekte des Screenings

Wie bei nahezu allen medizinischen Interventionen, sind auch mit einer
Screeninguntersuchung gewisse Nachteile und Schadenspotenziale verbunden.
Eine Fehlinterpretation, zum Beispiel, ist der sogenannte lead-time bias. Darunter
versteht man die falschlicherweise angenommene Uberlebenszeitverlangerung,
ohne dabei zu bericksichtigen, dass der Diagnosezeitpunkt der Krankheit durch
die Screeningmalinahme vorverlegt wurde.

Innerhalb der meisten Krankheitsbilder gibt es unterschiedliche Verlaufsformen,
von langsam fortschreitend bis schnell, aggressiv wachsend. Durch ein
Vorsorgeprogramm werden besonders die langsamen, weniger aggressiven
Verlaufe entdeckt, was zu einer moglichen Uberschatzung des Screening-Nutzens
fuhren kann (length time bias). Zusatzlich kann es so zur Behandlung von
Erkrankungen, besonders von Tumoren, die sich nie klinisch geduRert hatten, und
Therapie-assoziierten Risiken kommen.

Jede medizinische Intervention, so auch eine Screeninguntersuchung, kann
Spezifitdt und Sensitivitat nie zu 100% erfillen, das heifdt, es kommt immer auch
zu fasch-positiven und damit verbundener zusatzlicher Abklarung und psychischer
Belastung des Patienten, sowie fasch-negativen Befunden, die falschlicherweise
ein Sicherheitsgefuhl vermitteln und die Krankheitsdiagnose unnétig verzégern.
Zusatzlich kann auch von der Screeninguntersuchung selbst ein gewisses
Risikopotential ausgehen. Ein Beispiel hierflr bietet die Darmkrebsvorsorge, in der
ab dem 50. Lebensjahr die Durchfuhrung einer regelmafligen Coloskopie
empfohlen wird, mit dem Ziel Karzinomvorstufen frihzeitig zu erkennen und
abzutragen, bevor ein invasives Colon-Karzinom uberhaupt entstehen kann.

Verbunden mit dieser Untersuchungsmethode ist aber auch eine gewisse Rate an
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Komplikationen. Bei 0,3% aller Coloskopien kommt es zu einer schweren Blutung,
bei 0,1% zu einer Darmperforation und 0,02% aller untersuchten Patienten

sterben bedingt durch die oben genannten Untersuchungskomplikationen. (s 4s 49
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4 Brustkrebsscreening in der Europaischen Union

Im Juni 2003 hat das Europaische Parlament alle Mitgliedstaaten dazu
angehalten, einheitliche, flachendeckende Brustkrebs-Friherkennungsprogramme
zu organisieren, in der Hoffnung die Brustkrebsmortalitat zukunftig europaweit um
bis zu 25% zu reduzieren und Unterschiede bezlglich der Uberlebensrate
zwischen den einzelnen Staaten zu minimieren.

Hierfur wurden die ,European guidelines for quality assurance in breast cancer
screening and diagnosis” von einer internationalen Expertengruppe ausgearbeitet,
um den einzelnen Staaten Richtlinie fur die Implementierung der einzelnen

Systeme zu schaffen. (so)

4.1 Eckpunkte der ,European guidelines for quality assurance
in breast cancer screening and diagnosis”

o Brustkrebsscreening ist ein multidisziplinarer Prozess, mit dem Ziel Mortalitat
und Morbiditdt der Erkrankung zu senken, ohne die Gesundheit der
Teilnehmerinnen zu gefahrden.

o Teilnahmeberechtigt sollten nur asymptomatische Frauen sein.

o Die Zielgruppe sollte ausreichend Information erhalten, die sich maoglichst
Evidenz-basiert, verstandlich und auf die einzelnen Anspriche der
Teilnehmerinnen zugeschnitten zu prasentieren hat.

o Brustkrebsscreeningmallinahmen sollten seitens der Gesundheitspolitik
offentlich direkt fir 50- bis 69-jahrige Frauen im 2-Jahres-Intervall angeboten
werden.

o Mammographie bleibt der Hautpfeiler der Screeningmal3nahmen.

o RegelmaRige technische Uberpriifung aller fir das Screening verwendeter
Gerate, um eine konstant hohe Bildqualitdt bei maoglichst niedriger
Strahlendosis zu gewahrleisten. Empfehlenswert sind digitale
Mammaographiegerate.
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Gewissenhafte Durchfihrung der Mammographie, um die Rate an
Neuaufnahmen zu verringern und eine moglichst hohe Bildqualitat zu
erreichen.

Alle beteiligten Screeningstandorte sollten nach einem einheitlichen,
europaweit gleichen Protokoll vorgehen.

Alle am Fruherkennungsprogramm beteiligten Personen mussen Uber eine
geeignete Grundausbildung, eine Spezialisierung in Richtung
Brustkrebsscreening sowie fortlaufende Weiterbildungen verfugen.
Qualitatssicherung sollte fur alle beteiligten Standorte verpflichtend sein.
Fortlaufende Evaluierung der Programmeinfihrung, der Zielpopulation, des
Screeningtests und dessen Resultate sowie des Outcome bezuglich

Brustkrebsdiagnosen und deren Behandlung sollten durchgefuhrt werden. (sg)

Die unten angefuhrte Tabelle enthalt eine Zusammenfassung weiterer Parameter,

die als Richtwerte fur die nationalen Friherkennungsprogramme dienen sollen.

toleriert empfohlen

Verhéltnis aller teilnehmenden zu allen eingeladenen Frauen >70% >75%
Anzahl der radiologisch-korrekt durchgefiihrten Untersuchungen 97% >97%
Anzahl der Teilnehmerinnen, die Uber das weitere Vorgehen und die Dauer bis zum Erhalt
h ; ) 100% 100%
des Ergebnisses, informiert werden
Anzahl der Teilnehmerinnen, die aufgrund eines technischen Fehlers erneut untersucht <3% <19%
werden miissen ° °
Anzahl der Teilnehmerinnen, die zum Zeitpunkt der Screeninguntersuchung eine < 5% <1%
zusatzliche Bildgebung benétigen, um den Mammographie-Befund weiter zu klassifizieren ° °
Anzahl der gescreenten Frauen, die vorzeitig nachkontrolliert werden mussen <1% 0%
Krebserkennungsrate, als Vielfaches der erwarteten Brustkrebsinzidenz ohne
Durchflihrung eines Screenings (IR)
- bei Erstuntersuchungen 3xIR >3 xIR
- bei Folgeuntersuchungen 1,5xIR >1,5xIR
Anzahl der im Screening entdeckten invasiven Karzinome 90% 80-90%
Anzahl der Lymphknoten-negativen Tumore
. keine o
- bei Erstuntersuchungen Angabe >70%
- bei Folgeuntersuchungen 75% >75%
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Anzahl der invasiven, im Screening entdeckten Karzinome mit einem Durchmesser
<=10 mm

- bei Erstuntersuchungen Akeme >=25%

ngabe

- bei Folgeuntersuchungen >=25% >=30%
Zeitspanne, gemessen in Werktagen (wd) zwischen:

- Mammographiescreening und Resultat 15 wd 10 wd

- Mammographiescreening-Resultat und Besprechen weiterer Therapieoptionen 5wd 3 wd

- Entscheidung fiir eine Operation und friihesten angebotenen OP-Termin 15 wd 10 wd

