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Mammographiescreening: Eine Ubersicht
L. Ponhold, T. H. Helbich

B Definition mographiescreening ist mit einer erhéhten Detektionsrate sehr
kleiner Tumoren zu rechnen und somit sollte auch eine Steige-
Vorsorge (Primare Pravention) rung an brusterhaltenden Operationen maglich sein. Derzeit liegt

Unter priméarer Pravention versteht man MalBnahmen, die dise Rate bei 75 % (bei Patientinnen > 50 Jahre Stadium | und
Entstehung von Brustkrebs verhindern oder minimieren. Eitg in Zentren mit entsprechender Expertise. Weiters ist eine
gesundheitsbewusste Lebensweise, kalorienarmes Essen, Spimschrankung des Operationsausmalles in der Axilla (= Ac
sowie der Verzicht auf Alkohol und Nikotin scheinen der Entselhthle) zu erwarten. Da Tumoren <1 cm nur in maximal 15 ¢
stehung einer malignen Erkrankung vorzubeugen [1] (Evidenzymphknotenbefall aufweisen, ist mit einer Reduktion de
grad 3). Operationen zur kompletten Entfernung aller Achsellymphkno
ten zu rechnen. Diese Situation ist erwiesenermal3en mit ei
Screening (Sekundare Pravention) Verbesserung der Lebensqualitat der Betroffenen verbundsg
Screening (engl.: Durchsiebung, Rasterung, Selektion, DurdB}. Zusatzlich kommt es bei kleineren Karzinomen zu eine
leuchten) ist ein qualitatsbasiertes, standardisiertes systemBeéduktion der medikamentdsen Zusatztherapie (= Adjuvans
sches Testverfahren (Reihenuntersuchung), um innerhalb thierapie). Durch die Diagnose kleinerer, biologisch wenige
nes definierten Prifbereichs, in diesem Falle einer definiertaggressiver Tumoren im Screening ist mit einer Reduktion de
Bevolkerungsgruppe, gewisse Eigenschaften und/oder Veramedikamentdsen Zusatztherapie zu rechnen [2] (Evidenzgra
derungen zu detektieren — ein standardisierter, auf bestimmje
Kriterien ausgerichteter orientierender Siebtest. In diesem Fall
werden auf freiwilliger Basis Reihenuntersuchungen an asymp-
tomatischen Frauen durchgefihrt, um Veranderungen in Al Screening in Europa
fangsstadien frihestmdglich zu entdecken. Friiherkennungsun-
tersuchungen (z. B. PSA-Bestimmung, GesundenuntersuchuBgtstehung
Koloskopie, PAP-Abstrich, Mammographie etc.) haben teilAlljahrlich wird bei rund 220.000 Frauen in Europa Brustkrebs
weise Einzug in den medizinischen Alltag gehalten. Durch diedeagnostiziert, wovon rund 32 % tddlich verlaufen. Finnland
Artdes Screenings wird die Friiherkennung bestimmter Erkraimd Schweden begannen Mitte der 1980er-Jahre mit eigenen
kungen erst moglich und gesundheitspolitisch sowie finanZztrogrammen zur Brustkrebsfriherkennung. Die Ergebnisse
ell sinnvoll. Das systematische Mammographie-Screening igtigen, dass mit der Einfihrung von hochwertigen Mammo-
eine praventive MalRnahme, die im Rahmen flachendeckendeaphieuntersuchungen die Mortalitat durch Brustkreb¥am
Gesundheitsprogramme einer breiten Bevoélkerungsgruppuziert werden kann. Die Verflgbarkeit eines solchen Sys-
zugute kommen soll. Ziel soll es sein, Karzinome in einem friiems in den EU-Mitgliedsstaaten konnte das Leben von 25.000
hen, nicht-invasiven bzw. friihinvasiven, metastasenfreien Starauen retten. Es folgten Grof3britannien, Island, Irland, die Nie-
dium zu detektieren, um damit die Brustkrebssterblichkeit uderlande und Belgien. Heute gibt es mit Ausnahme von Oster-
30-35 % zu reduzieren [2, 3] (Evidenzgrad 1).

Nutzen und Risiko
Weltweit wurde die Wirksamkeit eines Mammographiescree-
nings in Metaanalysen ausgewertet und ergab einen Riickgai &~ " &
der Mortalitat um 30 % in der Altersgruppe der 50-69-jahrj-
gen Frauen bei einer Teilnahmerate von 70 %. In der Alters
gruppe zwischen 40 und 49 liegt die Mortalitatsreduktion be
25 % [4] (Evidenzgrad 1).

