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Einleitung

Mammakarzinom ist die hdufigste Krebserkran-
kung der Frau weltweit mit 2 Millionen Neuer-
krankungen jahrlich [1] und die zweithdufigste
krebsbedingte Todesursache [2]. Etwa 6.000
Neudiagnosen werden jahrlich in der Schweiz
registriert. Das Lebenszeitrisiko (LZR) einer Frau,
an Brustkrebs zu erkranken, liegt bei 12-13 %. So
erscheint eine entsprechende Vorsorge im Sinne
einer Sekunddrpravention sinnvoll. Die Moglich-
keit eines Mammakarzinomscreenings sollte allen
Frauen, welche dafiir berechtigt sind, angeboten
und erldutert werden. Zusdtzlich besteht nebst
dem Screening als Sekundarpravention die Mog-
lichkeit einer Primdrpravention fiir Frauen mit
moderatem bis hohem Brustkrebsrisiko (endokri-
ne Pravention, prophylaktische risikoreduzieren-
de Operationen). Fiir Frauen mit Risikokonstel-
lation miissen individuelle Screeningmodalitdten
in der Beratung beriicksichtigt werden. Da die
Richtlinien und Screeningprogramme internati-
onal wie auch national variieren, soll dieser Arti-
kel eine Ubersicht iiber die derzeit bestehenden
Empfehlungen in der Schweiz bieten. Dabei soll
zudem ein Schwerpunkt auf die differenzierte
Vorgehensweise bei Risikosituationen gelegt
werden.

Risiko Mammakarzinom

Bevor die Unterschiede der Screeningmdglich-
keiten im Detail dargelegt werden, sollte man
sich mit dem Lebenszeiterkrankungsrisiko fiir
Mammakarzinom beschéaftigen. Dies ist auch
im Alltag der gyndkologischen Praxis notwen-
dig, um eine individuelle Beratung anbieten zu
konnen. Der groRRte Anteil der gyndkologischen
Patientinnen gehort in die Kategorie mit nied-
rigem Risiko. Frauen mit moderatem oder ho-
hem Risiko kdnnen identifiziert werden durch
eine aufmerksame und detaillierte Eigen- und
Familienanamnese und miissen im letzteren
Fall sogar eine genetische Beratung und ggf.



Niedrig Moderat

<17 % 17-29%

e keine familidre Brustkrebs-
belastung

e keine Biopsien mit Atypien

e kein Brustkrebs in der
Eigenanamnese

Brustbiopsien

e Brustkrebs in der Familie
e Eigenanamnese beziiglich °

¢ hohe Brustdichte o

Hoch
>30%

® BRCA1-/-2-Mutation
Genmutation in anderen
hochpenetranten Genen
hochpositive Familien-
anamnese und statistisches
Lebenszeitrisiko von >30%
e Thoraxwandbestrahlung in
der Kindheit/Jugend

Tab. 1 | Einteilung Lebenszeitrisiko Mammakarzinom; modifiziert nach [3]

Variable 40-49 Jahre

Vermiedene brustkrebs-
bedingte Todesfille

3 (0-9)

50-59 Jahre 60-69 Jahre 70-74 Jahre

8 (2-17) 21 (11-32) 13 (0-32)

Tab. 2 | Vermiedene brustkrebsbedingte Todesfdlle (95 %-Konfidenzintervall [CI]) pro 10.000 untersuchte Frauen
durch wiederholtes Mammografiescreening iiber 10 Jahre; modifiziert nach [4]

Testung erhalten (»Tab. 1) [3]. Hilfreich kon-
nen dabei auch Online-Risikotools sein (z.B.
National Cancer Institute’s Breast Cancer Risk
Assessment Tool).

Screening fiir die weibliche Bevolkerung
mit niedrigem Risiko

GemalR aktueller Daten- und Studienlage gilt
die Mammografie derzeit als einzige Methode
zur Reduzierung der mammakarzinomassozi-
ierten Mortalitdt. Durch Diagnose von In-situ-
(duktales Karzinom in situ [DCIS]) oder pro-
gnostisch giinstigeren friihen Stadien kdnnen
weniger aggressive operative Verfahren und
Systemtherapien erfolgen mit reduzierter Rate
an Nebenwirkungen und Komplikationen. Die
hochste Reduktion der brustkrebsassoziierten
Mortalitdt zeigt sich in der Altersklasse 50-74
Jahre (> Tab. 2) [4].