Tab. 7 (50)

4.2 Umsetzung der ,European guidelines for quality
assurance in breast cancer screening and diagnosis”

2007 gab es Uber 59 Millionen Frauen in der empfohlenen Alters-Zielgruppe
zwischen 50 und 69 Jahren innerhalb der Europaischen Union, wovon weniger als
die Halfte, circa 41%, zur Teilnahme in Staaten mit bereits fertig ausgefuhrten
Programmen berechtigt war. 44% lebten in Staaten, in denen die Implementierung
noch nicht abgeschlossen werden konnte und 7% in Landern mit

Friherkennungssystemen in der Pilot-, oder Planungsphase. (5152

EU-Staaten mit einem bevolkerungsbezogenem Brustkrebs-
Friiherkennungsprogramm im Jahr 2007
Implementierung  Implementierungs- in der in
abgeschlossen Phase Pilotphase Planung
Belgien Danemark Osterreich Malta
Estland Deutschland Rumanien
Finnland Irland Slowenien
Frankreich Italien
Luxemburg Polen
Niederlande Portugal
Schweden Tschechische Republik
Spanien
Ungarn
United Kingdom
Zypern
Tab. 8 (51)
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Mittlerweile  wurden  bereits in vielen Landern die eingefihrten
Fruherkennungsprogramme evaluiert mit durchwegs sehr zufriedenstellenden
Ergebnissen. Zum Beispiel kam es in den Niederlanden 11 Jahre nach
Implementierung des Screenings zu einer Reduktion der Brustkrebssterblichkeit

um 19,9% bei Frauen zwischen 55 und 74 Jahren. (s

Obwonhl von beinahe allen EU-Staaten die Forderung nach einem organisierten,
bevolkerungsbezogenen Brustkrebsscreening unterstitzt wird, unterscheiden sich
die einzelnen Programme deutlich voneinander. Besonders anschaulich ist dies in
Bezug auf die Altersbeschrankung der Zielpopulation. Die weiteste Spanne, zum
Beispiel, wiesen 2007 einige schwedische Regionen mit Screeningberechtigung
fur Frauen von 40 bis 74 Jahren auf. Wahrenddessen in Estland, weiten Teilen
Finnlands und geplant in Malta nur 50- bis 59-Jahrige teilnahmeberechtigt sind.

Zusatzlich herrscht auch bezuglich des Screeningintervalls Uneinigkeit. Der
Grolteil aller Mitgliedstaaten hat das in den ,European guidelines for quality
assurance in breast cancer screening and diagnosis“ empfohlene 2-Jahres-
Intervall Gbernommen. Malta und UK betreibt Systeme mit 3-jahrigen Abstanden

zwischen den Vorsorgeuntersuchungen. (1)

4.3 Brustkrebs-Fraherkennung in Schweden

Bereits 1985 hat das Swedish Board of Health and Welfare die Einfuhrung eines
landesweiten bevolkerungsbezogenen Friherkennungsprogramms empfohlen,

das in den Jahren von 1985 bis 1997 flachendeckend implementiert wurde. (s3)

Zurzeit werden alle Frauen zwischen 50 und 69 Jahren zur
Screeninguntersuchung eingeladen. In weiten Teilen des Landes sind zusatzlich
auch 40- bis 49-Jahrige beziehungsweise 70- bis 74-Jahrige anspruchsberechtigt.

Die Untersuchung beinhaltet eine Mammographie beider Bruste in zwei Ebenen.
Zusatzliche Methoden wie eine Sonographie, zum Beispiel, sind nicht Bestandteil

des Screenings.
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Mit einer Teilnahmerate zwischen 75-85% rangiert das schwedische Programm

unter den am besten etablierten Screeningsystemen weltweit. (s3

Auch vor der offiziellen Empfehlung 1985 gab es in Schweden seit den spaten
70er-Jahren in vielen Bezirken Pilotprojekte zum Thema Brustkrebsfriherkennung
mittels Mammographie. Diese bevolkerungsbasierten Projekte verglichen zum
Screening eingeladene Frauen mit nicht eingeladenen Frauen bezuglich

Brustkrebsmortalitat. (5455

Der Swedish Two-County Trial zum Beispiel, ein Pilotprojekt in Dalarna und
Ostergdtland, konnte als erste Studie Uberhaupt eine Reduktion der
Brustkrebssterblichkeit durch Mammographiescreening zeigen. Frauen zwischen
40 und 74 Jahren wurden von 1977/1978 bis 1985 in Intervallen zwischen 24 und
33 Monaten mittels Mammographie in einer Ebene untersucht und mit einer
Kontrollgruppe verglichen. Es ergab sich eine um bis zu 30% verringerte Mortalitat
in der Screening-Gruppe, die auch nach knapp 30 Jahren noch konstant blieb.

Auch bei anderen Projekten, wie dem Malmd oder Stockholm Trail, zeigten sich

bei ahnlichem Studiendesign Reduktionsraten von circa 21%. (s4,56,57)

4.4 Brustkrebs-Fruherkennung in Deutschland

Deutschland verfigt bereits seit 2005 Uber ein qualitatsgesichertes,
bevolkerungsbezogenes Screening-Programm, an dem symptomfreie Frauen im
Alter zwischen 50 und 69 Jahren in zweijahrigen Intervallen teilnehmen konnen.

Ahnlich dem geplanten Osterreichischen Vorsorge-Programm erhalten
anspruchsberechtigte Frauen alle zwei Jahre einen Einladungsbrief, der sie ohne
weitere arztliche Uberweisung zur Teilnahme am Programm berechtigt. Weiter
kénnen auch Frauen auflerhalb der vorgegebenen Altersgrenzen von sich aus um
Einladung ansuchen. Der Anteil dieser Selbsteinladerinnen gemessen an der
Gesamtanzahl aller am Screening teiinehmenden Frauen betragt in Deutschland

durchschnittlich 5%. (52,58 59)

31



4.4.1 Struktureller Aufbau und Organisation

Die erste Anlaufstelle fur die bundesweit circa 10 Millionen anspruchsberechtigte
Frauen ist eine von insgesamt 94 ,Screeningeinheiten®, im Weiteren als SE
bezeichnet. Diese SE wird von einem Programmverantwortlichen Arzt (PVA)
geleitet, der ein Team von Arzten (Befunder) und Radiologietechnologen
koordiniert und flr die vorgeschriebenen Qualitatsicherungsmallnahmen
verantwortlich ist. Eine SE muss aus mindestens einer Mammographie-Einheit, in
der die Rontgenaufnahmen der Brust erstellt werden, und aus mindestens einer
Abklarungseinheit bestehen, in der bei Bedarf etwaige Auffalligkeiten am
Screeningmammogramm durch den PVA genauer untersucht werden kdnnen.
Zustandig fur das Einladungssystem sind die 13 ,Zentralen Stellen®, die mit Hilfe
der Adressdaten, bereitgestellt durch die Meldedmter, Einladungen generieren
und sie an alle anspruchsberechtigten Frauen versenden.