Krankheit, Arztbesuche, Untersuchungen und vor allem mai
gne Veranderungen sind immer wieder unangenehme Erlel
nisse. Oft fehlt fir Screeninguntersuchungen, bei denen gesun
Personen untersucht werden, das Verstandnis. Gerade bej ¢
Mammographie, bei der die Brust komprimiert wird und es zu
einer Exposition von ionisierenden Strahlen kommt, ist das
Abwagen von Vor- und Nachteilen ein wichtiger Aspekt [5

7]. Hier ist als wichtigster Nutzen die friihe Detektion kleinster
Lasionen zu nennen. Eine friihe Detektion fuhrt zu einem quar
titativen Effekt und folglich zu einer Prognoseverbesserun

sowie zu einem qualitativen Effekt und zu einer Reduktion d

Therapieintensitat [2, 8]. Bei friiherer Detektion kleinerer Brust=— — —
karzinome ist eine Reduktion des OperationsausmaRes ZU?#,EM“"Q 1: Européische Screeningsituation 2008 (aus: [Cancer screening in the

. . . pean Union. Report on the implementation of the Councel. Recommendation on
warten. Durch die Vorverlegung der Diagnose mittels Manancer screening. First report. © European Communities, 2008])
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reich europaweit flachendeckende oder regionale Screening-Niederlande die Altersgrenze von 69 auf 74 Jahre ausge-
programme zur Detektion von Brustkarzinomen. dehnt haben, istin Griechenland, Portugal und Spanien die
Altersgrenze von 50 auf 40 herabgesetzt worden. Schwe-
Erstmals wurden 1991 qualitatsgesicherte Leitlinien publiziert. den hat das Alter fir Screeninguntersuchungen auf 40-74-
Hierdurch wurde der Grundstein fiir ein einheitlicheres europa- jahrige Frauen ausgeweitet (Tab. 1).
weites Friherkennungs- und Screeningprogramm gelegt. Am Die Teilnahmequote schwankt zwischen 28 % und 89 %,
2. Dezember 2003 wurde vom Rat der Europaischen Union einewobei die von der EU angestrebte Quote von > 70 % in
Empfehlung fir die Durchfiihrung von Krebsfriiherkennungs- Déanemark, Finnland, GroR3britannien, Italien, Schweden,
untersuchungen abgegeben. Es wurden organisierte bevolke-Spanien und den Niederlanden erreicht wird (Tab. 1).
rungsbezogene Krebsvorsorgeprogramme mit Qualitatssicke- Normalerweise werden 2 Aufnahmen pro Brust angefertigt.
rung zur Durchfihrung vorgeschlagen. 2007 hatten 26 der 27 Einige Programme fertigen nach der Basisuntersuchung (2
EU-Mitgliedsstaaten ein Brustkrebs-Screeningprogramm im- Aufnahmen) bei Folgeuntersuchungen nur noch eine an
plementiert (Abb. 1). Auch gab es eine eindeutig positive Stel- (Tab. 1).
lungnahme fiir ein flaichendeckendes Mammographiescreening Es ist in den meisten Programmen eine interdisziplinare
seitens der Weltgesundheitsorganisation (WHO) auf Grundlage Konferenz (Radiologe, Gynéakologe, Chirurg, Pathologe,
eigener Studien (,IARC Handbook"), die zu &hnlichen Ergeb- Psychoonkologe etc.) Gber den diagnostischen und opera-
nissen kam und eine 30%ige Reduktion der Mortalitétsrate von tiven Folgeschritt vorhanden.
Brustkrebs bei Frauen zwischen 50 und 69 ergab. Durch unter-
schiedliche Bevolkerungsgruppen sowie verschiedene Sozial-
systeme in Europa ist es letztendlich eine Herausforderung, Hir Ablauf
ein einheitliches Screeningprogramm zu etablieren [2, 4, 9, 10].
Das Erkrankungsrisiko bei der Normalbevolkerung (BRCA1-
Vergleich der EU-Staaten und -2-Mutationstragerinnen ausgenommen) steigt mit dem
— Inden meisten Landern der EU mit Ausnahme von Griechehlter deutlich an (Evidenzgrad 1). Aufgrund dieser Ergebnis-
land, Malta und GroRbritannien werden Frauen in einese wird ein 6konomisches Screeningprogramm ab einem Alter
2-jahrlichen Abstand schriftlich eingeladen, eine Mammoron 50 als sinnvoll angesehen (Evidenzgrad 4). Es sieht vor,
graphie vornehmen zu lassen (Tab. 1). Frauen zwischen 50 und 69 Jahren in einem 2-Jahres-Intervall
— GroRbritannien ladt die Frauen nach 3 Jahren wieder zuittels Mammographie zu untersuchen. Hierbei werden 2 Auf-
Untersuchung ein, wohingegen Schweden jingere Fraugshmen (CC, OBL) angefertigt und binnen einer Woche beur-
(40-50 Jahre) in einem 1,5-jahrlichen Zyklus zum Screeningilt. Gemaf EU-Leitlinien sollte fir das Erstscreening das 3-
einladt (Tab. 1). Fache der Hintergrundinzidenz (230/100.000 Einwohnerinnen
— Mebhrheitlich sind die Programme auf Frauen zwischen 38W]) als Entdeckungsrate angestrebt werden. Fiur das Folge-
und 69 Jahre ausgerichtet; wahrend Frankreich und diereening gilt das 1,5-Fache als akzeptabel [2].