Die Mammografie zeigt eine Sensitivitat um 80 %
und Spezifitdt von 90%. In einer Auswertung
tiber 1,8 Millionen Mammografien (2004-2008)
von Frauen zwischen 18 und 80 Jahren konnte
dies mit einer Sensitivitdt von 84,4 % und Spe-
zifitdat von 90,8 % erneut bestdtigt werden. Die
Recall-Rate lag bei 9,6 % und zeigte einen posi-
tiv pradiktiven Werte von 4,3 % [5]. Sensitivitdt
und Spezifitét korrelieren mit dem Alter und der
Brustdichte.

Die Sonografie, isoliert als Screeningmethode,
ist nicht validiert, wird aber erganzend ein-
gesetzt bei auffilligen Befunden und ab einer
Brustdichte ACRc gemaR des American College
of Radiology. Somit wird eine Verbesserung der
dichteabhdngigen Sensitivitdt erlangt, jedoch
bislang ohne Nachweis einer Mortalitatsreduk-
tion. Die Magnetresonanztomografie (MRT) der
Brust als Screening bleibt dem Hochrisikokollek-
tiv vorbehalten.

2020 Band 47/2 gyndkologische praxis
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Ein Brustkrebstodesfall weniger als in der Screeninggruppe

Erwartete Bilanz nach einem Jahrzehnt (5 Screeningrunden) mit (rechts) und ohne (links) Mammografie-
screening fiir Frauen, die im Alter von 50 Jahren mit der regelmdssigen Mammografie beginnen.

Abb. 1 | Erwartete Bilanz des Mammografiescreenings; modifiziert nach [6]

Kein anderes Screening wird jedoch fachlich,
wie auch in der Laienpresse so kritisch disku-
tiert wie das Mammografiescreening. An dieser
Stelle miissen auch die Nachteile und Risiken des
Screenings benannt werden.

Falsch-Positivitat

Wird ein auffalliger Befund bei einer Mammogra-
fie erhoben sind weitere Abklarungen und Ver-
laufskontrollen notwendig. Bei suspekten oder
sogar malignitdtsverddachtigen Befunden folgt
eine invasive Diagnostik.

Ungefdhr 10% aller Screeningmammografien
erhalten eine weitere Abklarung; mehr als 90%
stellen sich schlussendlich als benigne heraus
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(»Abb. 1) [5, 6]. Das kumulative Risiko fiir
falsch positive Befunde variiert abhdngig von
patientenspezifischen, technischen und arztbhe-
zogenen Faktoren [7]. Alter und Grad der Brust-
dichte, positive Eigen- oder Familienanamnese
und Anzahl der Screeningrunden nehmen Einfluss
auf die Falsch-positiv-Rate (> Tab. 3) [8, 9].

Falsch-Negativitat

Die Rate falsch negativer Befunde ist zwar klein,
aber dennoch vorhanden. Ebenso kdnnen hoch-
proliferative Tumoren als Intervallkarzinome im
Zeitraum zwischen zwei Screeninguntersuchun-
gen entstehen. Somit besteht Gefahr, dass sich
die Teilnehmerin eines Screenings in falscher
Sicherheit wiegt.



Wiedereinbestellungsrate
Biopsierate 1,1%
Diagnose Brustkrebs

Positiver Vorhersagewert

4,2% (1. Screening 10,8 %; Folgescreening 3,0 %)

6 von 1.000 Frauen

14% aller zur Abklarung eingeladenen Frauen und 52 % der

Frauen mit Indikation zur Biopsie erhielten am Ende der Ab-
klarung eine Brustkrebsdiagnose

Falsch-positiv-Rate

3,6% (1. Screening 10,1%, Folgescreening 2,4 %)

Tab. 3 | Deutsches Mammographie-Screening-Programm, Jahresbericht Evaluation 2016; modifiziert nach [9]