Die ,Kooperationsgemeinschaft Mammographie® gemeinsam mit ihren 5
Uberregionalen Referenzzentren ist verantwortlich fir die Screeningorganisation
und —koordination auf Bundesebene sowie fiir die Uberwachung des
Friherkennungsprogrammes. Im Speziellen obliegt ihr die
Zertifizierung/Rezertifizierung der einzelnen SE und aller beteiligten Befunder und
Radiologietechnologen, deren Fortbildung und die Evaluation der Screening-

Effektivitat und der Qualitatssicherungsmaflinahmen. (5258 59)

4.4.2 Ablauf

Jede teilnahmeberechtigte, beziehungsweise jede selbsteinladende Frau erhalt
mit ihrem Einladungsbrief einen Termin in einer SE, in der von einem
Radiologietechnologen je zwei Mammographie-Aufnahmen (craniocaudal und
mediolateral — oblique) pro Brust angefertigt werden. AnschlieRend werden die
Aufnahmen von zwei Arzten getrennt voneinander befundet, auch
Doppelbefundung, oder Vier-Augen-Prinzip genannt.

Wenn mindestens ein Befunder eine Auffalligkeit entdeckt, wird der Fall in einer
Konferenz vorgestellt und eine weitere Abklarung diskutiert.

Die Abklarung selbst wird nach einem Stufenschema gehandhabt, bei dem die

jeweils hohere Stufe nur bei (noch) nicht gesicherter Gutartigkeit der Lasion zum
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Einsatz kommt. Mit steigender Stufe nimmt auch die Belastung der Frau potenziell

ZU. (52,58,59)

Stufe | Erganzende Bildgebung: mammographische Spezialaufnahmen,
Sonographie, MRT

Stufe Il Minimalinvasive Verfahren: Stanzbiopsie (Sonographie- oder
Mammographie-gezielt), Vakuumbiopsie

Stufe Il | Offene Biopsie (nur sehr selten)

Tab. 9 (58,59)

4.4.3 Screeningeffekte

Eine Studie von Braisch et al. aus dem Jahr 2012 hat die Effektivitat des
deutschen Brustkrebsscreenings im Bundesland Bayern bestatigt. Ausgewertet
wurden hierbei Brustkrebsdiagnosen zwischen 2002 und 2008 aus dem
bayrischen Raum, in dem vor bundesweiter  Einflhrung des
Friherkennungsprogramms bereits eine landesweite Pilotstudie unter denselben
Screeningbedingungen gelaufen ist. Braisch et al. konnten einen starken Anstieg
von Fruhstadien der duktalen Mammakarzinome, wie in situ Karzinome oder
invasiven Tumore unter 1 cm Durchmesser, in der Screeningpopulation, sowie
eine signifikante Korrelation zur Teilnehmerrate aufzeigen. Fur lobulare
Karzinome, die hinter duktalen Karzinomen mit 15% am zweithaufigsten auftreten,
konnte keine Veranderungen der Inzidenz beschrieben werden. Als Ursache
hierflr wird in erster Linie die bei lobularen Mammakarzinomen haufig fehlenden
Mikroverkalkungen angesehen. Dies beeintrachtigt die mammographische
Detektion.

Jedoch zeigt diese Studie deutlich, dass das mit 75% am haufigsten auftretende
Mamma-Malignom, das duktale Karzinom, durch die Screeninguntersuchung
frhzeitig entdeckt werden kann und so bessere Heilungschancen und
schonendere Therapiemaoglichkeiten bestehen.

Biesheuvel et al. konnten auch im Raum Nordrhein-Westfalen die korrekte
Implementierung des deutschen Screenings nach Empfehlung der ,European
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guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis”

bestatigen. (s2,60)
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5 Brustkrebsscreening in Osterreich

5.1 Ausgangslage und momentaner Stand

Bereits vor der geplanten Einfihrung des neuen Screeningprogramms gab es in
Osterreich seit circa 30 Jahren die Mdglichkeit der Brustkrebsfriherkennung, die
seit 1988 von der Sozialversicherung im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung
ubernommen wird. Frauen konnten auf eigenen Wunsch oder Empfehlung ihrer
Arzte weitgehend unkoordiniert daran teilnehmen. Eine einheitliche Organisation,
Evaluierung oder Qualitatssicherung gab es bis jetzt nicht. Diese Art des
Brustkrebsscreenings nennt man auch ,graues” oder ,opportunistisches”
Screening.

Laut Angaben der Osterreichischen Gesellschaft fur Senologie wurden diese Art
der Friherkennung nur von circa 40% aller Frauen in der Zielgruppe der 45- bis
69-jahrigen regelmafig genutzt.

Seit 2006 gibt es in mehreren Bundeslandern Pilotprojekte eines organisierten,
populationsbezogenen Screening. Die Erfahrung aus diesen Projekten, die
Einhaltung der europaischen Leitlinien, sowie die Beschlisse der
Bundesgesundheitskomission vom 22. Juni 2009 und vom 20. November 2009
waren die Basis des in den Jahren 2010 und 2011 geschaffenen
Umsetzungskonzepts far ein neues Osterreichisches
Brustkrebsvorsorgeprogramm. An diesem Prozess waren Bund, Lander,
Arzteschaft sowie die Sozialversicherungstrager beteiligt.

Programmstart des neuen Osterreichischen Brustkrebs-
Fruherkennungsprogramms ist der 1. Janner 2014. An diesem Tag werden die
ersten Einladungschreiben verschickt werden.

Bis dahin wird das vorbestehende ,opportunistische® Screeningsystem

weitergefuhrt. s1-65)
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5.2 Ziele

Das Hauptziel des 0Osterreichischen Brustkrebsscreening liegt in der Senkung der
Brustkrebssterblichkeit. Durch Erkennung von Malignomen in einem sehr fruhen,
eventuell nicht-invasiven beziehungsweise metastasen-freien Stadium erhofft man
sich  verbesserte  Heilungschancen und  Anwendungsmoglichkeit  von
schonenderen Therapieverfahren, sowie vermehrt brusterhaltende Operationen.
Dadurch sollen Brustkrebsmorbiditat und —Mortalitat kiinftig gesenkt werden.
Zusatzlich soll das Vorsorgeprogramm die teilnahmeberechtigte Zielgruppe
informieren und zur Teilnahme anregen.

Dadurch wird eine Verbesserung der Lebensbedingungen von Frauen durch ein
standardisiertes und qualitatsgesichertes Abklarungsverfahren erwartet, in dem
unnotige medizinische Eingriffe minimiert werden. Der hohe Qualitatsstandard
sowie fortlaufende Evaluierung sichern den Nutzen der Brustkrebsfriherkennung

gegenuber den gleichzeitig moglichen Schaden. 1)

5.3 Ablauf

Durch das neu eingefuhrte dsterreichische Brustkrebs-Vorsorgeprogramm werden
subjektiv gesunde Frauen im Alter zwischen 45 und 69 Jahren alle 2 Jahre zur
Screeninguntersuchung eingeladen. Genetisch vorbelastete Frauen und Frauen
mit spezifischen Symptomen, sowie Frauen nach einer durchgemachten
Brustkrebserkrankung werden nach wie vor aulierhalb des Screening betreut.
Zusatzlich konnen Frauen zwischen 40 und 44 Jahren, beziehungsweise zwischen
70 und 74 Jahren auf eigenen Wunsch eine Einladung Uber eine kostenlose

Telefonhotline anfordern und so am Programm teilnehmen. (1 66)

Die Einladung funktioniert mittels personalisiertem Einladungsschreiben, das
zugleich zur Teilnahme im Vorsorgeprogramm berechtigt. Ein zusatzlicher
Uberweisungsschein ist nicht mehr von Néten. Der Einladungsbrief enthalt neben
dem oben beschriebenen Einladungsschreiben eine Informationsbroschire sowie

eine Liste der teilnahmeberechtigten radiologischen Standorte im
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Wohnbundesland. Auflerdem sind alle Informationen mehrsprachig aufbereitet um
die Chancengleichheit aller Frauen in der Zielpopulation zu gewahrleisten.