Tabelle 1: Vergleich der Screening-Programme der EU-Mitgliedsstaaten aus 2006. Quelle: Mammographie-Screening Austria
— Evaluationsbericht der OBIG (Mai 2009).

Alter (a) Frauen (x 1000) Intervall (a) Eingeladene Frauen/a (x 1000) Untersuchte Frauen/a (x 1000)

Belgien 50-69 1230 2 620 180
Bulgarien 2

Danemark 50-69 675 2 52 39
Deutschland 50-69 10.046 2 510 300
Estland 50-59 98 2 42 21
Finnland 50-69 478 2 240 210
Frankreich 50-74 8609 2 4480 2080
Griechenland (1)/2

GroRbritannien 50-(64) 70 7110 B 2470 1690
Irland 50-46 333 2 83 63
Italien 50-69 7340 2 1950 1170
Lettland 50-69 310 2

Litauen 50-69 410 2 47 b4
Luxemburg 50-69 50 2 23 15
Malta 50-59 (69) 30 3

Niederlande 50-75 2310 2 1090 892
Osterreich 40-69 240 (1)/2 7

Osterreich 40+ 2251 2

Polen 50-69 4650 2 540
Portugal 45-69 1660 2 250 140
Ruménien 50-69 2610 2

Schweden 40 (50)-(69) 74 1510 2

Slowakeli 40+ 1310 2

Slowenien 50-69 250 2

Spanien (45) 50-64 (70) 4550 2 2010 1310
Tschechien 45-69 1699 2 250
Ungarn 45-65 1503 2 580 200
Zypern 50-69 84 2 30 14
Summe 64.248 14.165 9166
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Von einer zentralen Koordinationsstelle werden Frauen per, — - .

e g . . . Nl Zenirale Koordinationsstelle [ eseees e Digitale Datenspeicherung/Verwaltung
sonlich eingeladen, ein Screeningzentrum aufzusuchen, um ei
Mammographie durchfihren zu lassen. Wenn Erst- und Zweitg
befundung der Mammographie unaufféllig sind, wird eine aber- 4 i

eine Drittmeinung eingeholt. Ist nach Falldiskussion der Be-

fund nicht auffallig, wird der Patientin eine Einladung im ent- ’ T inkenkiusiv

sprechenden Intervall zugestellt. Im Falle eines positiven a f—+ ”Eﬁlmm B ——
falligen Befundes wird nach interdisziplinarer Konferenz ei T

Kurzzeit-Follow-up oder eine histologische Abklarung durch- '“'5'“'5:’9“*‘ Konforony +———————* Kurzel-Foonp \.
geflihrt. Zeigen sich hier keine Auffalligkeiten, so wird die gipsia . )
Patientin wieder im entsprechenden Intervall angeschrieben iind T

eingeladen. Bei hochgradigem Verdacht auf Malignitat und bei Q .

histologisch verifiziertem Karzinom ist eine entsprechende 4 J Thataple:

Therapie durchzufiihren. Die erhobenen Daten werden in eirer

fiir das Screening zustandigen zentralen Stelle archiviert uMildung 2: Schematische Darstellung des Mammographie-Screeningablaufs.
.© L. Ponhold.

fur weitere Einladungsschreiben sowie die laufende Evaluie-

rung herangezogen (Abb. 2). personliche Einladung der Zielpersonen notig. Hier ist der ad
ministrative Aufwand von einer zentralen Stelle mittels eine

zentralen Einladungsdatenbank aus zu koordinieren.