Uberdiagnose

Jedes Mammakarzinomscreeningprogramm fiihrt
zu einer gewissen Anzahl von Uberdiagnosen,
d.h. zu Detektion von Tumoren, die klinisch
nicht manifest geworden waren. Kleine Mamma-
karzinome oder In-situ-Komponenten werden
durch das Screening diagnostiziert, welche zu
Lebzeiten klinisch nie auffallig geworden wéren.
Da aber bei der Diagnose nicht vorhersehbar ist,
wie sich ein Tumor weiterentwickelt oder wie
konkret die Lebenserwartung der Patientin ist,
wird hdufig trotzdem eine Therapie eingeleitet.
Somit kann die Uberdiagnose zu einer Uberthe-
rapie fiihren.

Psychische Belastung

Kumulativ besteht {iber 20 Jahre - also 10 Mam-
mografien - ein Risiko von ungefahr 20% fiir
eine einmalige Wiedereinbestellung und ein Risi-
ko von 6 % fiir eine Biopsie. Die Zeit bis zum Aus-
schluss der Malignitdt kann sich zu einer groRen
psychischen Belastung entwickeln, auch stellt
eine solche Erfahrung fiir weitere Screeningrun-
den eine nicht unerhebliche psychische Heraus-
forderung dar. Die Aufklarung tiber die Mdglich-
keit von Wiedereinbestellungen, zusatzlichen
Abklarungen und falsch positiven Befunden
gehort neben den Vorteilen des Screenings un-
bedingt in die Aufklarung und Beratung.

Strahlenbelastung

Das gesundheitliche Risiko durch die Strahlen-
belastung wird als deutlich geringer eingestuft,
als der Nutzen der Fritherkennung, und die be-
stehende Datenlage zeigt keine signifikante Er-
hohung des Brustkrebsrisikos durch Strahlenex-
position im Rahmen der Mammografie. Dennoch
haben viele Frauen grol3e Angst vor einer krebs-
auslosenden Wirkung. Das Risiko fiir die Induk-
tion eines Mammakarzinoms durch die Strahlen-
belastung bei der Mammografie hdngt von einer
Reihe von Faktoren ab: in erster Linie natdirlich
von der abgegebenen Strahlendosis, aber auch
vom Gewebealter, der Zahl der Screeningrunden
und den Screeningintervallen.

Formen des Screenings

Screeninguntersuchungen dienen der Friiherken-
nung und werden bei Frauen ohne Symptome
durchgefiihrt im Gegensatz zu den diagnosti-
schen Mammografien, welche bei Beschwerden
oder Symptomen indiziert sind. Das Mammakar-
zinomscreening in der Niedrigrisikogruppe be-
inhaltet primdr die Mammografie - Sonografien
oder MRT-Untersuchungen werden im Rahmen
von unklaren oder auffdlligen Befunden in Er-
gdnzung durchgefiihrt.
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7 Kantone mit Programmen
[ Einfiihrung geplant

[ Friiherkennung aufer-
halb von Programmen

Stand Januar 2019

Abb. 2 | Mammografiescreening in den Kantonen der Schweiz, Stand 01/2019; modifiziert nach [6]

Systematisches Screening

Mammografien werden bei Frauen ohne Sym-
ptome zur Friiherkennung im Rahmen eines defi-
nierten Programms durchgefiihrt. Frauen ab dem
50. Lebensjahr werden alle zwei Jahren zu einer
Mammografie eingeladen. Mammografieprogram-
me miissen gesetzlich vorgeschriebene Qualitats-
anforderungen erfiillen. Die Kosten werden durch
die obligatorische Grundversicherung tibernom-
men. In einigen Kantonen wird im Rahmen von
kantonalen Programmen auf die Erhebung der
Franchise verzichtet.