Nach dem Erhalt ihrer Einladung, vereinbart die Frau einen Untersuchungstermin
mit der gewulnschten Untersuchungseinrichtung innerhalb eines im Schreiben
angegebenen achtwochigen Zeitraums. Nur Frauen, die innerhalb des definierten
Zeitintervalls  die Untersuchung durchflhren lassen, gelten als
Programmteilnehmerinnen, spater teiinehmende Frauen sind Selbsteinladerinnen.
Das Einlademanagement ist zentral fir ganz Osterreich und obliegt der Wiener
Gebietskrankenkasse. Die Daten hierfur werden von den Sozialversicherungen
und dem zentralen Melderegister, um nicht sozialversicherte Frauen nicht zu
Ubergehen, bereitgestellt.

Bei Ablehnen der Programmteilnahme kann eine Widerrufserklarung abgegeben
werden und man erhalt auch zukunftig kein Einladungsschreiben.

Das Einladesystem soll einen niederschwelligen, unkomplizierten und mdglichst
wohnortnahen Zugang ohne arztliche Zuweisung ermdglichen und gleichzeitig die

anspruchsberechtigten Frauen regelmafiig an die Untersuchung erinnern. 1 66)

Gescreent wird in Osterreich mittels Mammographieaufnahmen beider Briiste in
zwei Ebenen (craniocaudal und mediolateral-oblique). AnschlieRend wird kinftig
eine Doppelbefundung von zwei Radiologen unabhangig voneinander im Sinne
des ,Vier-Augen-Prinzips“ durchgefihrt, um falsch-positive und falsch-negative
Befunde zu vermeiden. Die Zweitbefundung hat ohne Kenntnis des Ergebnisses
der Erstbefundung und ohne Kenntnis davon, ob eine Mammasonographie
durchgefiihrt wurde, raumlich, oder zeitlich voneinander getrennt, zu erfolgen.

Bei divergierendem Befundungsergebnis findet auf Initiative des Erstbefunders
eine Konsensusbefundung beider beteiligter Radiologen statt.

Bei sehr dichtem Brustgewebe der Kategorie ACR Ill oder IV, oder suspektem
mammographischen Befund wird zusatzlich vom ersten Befunder unmittelbar nach
der Mammographie eine Mammasonographie durchgefihrt.

Das Befundungsergebnis sowie die einzelnen Schritte aller Brustuntersuchungen
(Erstbefund der Mammographie, Mammasonographie, Zweitbefund der
Mammographie, Konsensus) missen unveranderbar elektronisch unter Angabe
von Zeit, Ort und Befunder erfasst und fir eine unabhangige Auswertung
elektronisch zur Verfiigung gestellt werden.
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Innerhalb einer Woche erhalt die Frau anschlieRend ihren Befund sowie die

Maoglichkeit zur weiteren Information und Rucksprache mit dem Arzt. 61,64,67)

Bei benignem Befund erfolgt eine regulare Wiedereinladung der Frau nach 24
Monaten.

Wird die Screeninguntersuchung jedoch als BI-RADS IV oder V klassifiziert, das
bedeutet, es besteht der dringende Verdacht auf Malignitat, erfolgt die
Uberweisung zur weiteren Abklarung, dem sogenannten Assessment (MRT oder
invasives Assessment, in erster Linie Biopsie) in ein kooperierendes
Mammazentrum (Assessment-Einheit) durch die radiologische Einheit. Zeigt sich
nach dem invasiven Assessment ein benignes Resultat, das heil3t der
Malignitatsverdacht konnte nicht bestatigt werden, wird die Frau wieder im
vorgesehenen Intervall zur Untersuchung eingeladen. Bei histopathologisch
gesicherter Malignitat erfolgt die Zuweisung zur Planung und Durchfuhrung aller
weiteren therapeutischen Malinahmen an ein zertifiziertes

Brustgesundheitszentrum. ()

5.4 Ubergeordnete Organisationsstruktur

Die Steuerung des neuen Osterreichischen Brustkrebs-
Friherkennungsprogramms obliegt der operativen Steuerungsgruppe und dem
politischen Steuerungsgremium. Beide Steuerungseinrichtungen sind mit
Vertretern aus Bund, den Landern, der Sozialversicherung, der Osterreichischen
Arztekammer und der Patientenvertretung, sowie bei der operativen
Steuerungsgruppe noch zuséatzlich mit einem Vertreter der Gesundheit Osterreich
GmbH besetzt. In ihrem Verantwortungsbereich liegen die inhaltliche Aufbereitung
aller programmrelevanten Themen, sowie die umfassende Steuerung und

Beschlussfassung. 1)

Von zentraler Bedeutung ist die innerhalb der Wiener Gebietskrankenkasse
angesiedelte Koordinierungsstelle. Sie ist zustandig fir das laufende

Programmmanagement, die Koordination und Unterstitzung der einzelnen
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Regionalstellen, die Unterstutzung der Leistungserbringer, die
Programmkostenabrechnung, fur das Programmkostenmonitoring und
-Controlling, sowie fiir die Offentlichkeitsarbeit, das Berichtswesen und die

Zusammenarbeit mit internationalen Experten. (1)

Die primaren Ansprechpersonen auf Bundesebene sind die sogenannten
Regionalstellen, eingerichtet bei den jeweiligen Gebietskrankenkassen. Ihr
Aufgabenbereich betrifft die regionale Programmumsetzung wahrend der
Implementierungsphase, sowie die Mithilfe bezuglich Qualitatssicherung und
Evaluation, regionaler Offentlichkeitsarbeit und Koordination mit dem
Programmmanagement, beziehungsweise der Koordinierungsstelle und den

einzelnen Untersuchungseinheiten wahrend des laufenden Betriebs. (1)

5.5 Qualitatssicherung und Evaluierung

Neu im Vergleich zum vorbestehenden ,opportunistischen“ Screening sind auch
strukturierte, einheitliche Qualitatssicherungsmalnahmen, die allen
teiinehmenden Frauen ein hohes Mal} an Sicherheit und Qualitdt gewahrleisten
sollen.

Neben personen- und standortbezogenen Anforderungen ist auch eine
fortlaufende Evaluierung von groBer Bedeutung, um anhand zuklnftiger
Ergebnisse eine Weiterentwicklung der ScreeningmalRnahmen zu ermdglichen.
Die medizinische Evaluierung wird durch das Institut fir medizinische Informatik,
Statistik und Information der Medizinischen Universitat Graz unter Beziehung
eines von der Osterreichischen Arztekammer nominierten Wissenschaftlers
durchgefuhrt.

Zum Zweck der zeitnahen Qualitatssicherung werden periodische Feedback-
Berichte mit Informationen bezlglich  Untersuchungs-lnanspruchnahme,
Bildqualitdt, Befundergebnis, histologische Ergebnisse von zum invasiven
Assessment weitergeleiteten Frauen, sowie Daten zum Outcome wie

Detektionsrate und Haufigkeit von Intervallkarzinomen, erstellt. Diese
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Feedbackberichte sind vierteljahrlich fur die Leistungserbringer online verfugbar.