B Bewertung: Screeningmammographie
Schulungen
In Screeningzentren werden die Mammographien angeferti@ie Qualitatssicherung sieht Schulungen fir alle im Screening
und mit moglichst kurzer Verzégerung gelesen, befundet updogramm eingebundenen Personen (Radiologen, RT-Personal
zweitbegutachtet. Bei divergenter Erst- und Zweitbegutachtuetr.) vor. So haben Radiologen eine Mindestanzahl von 5000
wird eine Drittbegutachtung durchgefiihrt. Die Mammographiedlammographien pro Jahr auszuwerten sowie Schulungen zu
werden von trainierten und erfahrenen Radiologen begutaisolvieren, um ein héchstes MalR an Qualitat zu erzielen.
tet, wobei eine Zweitbegutachtung auch mittels CAD- (,Com# eiters sind mammographiespezifische Schulungen fir RT-
puter-Aided Detection“-) System erfolgen konnte [8, 11] (EviPersonal sowie Projektleiter und Koordinatoren erforderlich.
denzgrad 4). Jeder Radiologe des Screeningzentrums mzssatzlich sind Schulungen in Bezug auf Ultraschalluntersu-
mindestens 5000 Mammographien pro Jahr begutachten. chungen, Durchfiihrung von Biopsien und zur Beurteilung his-
topathologischer Proben zu absolvieren. Alle in den Zentren
Der Sinn bei Screeninguntersuchungen ist, eine Erkrankutégigen Personen haben einen multidisziplinaren Kurs zur Ein-
frih zu erkennen, um eine entsprechende Therapie einleiterfirung in das Friiherkennungsprogramm zu absolvieren. Bis-
kénnen, um die Mortalitéat zu senken. Daraus ergibt sich eierige Schulungen wurden in den Referenzzentren Buskerud
einfaches Diagnoseschema in ,Krank* und ,,Gesund“, wobéN), Nijmegen (NL), Nottingham (UK), Turin (1) und bei der
bei Detektion einer Erkrankung ein ,Recall* mit TherapiemakKooperationsgemeinschaft Mammographie (D) angeboten und
nagement greift, wohingegen bei der Diagnose ,Gesund” eidarchgefiihrt.
normale weitere Screeningrunde im vorgesehenen Abstand
empfohlen wird. EU-Indikatoren: Leistungsindikatoren
Auf Basis von Expertenmeinungen wurden EU-Leitlinien/Indi-
katoren(Tab. 2) flir ein europaweites Screeningprogramm eta-
B Situation in Osterreich bliert. Dies sind Werte, die aus den Daten generiert wurden,
um eine laufende Beurteilung der Effektivitat und Qualitat des
Die Bundesgesundheitskommission (BGK) beschloss am ZHrogramms zuzulassen. Die Parameter sind technischer, admi-
April 2005 einstimmig die Einfiihrung eines flachendeckendenistrativer und medizinischer Natur und erlauben es, mit Refe-
entsprechend den EU-Leitlinien qualitatsgestiitzten und systenzwerten eine Objektivierung zuzulassen. Auch werden diese
matischen Mammographie-Screeningprogramms in Osterreithlerte zur Qualitatssicherung und Dokumentation archiviert.
Am 29. September 2005 wurde die Implementierung von 5 re-
gionalen Pilotprojekten beschlossen (Burgenland, Oberdst&iner der Werte ist der Indikator fur die Detektion der Intervall-
reich, Salzburg, Vorarlberg, Wien und Tirol). Am 16. Dezembd@rzinome. Er ist ein ausschlaggebender Faktor fur die Qualitat
2005 wurde die Einrichtung einer Bundeskoordinationsstellend Sinnhaftigkeit eines Screeningprogramms. So wird durch
beschlossen. Die Pilotphase sollte bis Ende 2008 dauern, widie Dokumentation von Brustkarzinomen, die au3erhalb des
de jedoch bis Dezember 2010 verlangert. Der letzte Berichtreeningprogramms festgestellt wurden, ein Rickschluss auf
spricht in Wien von einer Beteiligung von 10 %. Intervallkarzinome maéglich, daher ist er fur die Evaluierung
eines Screeningprogramms wichtig [2].
Screeningzentren
Das Mammographie-Screening ist ein populationsbasiertéschnische Qualitatssicherung
Programm, welches eine Teilnehmerrate von mindestens 7% wie das Personal im Screeningprogramm einer Qualitatssi-
der Zielgruppe erreichen méchte. Um das zu erreichen, ist egteerung unterzogen wird, ist es von Bedeutung, dass die tech-
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nischen Voraussetzungen ein hohes Mal3 an Vergleichbarkaghtrum fur technische Qualitatssicherung als unabhangige
und Qualitat vorweisen. Hierzu sind taglich, wochentlich undundesweite Anlauf- bzw. Priifstelle eingerichtet. Dieses Zen-
jahrlich die Mammographieeinheit, die Befundungsmonitorérum soll eine mit dem LRCB Nijmegen vergleichbare Kom-
das PC-System und das CAD-Programm nach den geltengetenz aufzubauen. Als Referenzzentren gelten Einheiten mit
Qualitatsstandards und geman aktuellen Leitlinien zu Uberptishem Qualitatsstandard und Erfahrung wie Buskerud (N),
fen. Hierzu wurde im Zentrum fir Biomedizinische TechnilNijmegen (NL), Nottingham (UK), Turin (I) und die Koopera-
und Physik der Medizinischen Universitat Wien ein Referentionsgemeinschaft Mammographie (D). Diese fordesétzlich