Opportunistisches Screening

Mammografien werden ebenfalls bei Frauen ohne
Symptome zur Friiherkennung durchgefiihrt, je-
doch nicht im Rahmen von qualitdtsgepriiften
Programmen. Es gibt keine systematischen Ein-
ladungen. Frauen wird im Rahmen einer gynako-
logischen Konsultation entweder eine Screening-
mammografie empfohlen oder sie duBern selbst
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den Wunsch danach. Fiir die Entscheidungsfin-
dung benotigt es ein drztliches Beratungsge-
sprach mit Abwagung von individuellen Bediirf-
nisse, Nutzen und Risiken.

In Anlehnung an die Programme erfolgt die Emp-
fehlung dann fiir eine Mammografie alle 2 Jahre
zwischen dem 50. und 69. Lebensjahr. Mammo-
grafien vor 50 oder nach 70 Jahren kénnen somit
je nach Risikoprofil, Komorbiditdten, Lebenser-
wartung und personlichem Wunsch ebenfalls
indiziert werden. Die Kosten des opportunisti-
schen Mammografiescreening werden nicht von
der Grundversicherung ibernommen.

In einigen Landern wird ein Screening ab dem
40. Lebensjahr empfohlen; manche Frauen au-
Rern den Wunsch nach Mammografien vor dem
50. Lebensjahr. Daten hierzu zeigen ebenfalls
eine Reduktion der Mortalitdt, jedoch ist diese
geringer als in der Altersgruppe ab 50. Die al-
tersassoziiert hohere Brustdichte fiihrt zu einer
niedrigeren Sensitivitdt und die Rate falsch po-
sitiver und negativer Befunde liegt hoher.



familiar
5-20%

erblich
5-10%

BRCA 1/2
50 %

Abb. 3 | Ursachen fiir Brustkrebs; modifiziert nach [10]

In der Schweiz ist das systematische Screening
kantonal geregelt. Auf der Karte (> Abb. 2) wer-
den die Kantone mit implementierten, geplan-
tem und fehlendem Screening aufgelistet [6].

Als Vorteile des systematischen Screeningpro-

gramms sind zu sehen:

e definiertes Qualitdtsmanagement

e Definition der teilnehmerberechtigten
Bevdlkerungsgruppe

e Definition der Methodik

e Moglichkeit der Registrierung von Daten und
deren Analyse zu Effizienz und Effektivitdt,
Programmteilnahme etc., nationaler und
internationaler Vergleich

M Screening bei moderatem
und hohem Risiko

Mit dem Wissen, dass bis zu 10% der Mamma-
karzinome hereditar bedingt sind und fiir bis
zu 20% eine familidre Disposition besteht, ist
klar, dass ein Kollektiv der Frauen einem erhéh-
ten Risiko fiir die Entwicklung von Brustkrebs
ausgesetzt ist (> Abb. 3 ) [10]. Es gilt diese
zu selektieren und weiter abzuklaren, um eine

Risikoeinteilung in moderat und hoch vorneh-
men zu konnen. Ein moderates Risiko gilt als
LZR von 17-29% und ein hohes von >30%,
an Brustkrebs zu erkranken. Eine Ubersicht der
Risikofaktoren ist in »Tabelle 1 dargestellt.

Moderates Risiko

Brustdichte als Risikofaktor

Die Brustdichte gilt als unabhdngiger moderater
Risikofaktor fiir Mammakarzinom. Ein ACRd vs.
ACRa zeigt ein relatives Risiko (RR) von 4,64,
ein ACRc vs. ACRa ein RR von 2,92. Eine hohe
Brustdichte fiihrt zu einer Maskierung von Be-
funden, somit sinken Sensitivitdt und Spezifitat
der Mammografie (87 % resp. 97 % bei ACRa vs.
63 % resp. 89 % bei ACRd). Die digitale Mammo-
grafie erhoht im Vergleich mit Screenfilmmam-
mografie die Sensitivitdt bei hoher Brustdichte
ACRd (83,6 % vs. 68,1%; p=0,05) [11].