(61,64)

5.5.1 Personenbezogene Qualitatserfordernisse: OAK-Zertifikat
,Mammadiagnostik*

Zur Teilnahme am Vorsorgeprogramm sind nur jene Radiologen mit bestandenem
OAK-Zertifikat ,Mammadiagnostik® berechtigt. Dieses Zertifikat wurde vor
Programmbeginn neu von der Osterreichischen Arztekammer unter Mitsprache
des Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrager geschaffen
und soll die Qualitdt der mammographischen Befundung aller teilnehmenden
Radiologen hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat sicherstellen.

Mit diesem Zertifikat weisen Radiologen nach, dass sie vertiefte Kenntnisse und
Fertigkeiten in der Erstellung und Befundung von Mammographien und

Brustultraschall erworben haben. (61,64

5.5.1.1 Zertifikatsvoraussetzungen

o Mindestfrequenz fir den Radiologen von mindestens 2000 Mammographie-
Befundungen pro Jahr. Erst- und Zweitbefundungen sind als gleichwertig
anzusehen.

o Teilnahme an einem multidisziplinaren Kurs im Ausmal} von einem Tag.

o Teilnahme an einem Befunderkurs im Ausmaf von 22 Einheiten, wobei davon
6 Einheiten der Mammasonographie zu widmen sind.

- Positive Absolvierung einer Fallsammlungsprifung. (es)

5.5.1.2 Lehrinhalte des OAK Zertifikats ,Mammadiagnostik*

Multidisziplinarer Kurs:

o Epidemiologie des Mammakarzinoms

o Grundlagen der medizinischen Statistik

o Grundlagen und Organisation des Brustkrebsfriherkennungs-Programms

(Organisationsstruktur, Ablaufe, Begriffe, Aufgabenverteilung)
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Uberblick Qualitatssicherungsmafinahmen in allen Bereichen des Programms
Grundlagen radiologischer Verfahren in der BrustkrebsfrGherkennung
(Mammographie, Sonographie)

Radiologische Verfahren im Assessment (MRT, Biopsien, Markierungen)
Grundlagen der Behandlung gut- und bosartiger Brusterkrankungen
Kommunikation in der Versorgerkette

Psycho-onkologische Grundlagen

Dokumentation in der gesamten Behandlungskette einschlieBlich Erlauterung
der zu Ubermittelnden Datenfelder

Evaluierung des Programms (4

Befunderkurs:

@)

Radiologische Verfahren in der BrustkrebsfrUherkennung und im Assesment
(Mammographie, Mammasonographie, MRT, Biopsie, Markierung)

¢ physikalische Prinzipien

¢ Einstelltechnik, Positionierungstechnik

o Artefakte

e Spezialaufnahmen (Vergrolierungen, Zielkompression, etc.)

e Hard- und Software
Pathologie, Klinik und Radiologie der normalen Brust, sowie gut- und
bosartiger Erkrankungen
Klassifikation der Mammographie (BIRADS- und ACR-Klassifikation)
Klassifikation des Ultraschalls
Differentialdiagnose herdférmiger Verdichtungen,
Parenchymstrukturstérungen und asymmetrischer Verdichtungen,
Mikroverkalkungen
Untypische Zeichen des Mammakarzinoms
Bedeutung der radiologischen-pathologischen Korrelation fir die Diagnose
und Behandlung
Charakterisierung und Klassifikation der Intervallkarzinome
Indikation flr das Assessment auffalliger Mammographiebefunde
Vorgehen bei der Doppelbefundung

Simulation einer Konsensuskonferenz
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o Datenerfassung im Brustkrebsfriherkennungs-Programm
o Technische Qualitatssicherung / Strahlenschutz
o Neue Erkenntnisse in der Bildgebung

o Praktische Beispiele (4

Fallsammlungsprifung:

Die Fallsammlungsprufung hat zum Ziel, die Qualitdt der mammographischen
Befundung aller teilnehmenden Radiologen sicherzustellen. Erst nach
erfolgreichem Bestehen dieser Prufung ist man zur arztlichen Teilnahme innerhalb
des Fruherkennungsprogramms berechtigt. Die Zusammenstellung der
Fallsammlung hat den international Ublichen wissenschaftlichen Standards zu
entsprechen und soll das Spektrum der mammographisch relevanten

Erkrankungen und das radiologische Entscheidungsspektrum wiederspiegeln. (1)

5.5.1.3 Zertifikatsgultigkeit

Das OAK-Zertifikat ist grundsatzlich unbefristet giiltig, kann aber bei fehlendem
Nachweis der vorgeschrieben WeiterbildungsmaRnahmen beziehungsweise beim
Unterschreiten der jahrlichen befunderbezogenen Mindestfrequenz entzogen

werden. (s1)

5.5.2 Standortbezogene Qualitatserfordernisse der radiologischen
Einheit

Neben den beteiligten Radiologen, hat auch jeder Standort, an dem zukinftig
Brustkrebsscreening betrieben wird, spezielle Auflagen zu erflllen:
o Mindestfrequenz fur den Standort: Erstellung von mindestens 2000
Mammographien pro Jahr.
o Alle Mitarbeiter, die die Aufnahmen anfertigen, haben speziell fir das
Programm angebotene Fort- und Weiterbildungen zu absolvieren.
o RegelmaRige technische Uberprifung aller verwendeten Gerate. Die
technische Qualitatssicherung der Mammasonographiegerate basiert auf
der ,technischen Sonographie-Richtlinie fur Ultraschall-Diagnostikgerate
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der OGUM*, jene der Mammographiegerate auf der ,EUREF-O Leitlinien fiir
Mammaographie-Screening®. Es sind nur digitale Mammographie-Gerate

zugelassen. (s1,66)

5.5.3 Standortbezogene Qualitatserfordernisse der Assessment-

Einheit

In Anlehnung an die ,European guidelines for quality assurance in breast cancer

screening and diagnosis® und der darin beschriebenen ,Certification category for

diagnostic breast assessment units“ haben osterreichische Assessment-Einheiten

folgende Kriterien zu erflllen:

@)

Die Befundung von Mammographien von mindestens 2000 Frauen pro Jahr ist
empfohlen. Gegebenenfalls ist aufgrund von topographischen Besonderheiten
ein Abweichen auf 1000 Untersuchungen moglich.

Moglichkeit zu Durchfuhrung von Rdntgenuntersuchungen (auch MRT),
arztlichen Untersuchungen, Ultraschalluntersuchungen, Gewinnung von
zytologischem Untersuchungsmaterial und Entnahme von Biopsien,
praoperativen Lokalisationsmethoden.

Als Zielwert ist die Durchfuhrung von jahrlich mindestens 100 invasiven
Eingriffen (Biopsien oder praoperative Markierungen) anzustreben.
Verflgbarkeit eines Facharztes fur Pathologie (auch in unmittelbarer
raumlicher Nahe, inklusive Telepathologie).

Teilnahme an regelmafigen interdisziplinaren Tumorkonferenzen.
Uberwachung der Daten und Ergebnisse.