Tabelle 2: EU-Indikatoren/Leistungsindikatoren. Quelle: European Commission. European Guidelines for Quality Assurance
in Breast Cancer Screening and Diagnosis

—
'a Beschreibung des Indikators Akzeptierter Wert Angestrebter Wert
E Zielwert optische Dichte (OD) 1,4-1,90D 1,4-1,90D
— Ortsauflésung > 12 Ip/mm > 15 Ip/mm
EI Referenzdosis < 15 mGy < 13 mGy
O Kontrastaufldsungsvermogen <1,5% <15 %
w Anteil der eingeladenen Frauen, die sich dem Screening unterziehen >70 % >75 %
w Anteil der Frauen mit radiologisch akzeptablen Screeninguntersuchungen 97 % >97 %
< Anteil der Frauen, die sich aus technischen Griinden einer weiteren Untersuchung unterziehen <3 % <1%
1 Anteil der Frauen, bei denen zum Zeitpunkt der Screeninguntersuchung eine zuséatzliche <5 % <1 %
O bildgebende Untersuchung erforderlich ist, um mammographische Unklarheiten zu beseitigen
0 Anteil der Frauen, die zu einer weiteren Abklarung wiederbestellt werden
Erstscreening <7 % <5 %
< Folgescreening <5% <3 %
Anteil der Frauen, die nach Abklarung vorzeitig wiederbestellt werden <1 % 0 %
Brustkrebsentdeckungsrate, ausgedrlckt als Vielfaches der ohne Screening zu erwartenden Brustkrebsinzidenzrate (IR)
Erstscreening 3xIR >3x IR
Folgescreening 1,56xIR >1,6xIR
Anteil der Intervallkarzinome im Verhéltnis zur ohne Screening zu erwartenden Brustkrebsinzidenzrate
Im ersten Jahr (0-11 Monate) 30 % <30 %
Im zweiten Jahr (12-23 Monate) 50 % <50 %
Anteil der durch Screening entdeckten Karzinome, die invasiv sind 90 % 80-90 %
Anteil der mammographisch entdeckten Karzinome im Stadium |1+
Erstscreening 25 % <25 %
Folgescreening 20 % <20 %
Anteil der nodal negativen Karzinome
Erstscreening 70 % >70 %
Folgescreening 75 % >75 %
Anteil der invasiven Karzinome < 10 mm
Erstscreening >20 % >20 %
Folgescreening >25 % >30 %
Anteil der invasiven Karzinome < 15 mm 50 % > 50 %
Anteil der invasiven Karzinome < 10 mm ohne Gefrierschnitt 95 % > 95 %
Sensitivitat der Feinnadelbiopsie >80 % >90 %
Spezifitat der Feinnadelbiopsie >75 % > 85 %
Anteil nicht-palpabler, mammographisch auffalliger Lasionen, > 95 % > 95 %
die bei der ersten Biopsie erfolgreich entfernt wurden
Anteil von Patientinnen mit nachtréglich bewiesenem Brustkrebs mit einer préoperativen Kernbiopsie ~ 90 % >90 %
zum Zeitpunkt der Krebsdiagnose
Anteil der mammographisch entdeckten palpablen und nicht-palpablen Karzinome mit >70 % > 90 %
praoperativer histologischer Diagnose
Anteil der Feinnadelbiopsien mit unzureichendem Ergebnis <25 % <15 %
Verhaltnis der benignen zu malignen Lasionen bei offenen chirurgischen Biopsien
Erstscreening <1:1 <0,5:1
Folgescreening <11 <0,2:1
Anteil der von der Exzision in < 1 cm Abstand zu einer nicht-palpablen Lasion angebrachten 90 % >90 %
Markierungsdréahte
Anteil benigner Gewebeproben < 30 g Gewicht 90 % >90 %
Anteil an Frauen mit prédoperativer Krebsdiagnose, bei denen nach der ersten Operation keine 90 % > 90 %
weitere lokale Intervention aufgrund unvollstandiger Exzision vorgenommen wird
Anteil der wegen eines invasiven Karzinoms (inkl. axillarer Dissektion) operierten Frauen, 95 % >95 %
bei denen mindestens 10 Lymphknoten exzidiert werden
Anteil der duktalen /n-situ-Karzinome, bei denen keine Axillendissektion vorgenommen wird 95 % > 95 %
Wartezeiten
< 2Wochen zwischen Screeninguntersuchung und Bekanntgabe des Ergebnisses 90 % >90 %
< 1 Woche zwischen Vorlage des Ergebnisses und moglicher Abklarung 90 % > 90 %
<3Wochen zwischen Entscheidung des Chirurgen und OP-Termin 90 % > 90 %
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die europaweite Vernetzung und qualitatsgesicherte Vereinhé&uote zu erreichen, sind personliche Einladungsschreiben er-