Brustbiopsien

Brustbiopsien in der Vorgeschichte und Nachweis
von Ldsionen mit unsicherem biologischem Po-
tenzial erhdhen das Risiko, an Mammakarzinom
zu erkranken. Dazu gehoren die atypisch duktale
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I. Bekannte familidre pathogene Variante im BRCA1- oder BRCA2-Gen
II. Eigenanamnese positiv filr Mammakarzinom und eine der folgenden Kriterien sind erfiillt:

e Alter bei Diagnose <40

e Triple-negatives Mammakarzinom =60

e Alter bei Diagnose =50 und 2 nahe Verwandte mit Mammakarzinom in jedem Alter oder 1 nahe
Verwandte <50

e Bilaterales Mammakarzinom, erste Diagnose <50

Bilaterales Mammakarzinom in jedem Alter mit =1 nahen Verwandten mit Mammakarzinom

(bei nur =1 betroffenen Verwandte Alter =50)

Diagnose in jedem Alter mit =1 nahen Verwandten mit Ovarialkarzinom in jedem Alter

Diagnose in jedem Alter mit =2 nahen Verwandten mit Mammakarzinom

=1 mannlicher Verwandter mit Mammakarzinom in jedem Alter

Eigenanamnese Ovarialkarzinom

ITI. Frauen mit Eigenanamnese Ovarialkarzinom und eine der folgenden Kriterien sind erfiillt:

Nichtmuzinoser epithaelialer Subtyp, insbesondere high grade serdse Histologie in jedem Alter
Eigenanamnese Mammakarzinom

=1 naher Verwandter mit Ovarialkarzinom in jedem Alter

=1 naher weiblicher oder mannlicher Verwandter mit Mammakarzinom

IV. Manner mit Eigenanamnese Mammakarzinom
Insbesondere mit =1 nahen Verwandten mit Mamma- oder Ovarialkarzinom
V. Ashkenazi jiidischer Abstammung:

Suche nach den 3 bekannten pathogenen Varianten BRCAI und BRCA2 und abhdngig von der
Eigen- und Familienanamnese

VI. Familienanamnese (bei gesunden Individuen):

e =1 nahe Verwandte mit Mamma- oder Ovarialkarzinom, welche die oben genannten Kriterien
I1.-1V. erfiillt

Nahe Verwandtschaft ist definiert als erst- oder zweitgradig Angehdrige auf der gleichen Familienseite
e erstgradig: Mutter/Vater, Geschwister, eigene Kinder

e zweitgradig: GroReltern, Onkel/Tante, Nichte/Neffe, Enkelkinder

Ovarialkarzinom beinhaltet primares Peritoneal- und Tubenkarzinom

Abb. 4 | Zuweisungsrichtlinien fiir ein genetisches Risikoassessment; modifiziert nach [13]

Hyperplasie (ADH) (RR 3- bis 5-fach nach 10 Hohes Risiko
Jahren) und lobuldre intraepitheliale Neoplasie

(LIN) (7-fach nach 10 Jahren) sowie mit leich-
ter Risikoerhéhung Papillome, flache epitheliale
Atypie (FEA) und radidre Narben [12].
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Mutationen in den pathogenen Varianten BRCA1
und BRCAZ oder anderen hochpenetranten Ge-
nen sowie hochpositive Familienanamnese mit



a) Cumulative risk of first breast cancer among
BRCA1 and BRCA2 mutation carriers
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b) Cumulative risk of ovarian cancer among
BRCA1 and BRCA2 mutation carriers
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Abb. 5 | Erkrankungswahrscheinlichkeit bei Nachweis einer pathogenen Mutation; modifiziert nach [14]

statistischem LZR von >30% und Thorax-Man-
telfeld-Bestrahlung in der Kindheit oder Jugend
fiihren zu einem hohen Erkrankungsrisiko. Das
LZR fiir Mammakarzinom ist bei einer BRCA-Muta-
tion im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung stark
erhéht (60-80% vs. 12%, bis zum 50. Lebens-
jahr 20-40% vs. 2%, kontralaterales Mamma-
karzinom 60% vs. 1%).