Dokumentation der Befundungsverfahren sowie der Ergebnisse. ()

5.6 Ubersicht Uber die Eckpunkte des Programms

Chancengleichheit flir alle Frauen der Zielgruppe:

o Persdnliches schriftliches Einladungsschreiben.
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o Alle Informationen sind mehrsprachig aufbereitet (Englisch, Turkisch,
Serbisch, Kroatisch), auch die Telefon-Service Line berat in diesen
Sprachen.

Niederschwelliger Zugang:

o Das Einladungsschreiben gilt als Berechtigungsschein und ersetzt die

bisherige Zuweisung.
Zielgruppenorientiertes Vorgehen:

o Definierte Altersgruppe: 45 — 65-jahrige Frauen

o 40 — 44 Jahrige und 70 — 74 Jahrige konne durch Selbsteinladung
teilnehmen.

o Definiertes Untersuchungsintervall: 24 Monate

Hoher Qualitatsanspruch:

o Personenbezogener Qualifikationsnachweis (OAK-Zertifikat
.Mammographie“, 2000 Mindestbefundungen jahrlich, Fort- und
Weiterbildungsmalinahmen)

o Standortbezogener Qualifikationsnachweis (Fort- und
WeiterbildungsmalRnahmen fur alle beteiligten Mitarbeiter, mindestens 2000
Mammaographieaufnahmen am Standort jahrlich, technische
Qualitatssicherung)

o Hoher Standard bei technischer Ausstattung: ausschlieBlich digitale
Mammographiegerate.

Strukturierter Untersuchungsablauf:

o Sonographie bei dichtem Brustgewebe (ACR Il und V) und/oder
suspektem Befund

o 100% unabhangige Doppelbefundung

o Bei divergierenden Befunden Konsensbefundung durch Erst- und
Zweitbefunder.

Qualitatssicherung im Programm:
o Quartalsweise Feedback-Berichte an die Leistungserbringer (Radiologen)
o Laufende wissenschaftliche Evaluierung

o Vollstandige, pseudonymisierte Dokumentation

o

Bei nicht Vorliegen der Voraussetzungen endet die Programmteilnahme. 1)
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6 Stellenwert der Mammasonographie innerhalb des
Screenings

Bis Mitte der 1990er Jahre bezog sich das Einsatzgebiet der Mammasonographie
alleinig auf die weitere Abklarung mammographischer oder palpabler
Auffalligkeiten. Besonders zur Unterscheidung zwischen einer Zyste oder eines
soliden Tumors, die mit der Mammographie nur schwer maoglich ist, wurde die
Sonographie herangezogen.

Im Rahmen eines Brustkrebs-Friherkennungsprogrammes hatte die Sonographie
keinen Stellenwert.

In einer prospektiven Studie mit 1000 asymptomatischen Teilnehmerinnen im Jahr
1983 konnten nur 58% aller histologisch gesicherten Karzinome durch die
Mammasonographie erkannt werden, wahrend die Sensitivitat der Mammographie
bei 97% lag.

Zusatzlich zeigten 1988 Rothschild et al., dass bei 796 asymptomatischen Frauen
mit dichtem Brustparenchym und normalen mammographischen Befunden nur ein
Karzinom zusatzlich durch die Sonographie diagnostiziert werden konnte. Somit
war damals der Stellenwert der Sonographie innerhalb eines Screenings auch bei

Teilnehmerinnen mit gesteigerter Brustdichte verschwindend gering. (s-71)

Erst in den letzten 20 Jahren hat die Sonographie Dank des technischen
Fortschrittes und der Entwicklung hochauflésender Schallkopfe sowie
leistungsfahiger Computersystem innerhalb der Mammadiagnostik an Bedeutung
gewonnen, so dass der Stellenwert dieser Methode innerhalb der

Brustkrebsfriiherkennung erneut evaluiert werden musste. (1

Diesbezlglich werden nachfolgend drei grol’e Studien, veroffentlicht zwischen

1999 und 2002, herangezogen und deren Ergebnisse miteinander verglichen.
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6.1 Studie 1

Kolb et al. verodffentlichten im Jahr 2002 eine Arbeit, in der Mammographie,
Sonographie und Palpation, beziehungsweise Kombinationen dieser Methoden,
bezuglich Detektionssicherheit innerhalb eines Brustkrebs-Screeningsystems
miteinander verglichen wurden. An 11.130 asymptomatischen Frauen wurde eine
Screeninguntersuchung mittels Mammographie und Palpation durchgefuhrt. Bei
jenen mit dichtem Brustparenchym, definiert als ACR Il bis ACR IV, fand
anschlieend eine Mammasonographie statt.

Diese Studie kam zu dem Ergebnis, dass, verglichen mit der Gesamtpopulation,
15% aller Karzinome nur durch die zusatzlichen Sonographie entdeckt wurden.
Die Pravalenz von Brustkrebs bei Frauen mit dichtem Gewebe lag somit bei
0,23%. Die nur in der Sonographie diagnostizierten Karzinome waren bezuglich
GroRe und Tumorstadium den mammographisch Entdeckten vergleichbar. Bei

70% lag der Durchmesser unter 10 mm und 89% wiesen keinen Lymphknoten-

Befall auf. (31
e e i negativer positiver
Sensitivitat Spezifitat Vorhersagewert Vorhersagewert
Mammographie 77,6% 98,8% 99,8% 35,8%
Palpation 27,6% 99,4% 99,4% 28,9%
Sonographie 75,3% 96,8% 99,7% 20,5%

Tab. 10 (31)

Zusatzlich konnte eine deutliche Abnahme der mammographischen Sensitivitat bei
zunehmender Gewebsdichte gezeigt werden. Dieser Effekt fand sich bei Palpation

und Sonographie nicht (Tabelle 10). (31

Sensitivitat bei unterschiedlicher Parenchymdichte

ACRI ACRIl ACRII ACRIV  ACRII-IV

Mammographie| 98,0% | 82,9% 64,4% 47,8% 64,4%

Palpation| 22,0% | 31,7% 28,8% 34,8% 31,5%

Sonographie / 65,9% 81,4% 76,1% 75,3%
Tab. 11 (31)
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Die zusatzliche Sonographie bei Brustgewebe klassifiziert als ACR |l oder dichter,
zeigte sich sehr effektiv und erhdhte die Sensitivitat der Screeninguntersuchung
deutlich auf iber 97% (Tab. 11).

Bei hohem Fettgewebsanteil im Parenchym, wie bei Klassifikation ACR |, lie3 sich
kein Mehrwert einer additiven Sonographie feststellen. Es zeigte sich kein
zusatzlich entdecktes Karzinom in der ACR | - Gruppe, weshalb dieser

Untersuchungsschritt nach 700 Teilnehmerinnen vorzeitig eingestellt wurde. (31

Sensitivitiat bei Kombination der einzelnen Methoden

ACR | ACRIl ACRIll ACRIV ACRII-IV

Mammographie +

Palpation| 100:0% | 87.8% | 74,6% | 63,0% 74.7%

Mammographie +
Palpation + / 100,0% | 98,3% 93,5% 97,3%
Sonographie

Tab. 12 (31)

Die additive Sonographie steigerte allerdings die Rate an negativen Biopsien, das
sind Biopsien ohne histopathologischen Nachweis von Malignitat. Konventionelles
Screening durch Mammographie und Palpation hatte 65,9% negative Biopsien zur
Folge. Durch die zusatzliche Sonographieuntersuchung erhéhte sich dieser Wert
auf 74,6%. (31)

6.2 Studie 2

Zwischen 1998 und 2000 wurde an 1.862 asymptomatische Frauen mit
unauffaligem Mammographie-Befund und dichtem Brustgeweben, klassifiziert als
ACR Il und IV, eine zusatzliche Mammasonographie durchgefihrt. Insgesamt
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wurden 6 Karzinome bei 5 Patientinnen entdeckt, mit einem
Durchschnittsdurchmesser von 9 mm. Alle waren bezlglich Lymphknoten-Befalls
negativ.