lichung des europaweiten Screeningprogramms. forderlich. Patientinnen werden Uber eine zentrale Stelle ein-
geladen, an den Screeninguntersuchungen teilzunehmen. Die
Belichtungautomatik Erfullung dieser Quote setzt ein hohes Mal3 an gesellschaftlicher

Die Bildqualitat ist von der Belichtungsautomatik abhéangighkzeptanz sowie Motivation voraus. Aus diesem Grund ist eine
Deren Prifung ist hier fir eine standardisierte, vergleichbabehutsame und respektvolle Art der Kommunikation unerlass-

und reproduzierbare Aufnahme unerlasslich. lich. Dennoch hat, nicht zuletzt aus ethischen Griinden, eine
sachliche informative Strategie mit Aufzahlung der Vor- und
Detektor Nachteile allgemeinverstandlich, sachkompetent, qualifiziert

Bei digitalen Systemen sind die Helligkeit, die Pixelglte, diend respektvoll zu erfolgen. Diese Kommunikation kann tber
Lesbarkeit, die ,Region of Interest” (ROI) und der Rauschalfrauengesundheitszentren, Frauenorganisationen, Krebsdie
stand zu kontrollierende Parameter. Dies geschieht durch Aofier direkt erfolgen. Durch personliche Einladungen werde
nahmen eines Phantoms in regelméafiigen Abstanden. Wichtigkeit und Obsorge besser zum Ausdruck gebracht sc
wie eine héhere Akzeptanz geschaffen. Auch sind, wenn néti
Befundungumgbung als Zusatz Einladungen in der jeweiligen Muttersprache z
Die Befundung erfolgt an digitalen Befundstationen, an deneerfassen und mitzusenden. Diese Einladungen kdnnten da
standardisierte Umgebungsbedingungen herrschen sollten. Hiegieichzeitig als Zuweisung gelten [12—-14] (Evidenzgrad 3).
ist eine Prufung beziglich der Gute, der Dichte des Kontrastes,
der Auflésung sowie der Geometrie der Bildschirme und derénformationsinhalt
Sauberkeit nétig. Gleichfalls sind ditmgebungssowie die Frauen jedes Alters, jeder Bildungs- und Sozialschicht miisse
Hintergrundhelligkeit und das Hintergrundlichtim Befundraunangesprochen werden und benétigen seridse Informations- u
wichtige Qualitatsfaktoren. Aufklarungsmaterialien.

Administration Zu beachten ist dabei:

Die européischen Screeningprogramme sind durch das ,Euro- Respektvoller Umgang

pean Breast Cancer Network® (ECBN) sowie die ,European Frauen in vertrautem Umfeld anzusprechen
Reference Organisation for Quality Assured Breast Screening Wissenschatftlich-medizinische Inhalte klar verstandlich und
and Diagnostic Service* (EUREF) verbunden. Beratungs-, Quali- transparent darzustellen

fizierungs- und Beaufsichtigungsfunktion werden von den Re- Entsprechende Ubersetzungen anzufertigen
ferenzzentren in Dublin, Edinburgh, Florenz, London, Luxem Rucksichtnahme auf religidse und kulturelle Besonderhei-
burg, Nijmegen, Stockholm und Strassburg wahrgenommen. ten

Inhalte ansprechend und leicht lesbar machen (Inhalt und
Stil)

Handliches Format

Die regionale Einladungsdatenbank soll folgende Daten ent-

halten:

— Name, Alter und Adresse aller in Osterreich wohnhaften
Frauen zwischen 50 und 60: Diese Daten werden aus Ige

. y L atenschutz
stimmten Datenbanken ibernommen und aktualisiert (z. B. . S .
. . : N ie erhobenen Daten aus diesem Bereich sind sehr sensibel und
Melderegister, Daten der Sozialversicherungstréager).