Weitere hochpenetrante Gene sind PALB2 mit ei-
nem LZR von 44-58% (welches eine starke As-
soziation bei positiver Familienanamnese zeigt),
TB53 (Li-Fraumeni-Syndrom) mit LZR 50-60%
fiir Mammakarzinom (betroffen sehr junge Frau-
en <35; assoziierte Karzinome: Zentralnerven-
system [ZNS], Sarkome, Leukdmien; hohe Strah-
lensensibilitdt, daher keine Mammografien)
und CDH1 (hereditdres Magenkarzinomsyndrom)
50-60 % LZR fiir lobuldres Mammakarzinom (und
Magenkarzinome). Zu den moderaten Risikoge-
nen (Risikoerhdhung 1,5- bis 5-fach) gehdren
ATM, CHEK2, STK11, NBN und PTEN.

Ist lediglich eine auffillige positive Familien-
anamnese bekannt, sollte zum Nachweis oder
Ausschluss eines hereditdren Tumorsyndroms
eine genetische Beratung und ggf. Abklarung
erfolgen. Danach kann teilweise auch mithilfe
von statistischen Risikokalkulationsprogrammen
(z. B. IBIS, BRCAPRO, BOADICEA) die Einteilung
in moderates oder hohes Risiko erfolgen.

Eine genetische Testung wird in der Schweiz in-
diziert und empfohlen, wenn die Kriterien aus
der Schweizer Richtlinie erfiillt sind (> Abb. 4)
[13].

Individuelles Risiko bei pathogenem
Mutationsnachweis

Die Erkrankungswahrscheinlichkeit bei Nachweis
einer pathogenen Mutation ist sehr unterschied-
lich und die Penetranz abhdngig von der Mutati-
on, dem Alter, der familidren Karzinombelastung
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Alter

Brustkrebsrisikokategorien

Risiko
massig
erhoht
17-29% =30% >30%
Lebenszeit-  Lebenszeit- Wahrschein-
risiko* risiko* lichtkeit einer
BRCA-Mutation*
20-29 - - -
30-39 - jahrliche MRT jahrlich,
Mammografie jahrliche
erwagen Mammografie
erwagen
40-49 Mammografie Mammografie Mammografie +
jahrlich jahrlich MRT jahrlich
50-59 jahrliche Mammografie =~ Mammografie
Mammografie jahrlich jahrlich, MRT
erwdgen nur bei hoher
Brustdichte
60-69 Mammografie Mammografie = Mammografie
alle 2 Jahre  alle 2 Jahre alle 2 Jahre**
70+ Mammografie Mammografie =~ Mammografie

alle 2 Jahre

alle 2 Jahre

alle 2 Jahre**

Risiko stark erhoht

BRCA1-/-2-
Mutation

MRT jahrlich,
jahrliche
Mammografie
erwdgen

Mammografie +
MRT jéhrlich

Mammografie

jahrlich, MRT

nur bei hoher
Brustdichte

Mammografie
jahrlich

Mammografie
alle 2 Jahre

>30%
Wahrschein-
lichtkeit einer
p53-Mutation*

MRT jahrlich

MRT jahrlich

MRT jahrlich

Mammografie

jahrlich, MRT
nur bei hoher
Brustdichte

Mammografie
alle 2 Jahre***

Mammografie
alle 2 Jahre

p53-Mutation

MRT jahrlich

MRT jahrlich

MRT jahrlich

jahrliche MRT
erwdagen

Tab. 4 | Mammografiescreeningprogramm bei mdfSig bis stark erhéhtem Risiko entsprechend dem Lebensalter der Frau;
modifiziert nach [15]

* wie definiert in der NICE Clinical Guideline 164 [3]
** Empfehlungen beriicksichtigen die Tatsache, dass wenn eine Frau bei der ersten Einschdtzung eine >30 %ige
Wahrscheinlichkeit hatte, eine BRCA1-/-2-Mutation zu tragen, und bis zum Alter von 60 Jahren keinen Brust- oder
Eierstockkrebs entwickelt hat, nach dem 60. Lebensjahr eine <30 %ige Wahrscheinlichkeit hat, eine BRCA1-/-2-

Mutation zu tragen, und deshalb Mammografien alle 2 Jahre ausreichend sind.