Die Pravalenz des Mammakarzinoms bei Frauen mit Gewebsdichten von ACR Il
und IV betrug 0,3%.

Der positive Vorhersagewert fur die Biopsie lag bei 11,8%und war somit deutlich

geringer als jener fir mammographisch entdeckte Lasionen (28-30%). (72

6.3 Studie 3

An 6.800 Frauen mit dichtem Brustgewebe, definiert als ACR-Kategorie Il bis 1V,
wurde eine Screeninguntersuchung, bestehend aus Mammographie und
Palpation, durchgefuhrt. Je nach Ergebnis wurde die Gesamtpopulation in die
~ocreening-Gruppe®, mit unauffaligem Befund, oder die ,symptomatische Gruppe*
unterteilt, bei der eine suspekte Lasion mammographisch oder im Tastbefund
entdeckt wurde. AnschlieBend wurde bei allen Teilnehmerinnen eine
Mammasonographie durchgefuhrt.

In der ,Screening-Gruppe®, bestehend aus 6.113 Frauen, entdeckte die additive
Sonographieuntersuchung bei 21 Patientinnen 23 Karzinome, deren Nachweis in
der Mammographie nicht moglich war.

Auch in der ,symptomatischen Gruppe® wurden zusatzlich weitere 5 Malignome
nur durch die Sonographie diagnostiziert. Diese fanden sich bei Patientinnen, die
aufgrund einer anderen mammographischen oder palpablen Lasion auffallig
geworden waren.

Diese insgesamt 26 Teilnehmerinnen mit den 28 alleinig in der Sonographie
diagnostizierten Mammakarzinomen, stellten 27,1% aller Frauen dar, bei denen
durch das Screening Brustkrebs festgestellt wurde und machen 0,31% gemessen
an der Gesamtpopulation aus. Die zusatzliche Nutzung der Mammasonographie
erhohte die Anzahl der nicht tastbaren Karzinome um 37,3%.

Der maximale Durchmesser lag durchschnittlich bei 9,1 mm und 75% aller in der
Sonographie entdeckten Karzinome waren kleiner gleich 10 mm. Dies entspricht in
etwa den Werten, die durch die Mammographie erreicht wurden. (sg)
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6.4 Zusammenfassung der Studien

Die drei oben beschriebenen Studien zeigen deutlich, dass sich das Einsatzgebiet
der Mammasonographie Dank technischer Weiterentwicklungen in den letzten

Jahrzehnten vergroRert hat. (31,38,72)

Auf Basis dieser Ergebnisse lasst sich ein Einsatz als zusatzliche
Screeningmethode, besonders flr Frauen mit dichtem Brustgewebe, empfehlen.
Da sich bei steigender Dichteklassifikation die Sensitivitat der Mammographie bis
auf die Halfte reduzieren kann, sollte man diese Licke mit einer additiven
Sonographieuntersuchung fullen um ein gutes Screening-Outcome gewahrleisten

zu konnen. (31,3872

Auf der anderen Seite erhoht die zusatzliche Sonographie die Anzahl der
negativen Biopsien, das sind Biopsien ohne histopathologischen Nachweis von
Malignitat. Ursache hierfur ist die deutlich geringere Erfahrung im Umgang mit
suspekten Lasionen in der Sonographie, im Vergleich zu mammographisch
auffalligen Befunden. Zusatzlich hat man bei malignitatsverdachtigen Lasionen in
der Mammographie die Moglichkeiten diese mit Hilfe der Sonographie genau zu
beurteilen und so eine Biopsie abzuwenden. Bei suspektem Sonographie-Befund
nach unauffalliger Mammographie hat man nur eine radiologische Methode zur
Verfligung um Uber die Notwendigkeit einer Biopsie zu entscheiden und ist
dadurch eher versucht diese durchzuflhren.

Die Rate an negativen Biopsien bedingt durch die Sonographie sollte sich mit der
Zeit und steigender Erfahrung der Untersucher an jene der Mammographie

annahern. (31,72)

Von einem generellen Einsatz der Sonographie, ungeachtet der Brustdichte, wird
abgeraten, da diese Untersuchung bei Kategorie ACR |, das bedeutet sehr hohem
Fettanteil im Brustgewebe, aufgrund der hohen mammographischen Sensitivitat
keinen zusatzlichen Nutzen mit sich bringt.

Kritisch zu beurteilen ist auch der Ersatz der Mammographie durch eine alleinige
Mammasonographie. Der Hauptpfeiler eines jeden Brustkrebs-
Friherkennungsprogrammes sollte die Mammographie bleiben. (131
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Es konnte gezeigt werden, dass auch die Sonographie in der Lage ist, Karzinome
von geringer GroRe in einem frihen Stadium zu erkennen.

Durch die additive Sonographie erhofft man sich besonders bei jungen Frauen, die
vermehrt von dichtem Brustgewebe betroffen sind, die Anzahl an Intervall-
Karzinomen, das sind Karzinome die im Zeitraum zwischen zwei
Screeninguntersuchungen symptomatisch werden, zu senken. Da Brustkrebs in
dieser Altersgruppe haufiger ein aggressives und schnelles Wachstum aufweist,
ist es von grol3er Bedeutung Karzinome in einem fruhen Stadium zu entdecken
und somit der Patientin eine hohere Heilungswahrscheinlichkeit und die
Anwendungsmaglichkeit von schonenderen Therapieverfahren zu ermaoglichen.

Von der Sonographie selbst gehen dabei keine zusatzlichen Risiken aus.

(16,31,38,72,73)
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7 Diskussion

Das Mammakarzinom stellt mit einer Inzidenz von 70,7 pro 100.000 in Osterreich
das haufigste Malignom der weiblichen Bevodlkerung dar. Die damit verbundene
Sterbeziffer hat sich in den letzten Jahrzehnten durch vermehrte Vorsorge,
Fruherkennung und bessere Therapieoptionen deutlich verringert und liegt aktuell
bei 19 pro 100.000 Frauen. (1.45)

Um diesen Trend weiterhin positiv zu beeinflussen folgt Osterreich mit der
Einflhrung eines organisierten, bevdlkerungsbezogenen Brustkrebs-
Friherkennungsprogramms mit 1. Janner 2014 der Empfehlung des Europaischen
Parlaments aus dem Jahre 2003, mit dem Ziel die Brustkrebsmortalitat zukunftig

europaweit um bis zu 25% zu senken. (s0.65)

Zur Umsetzung dieser Forderung nach einem einheitlichen, flachendeckenden
Fritherkennungsprogramm hat sich Osterreich an die ,European guidelines for
quality assurance in breast cancer screening and diagnosis“ gehalten, die bereits
in anderen Staaten umgesetzt wurden und dort gute Resultate erzielt haben. In
Schweden, zum Beispiel, als Land in dem das einheitliche Screening schon sehr
frih etabliert wurde, konnte gezeigt werden, dass durch die regelmalige
Mammographieuntersuchung asymptomatischer Frauen die Brustkrebsmortalitat
um bis zu 30% reduziert werden konnte, ein Wert, der auch nach annahernd 3

Jahrenzehnten stabil bleibt. (50 56)

Das zukunftige Osterreichische Friherkennungsprogramm besteht aus einer 2-
Ebenen-Mammographie, sowie einer additiven Mammasonographie fur Frauen mit
dichtem Brustgewebe oder mammographisch auffalligem Befund. Die
Untersuchung wird verpflichtend von zwei Radiologen unabhangig voneinander,
im Sinne einer Doppelbefundung, bewertet.