. nach nationalen und internationalen Datenschutzbestimmun-
— Datum der letzten Teilnahme . . . .
. . - gen zu verwalten. Die ungeteilte Administration sowohl der
— Wiederbestellung bei positivem Befund . .
L o inladungen, der Meldung bei Erkrankung als auch der Ver-
— Ausschlussgriinde: personlicher Wunsch, bestehendes Ma\'l_\l}% L 2 S
[tung und statistischen Auswertung ermdglicht ein einfache-
nom, Tod . ;
res Handling aus einer Hand.
Bei positiver Reaktion wird ein Termin in dem néchstgelege-
nen Screeningzentrum (auch im Bereich von niedergelassenen
Radiologen moglich) vereinbart und dieser Uber eine Termim Diskussion
datenbank verwaltet, was ein Minimum an Wartezeiten fir die
Teilnehmer gewahrleisten soll. Hingegen wird bei negativén der wissenschaftlichen Auseinandersetzung um die Bewer-
oder fehlender Antwort ein personliches Erinnerungsschreibemg des Nutzens von Screeningprogrammen spielen epidemio-
zugesendet. logische und medizinische Aspekte eine besondere Rolle.
— Bei negativem Befund besteht der abgeschlossene Datemwidersprochen ist bei Beflrwortern und Kritikern, dass die
satz aus Erst- und Zweitdiagnose sowie einer Wiedereinlaiagnoseerstellung in einem friihen Tumorstadium sowohl fir
dung in einem 2-Jahres-Intervall. die Prognose als auch die Lebensqualitét der Patientin von zen-
— Bei positivem Befund besteht der Datensatz aus Erst- umdler Bedeutung ist. Zur Reduzierung der Brustkrebsmortali-
Zweitdiagnose, dem Konsensusbefund sowie der endgitit liegen die Ergebnisse von 8 randomisierten klinischen Stu-
gen Diagnose (Histologie), dem Therapievorschlag und deien vor, in deren Rahmen eine halbe Million Frauen untersucht

multidisziplinaren Konferenz. wurde. Ergebnis dieser internationalen Metaanalysen ist, dass
. sich ein Rickgang der Mortalitat um bis zu 30 % in den unter-
Offentlichkeitsarbeit suchten Altersgruppen bei einer Teilnahmerate von mindestens

Screeningprogramme sind nur bei grof3er Teilnehmerzahl ziégb % nachweisen lasst [15] (Evidenzgrad 1). Doch die metho-
fuhrend. Es soll laut EU-Kriterien eine Teilnehmerquote vodischen Mangel der Metaanalysen, die vom déanischen ,Nordic
mindestens 70 % der Zielgruppe angestrebt werden. Um di€echrane Center”im Jahr 2000 aufgedeckt wurden, flihrten zu

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2011;9(3) 57



%
E
=
@)
@
0
g
@)
Q
<

ACO-ASSO-Mitteilungen

kontroversen Diskussionen tiber den Nutzen von Mammogldteratur:
phie-Screeningprogrammen [16]. Die World Health Organi-Bissonauth V, Shatenstein 8, Fafard E, et
zation reagierte auf die steigende Unsicherheit, die sich spezjeffsi o' breast cancer among french.
. . . ) ) anadian women, noncarriers of more fre-
in den L&ndern ohne Screeningprogramm ausbreitete, indgaitBRCA1/2 mutations and consumption
sie die ,International Association of Cancer Registries* [173';88%'_j’;ﬁ[sgl}/b;ﬁf)?gsaéfg'f"ho'-B’ea“
mit der erneutgn Uberprufung der Metaanalygep beauf.trag}_%.zirkovitcr Feichter A, Gollmer A, et al.
Nach nochmaliger Analyse aller Studien kam die international@mmographie Screening Austria - Evalu-
Expertenkommission zum Schluss, dass durch das Mammogjfgsbericht. UBIG. Wien. 2008.
phie-Screeningprogramm die Mortalitatsrate in der Altersgrupgehopper D. de Wolf C. How effective
L .. . . . "13re breast cancer screening programmes by
50-70 Jahre signifikant zurlickgeht. Eine deutliche Verring@ammography? Review of the current evi-
rung der Mortalitatsrate beim Screening ist wiederum davd@gice- EurJ Cancer2009; 45:1916-23.
abhangig, dass méglichst viele Frauen (> 70 %) der Zielpoger N. Broeders M, de Wolf G, et al.