*** Empfehlungen beriicksichtigen die Tatsache, dass wenn eine Frau bei der ersten Einschitzung eine >30 %ige
Wahrscheinlichkeit hatte, eine p53-Mutation zu tragen, und bis zum Alter von 60 Jahren keinen Brustkrebs ent-
wickelt hat, nach dem 60. Lebensjahr eine <30 %ige Wahrscheinlichkeit hat, eine p53-Mutation zu tragen, und

deshalb weitere MRTs nicht notwendig sind.

(genetische Modifier) und Lebensstilfaktoren
(> Abb. 5) [14]. Schlussendlich bestimmen die-
se Faktoren das individuelle absolute Risiko und
miissen in die Beratung einbezogen und den
Bediirfnissen der Patientin angepasst werden.
Neben den risikoreduzierenden prophylaktischen
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Operationen nimmt so auch die intensivierte
Vorsorge eine bedeutende Rolle ein.

Diverse Fachgesellschaften geben alters- und
risikoadaptiert konkrete Empfehlungen zur in-
tensivierten Vorsorge bei erhhtem Risiko. Der-



zeit orientiert man sich in der Schweiz an den
Vorgaben zu Artikel 12d der Krankenpflege-Leis-
tungsverordnung (KLV) welche in Anlehnung an
die »NICE Clinical Guideline« erstellt wurden
(> Tab. 4) [3, 15].

Bei Frauen mit hohem Risiko - insbesondere
bei den Mutationstrdgerinnen — nimmt das MRT
der Brust einen hohen Stellenwert ein. In einer
aktuell publizierten Arbeit des deutschen Kon-
sortiums fiir hereditdres Mamma- und Ovarial-
karzinom konnte eine Sensitivitdt von 89,6 %
und eine Spezifitdt von 89,1 % gezeigt werden,
wobei letztere bei den Folgerunden ansteigt
(erste Runde 84,6%; Folgerunde 91,1%). Die
Sensitivitdt und Spezifitdt zeigten keine signi-
fikanten Unterschiede in Risikogruppen oder
Alter. 84,5% aller Karzinome wurden bei BR-
CA-Mutationstragerinnen mit Screening-MRT in
friihen Stadien (in situ oder Stadium I) detek-
tiert [16].

Zusammenfassung

Eine hohe Mammakarzinompravalenz sowie die
Reduktion der brustkrebsassoziierten Mortalitat
durch das Mammografiescreening fiihrt in vielen
Landern zu einer Befiirwortung von Vorsorgepro-
grammen. Das tatsdchliche AusmaR der Mortali-
tatsreduktion wird in einer Vielzahl von Studien
unterschiedlich bewertet und erschwert die In-
terpretation. Kontroverse Diskussionen {iber den
Nutzen werden gefiihrt, das Thema Uberdiagnose
derzeit stark gewichtet.

Eine Abwdgung zwischen den Vor- und Nach-
teilen, erwiinschten und den unerwiinschten
Auswirkungen muss erfolgen. Die Nachteile ei-
nes Screenings wie falsch positive Befunde und
damit verbundene unnétige invasive Eingriffe,
negative psychologische Effekte oder Angst vor
schddlichen Effekten der Réntgenstrahlung kdn-
nen individuell zu einer Ablehnung einer Routi-
nemammografie fiihren und sind zu respektieren.
Wichtig erscheint aber, wenn der Wunsch nach
Teilnahme an einer Vorsorge besteht, hier auch
den allgemein giiltigen Empfehlungen zu folgen.
Insbesondere sollen Frauen mit einem hohen Ri-
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siko selektiert und einem adaptiertem Screening
zugefiihrt werden.

Talimi-Schnabel J, Dedes K:
Breast cancer screening and risk-adapted
approach

Summary: Breast cancer is the most commonly
diagnosed cancer in women worldwide with
over two million cases each year. It is also the
second most common cause of cancer death
worldwide. In Switzerland there are about 6,000
new cases registered each year. Lifetime risk
for developing breast cancer is 12-13% and
screening as secondary prevention would seem
reasonable. It is also important to detect high-
risk constellations, counsel these women and
find individual risk-adapted screening programs.
Screening guidelines may vary internationally -
this article summarizes strategy und screening
recommendations in Switzerland.
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