Teilnahmeberechtigt sind alle Frauen zwischen 45 und 69 Jahren. Zusatzlich
kénnen 40- bis 44- und 70- bis 74-Jahrige selbst um eine Einladung anfragen. Die
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Screeninguntersuchung soll in einem Intervall von 24 Monaten regelmalig
durchgefuhrt werden.

Um einen moglichst niederschwelligen Zugang zum Fraherkennungsprogramm
anbieten zu koénnen, erhalten alle Frauen in der definierten Zielpopulation ein
personliches Einladungsschreiben, das sie direkt, ohne zusatzliche arztliche
Zuweisung, zur Teilnahme berechtigt.

Alle am Screening beteiligten Einrichtungen sind zu regelmaligen
Qualitatssicherungs- und Evaluierungsmallnahmen verpflichtet um allen

Teilnahmerinnen ein hohes Mal} an Qualitat gewahrleisten zu konnen. (1)

Das 0osterreichische Programm orientiert sich in vielen Bereichen, wie den
strengen technischen Anforderungen, den personen- und standortbezogenen
Qualifikationsnachweisen, dem landesweit einheitlichen Durchfuhrungsprotokoll,
dem Untersuchungsintervall und der verpflichtenden Qualitatssicherungs- und
Evaluierungsmal3nahmen, etc. strikt an den oben erwahnten ,European guidelines
for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis®.

In Bezug auf die Altersgrenzen der kinftigen Zielpopulation, weicht es aber von
diesen ab. Wahrend in den Richtlinien eine Teilnahmeberechtigung fir alle 50- bis
69-jahrigen Frauen empfohlen wird, werden in Osterreich in Zukunft alle 45- bis 69
Jahrigen aktiv eingeladen. Auch Frauen aullerhalb dieser Altersbegrenzung
kdbnnen am Screening teilnehmen und selbst um eine Untersuchung ansuchen.
Maoglich ist dies fur 40- bis 44- und 70- bis 74 Jahrigen.

Osterreich stellt aber mit diesen, anders als in den ,European guidelines for quality
assurance in breast cancer screening and diagnosis“ festgelegten Altersgrenzen
innerhalb der EU keine Ausnahme dar. Diesbezuglich herrscht im europaischen
Raum eine grof3e Vielfalt, von Landern mit Berechtigung fir Frauen von 50 bis 59
Jahren, wie Estland, bis hin zur weitesten Spanne von 40 bis 74 Jahren, in einigen

schwedischen Regionen. (s051,61)

Anders als bei vielen Screeningsystemen, inkludiert das 0&sterreichische
Brustkrebs-Friherkennungsprogramm, neben der Mammographie als Hauptpfeiler
der Untersuchung, eine zusatzliche Mammasonographie. Die Sonographie ist
hierbei nicht Bestandteil der Abklarung auffalliger Mammographie-Befunde, wie in

anderen Landern, sondern wird bei Frauen mit dichtem Brustgewebe, klassifiziert
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als ACR Il und IV, auch nach einer unauffalligen Mammographie-Untersuchung
im Rahmen des Screenings durchgefluhrt.

Eine Studie von Kolb et al. aus dem Jahr 2002 konnte zeigen, dass die
mammographische Sensitivitat mit steigender Brustparenchymdichte deutlich
reduziert wird. Der Einsatz der zusatzlichen Sonographie gemeinsam mit der
Mammographie und Palpation konnte die Sensitivitat der Untersuchung bei
Frauen mit dichtem Brustgewebe deutlich erhdhen. Aus diesem Grund ist der
Einsatz der Sonographie innerhalb des Screeningprogramms in Osterreich als
sinnvoll zu werten.

Kolb et al. klassifizieren dichtes Gewebe jedoch als ACR Il — ACR IV, wahrend im
zukunftigen Osterreichischen Fruherkennungsprogramm nur Dichtekategorie ACR
[l und IV als dicht gelten und der additiven Sonographie zugefuhrt werden. Es
bleibt nun zu Uberlegen, ob man diese Klassifikation in Osterreich erweitern und
Dichtegrad ACR Il miteinbeziehen solle.

In der oben erwahnten Studie lag die Sensitivitat der Screeninguntersuchung
durch Mammographie und Palpation bei Frauen mit einer Brustdichte von ACR |
bei 100%, bei ACR Il nur mehr bei knapp 88%. Die zusatzliche
Mammasonographie bewirkt auch bei ACR Il eine noch 100 prozentige
Sensitivitat.

Die additive Sonographie fihrt bei Frauen mit dichtem Brustgewebe (ACR 1I-1V) zu
einer Screening-Sensitivitat von 97%, wahrend die Sensitivitat ohne Sonographie
nur bei circa 75% liegt.

Es konnte somit gezeigt werden, dass die Mammasonographie als Screening-
Bestandteil auch flr Frauen mit Dichtekategorie ACR Il von Nutzen sein kann.
Dies sollte in Bezug auf die Dichteklassifikation innerhalb der 6sterreichischen

Richtlinien erneut Uberlegt werden. (311)

Kritisch zu beurteilen ist der Ersatz der Mammographie durch eine alleinige
Sonographieuntersuchung. Der Hauptpfeiler eines jeden Brustkrebs-
Fruherkennungsprogrammes sollte die Mammographie bleiben.

Auch fuhrt die additive Mammasonographie bei Frauen mit geringer Brustdichte,
wie bei ACR |, zu keinem zusatzlichen Mehraufwand, weshalb sich der Einsatz
dieser Methode innerhalb der Friherkennung auf dichtes Brustparenchym
beschranken sollte. (1g31)
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Der Einsatz der additiven Mammasonographie fuhrt allerdings auch zu einer
deutlichen Zunahme der Rate an negativen Biopsien. Das heil3t, es werden mehr
Frauen durch invasive Methoden abgeklart, ohne malignen Endbefund, als im
alleinigen Mammographie-Screening.

Dies ist einerseits eine psychische und korperliche Belastung fur die Patientin, auf
der anderen Seite auch ein nicht unwesentlicher finanzieller Mehraufwand.

Wie hoch die Negativ-Biopsierate und die damit verbundenen Kosten

schlussendlich in Osterreich sind, bleibt abzuwarten. (31,3872

AbschlieBRend bleibt zu sagen, dass der zusatzliche Einsatz der
Mammasonographie innerhalb eines Brustkrebs-Friherkennungsprogramms zu
einer erhohten Detektionssicherheit des Mammakarzinoms, besonders bei Frauen
mit sehr dichtem Brustgewebe, fihrt und diese Methode deshalb als sinnvoller

Zusatz zum alleinigen Mammographie-Screening zu werten ist. (313g,72)
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