X A K . = “TEdropean guidelines for quality assurance
lation teilnehmen. Im Vergleich dazu konnte bei 40—50-jahrirbreast cancer screening and diagnosis.
gen Frauen der Benefit eines Screeningprogramms nicht effgl: ~Summary. London Breast Screen-

. . ing Programme, Quality Assurance Refer-
deut|g naChgeW|esen werden. ence Center, St. Bartolomew's Hospital,
London, 2008.

Grund dafiir ist das dichtere Brustdriisengewebe, das eine Eﬂi{fgﬂ“':;‘g:eﬁsgﬂngc;ﬁb R)'(S':afagt;nfg
fundung des Mammogramms erschwert. Uberdies ist das Driisg ¥implications fgrbreastscr\éeniné BrJ
gewebe strahlenempfindlicher, sodass sich bei < 50-Jahrigdiedip! 2007; 80: 261-6.

ein erhéhtes Strahlenrisiko bei regelmaRigen Mammographfeg-2w J- Cancers induced and cancers de-

. tected in a mammography screening pro-
untersuchungen ergibt [17]. gramme. Br J Radiol 1987: 60 2314,

7. Law J. Risk and benefit associated with

Auch die Evaluation laufender europaischer Projekte zeigt einfgg@zg mea Lg béfisézgfiimﬂé%ﬂggfam'
signifikanten Riickgang der Mortalitatsrate in systematischejj_g. peate: o
Screeningprogrammen. Herausragend ist eine aktuelle Stusji@ussam@ N, Given-Wilson R, Ciatto S.
aus den Niederlanden, wo nach 10-jahriger Laufzeit die Ste ttve‘ftgg]'gg;’;E(’ana“t“:r”;fj; dOdV:t’eVC'te.;Vn
. . . . VI uter-al I
lichkeitsrate um rund 27 % in der Untersuchungsgruppe smfgl;nammographyscreepmng_J Med Imaging
Bei 73 % der Frauen wird die Erkrankung um einige Jahre fripdiat Oncol 2008; 53: 171-6.
her diagnostiziert, wodurch haufig brusterhaltend operiert weHeywang-Kobrunner SH, Nahrig J, Hacker
0 A, Mammographie-Screening Konzept,
den konnte. Ausgehend von den genannten 73 % bestandem@kssicherung und interdisziplinare
48 % (auch ohne Screening) gute Uberlebenschancen du&@hrll?e_qas?e;tPathol0982008;29
effektivere Therapien. Weiters weist die Studie aus, dass 189 2 187 _ _
. .. 10. OBIG. ,Mammographie Screening Aus-
der Frauen unabhangig von der Friherkennung gestorben sifngd.ggi¢, wien, 2004.
Etwa 7 % der Frauen sterben an anderen Krankheitsursachqe,man_g SK, Moon WK, Cho N, et al. Com-
wobei sie erst durch das Screening von dem Karzinom in dgpr-aided detection in full-field digital
. . . . . mammography: sensitivity and reproducibi-
Brust erfuhren, was zur Beeintrachtigung ihrer Lebensqualit@fiy serial examinations. Radiology 2007:
fuhrte [18]. Aktuelle Daten aus dem deutschen Mammographig4: 104-11.
Screeningprogramm [19] zeigen bei einer Teilnahmerate véiKudadjie-Gyamfi £ Magai C. The influ-
%d . lad E . deutlichen Anstieq d ltence of coping styles on mammography
55 /0. _er eingelaaenen .ra_uen eme.'n eu '9 enAns |gg era ﬁF&'ninginamultiethnic sample. Cultur
spezifischen Brustkrebsinzidenz. Die detektierten Karzinome sibigkrs Ethnic Minor Psychol 2008; 14: 183-
jedoch prognostisch glinstiger als die auf3erhalb des Screenl‘qr%'gss o o
. . . . 13 Saalasti-Koskinen U, Mékeld M,
detektu_arten_Brustmallgnome. Dah_er bietet ein Mammographi&z enmaa , et al. Personal invitations for
screening die Voraussetzung fir eine effektive Friherkennumgpylation-based breast cancer screening.
Ungeachtet dieser Ergebnisse geht die Grundsatzdiskussion iy ute for Health and Welfare/
g g 9 i Fihldh Office for Health Technology As-
den Nutzen von Mammographie-Screeningprogrammen wei-
ter. Wahrend fiir die Anhanger der einen Wissenschaftsrich-
tung eine Reduktion der Mortalitat iiberhaupt nicht epidemio-
logisch zu beweisen ist, bewegt sich fiir die andere Gruppe die
Spannbreite der Mortalitatsreduktionsrate zwischen 10 und

30 % [3, 20].
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