BNGO

10 Jahre Patient.innenbefragungen in den gynako-
onkologischen Praxen des BNGO: eine Erfolgsstory

Der Berufsverband Niedergelassener und ambulant tdtiger gyndkologischer Onkologen in Deutschland eV. (BNGO)

umfasst derzeit 128 Mitglieder in 98 Praxen. Zur Qualitdtssicherung der ambulanten Betreuung von gynékologischen

Tumorpatient:innen und zur Kontrolle der Lebensqualitit der Patient:innen fithrt der BNGO bereits seit 2012 in 2- bis 3-jdh-

rigen Abstdnden Umfragen unter Krebspatient:innen durch, die ambulant in den BNGO-Praxen behandelt werden [1, 2].

Die letzte Umfrage fand von Marz bis November 2022 statt, und die Ergebnisse konnten in 2023 bereits bei 2 Kongressen

vorgestellt werden [3, 4].

Ziele und Entwicklung der
Umfrage

Die Erhebungen unter Patientinnen,
die in BNGO-Praxen ambulant behan-
delt werden, sind ein Instrument der
Qualitatssicherung fur den Berufs-
verband. Sie dienen zum einen der
Erfassung der Zufriedenheit mit der
Behandlung in den Praxen und zum
anderen der Erhebung der von den
Patientiinnen selbstberichteten (PRO)
Belastungen durch Krankheit und The-
rapie. In 5 Umfragen wurde der Verlauf
der Patientinnenzufriedenheit Uber 10
Jahre dokumentiert.

2012 wurden in erster Linie struk-
turelle Fragen zur Praxis und Organi-
sation sowie zur Zufriedenheit mit der
Betreuung durch Arztinnen und Praxis-
personal gestellt. Diese strukturellen
Fragen werden kontinuierlich weiter-
gefuhrt. Seit 2015 werden zusatzlich
die Haufigkeit von Symptomen/Be-
handlungsnebenwirkungen und die
daraus resultierenden Belastungen er-
fragt. Seit 2017 erfolgt eine Bewertung
der Belastungen mittels des NCCN-
Distress-Thermometers [5].

Die Ergebnisse der letzten Umfrage
im Jahr 2022 wurden erstmals als virtu-
elles Poster beim Jahreskongress der
Arbeitsgemeinschaft Supportive MaB-
nahmen in der Onkologie (AGSMO) der
Deutschen Krebsgesellschaft [3] und
nachfolgend beim Jahreskongress der
Deutschen Gesellschaft flir Senologie
in Minchen [4] der Fachoffentlichkeit
prasentiert. Ab Maé&rz 2022 wurden
2.450 gedruckte Fragebodgen an 34
BNGO-Praxen, die sich an der Umfrage
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beteiligen wollten, ausgesandt. Der
Fragebogen umfasste wie in der vor-
hergehenden Umfrage 4 Druckseiten.
Alle Patientinnen bekamen diesel-
ben Fragebogen, unabhangig davon,
welche Art der Therapie sie erhielten
und in welcher Phase der Behandlung
oder der Nachsorge sie sich zum Um-
fragezeitpunkt befanden. Neben den
demographischen Daten, die vom Pra-
xisteam ausgefllt wurden, beurteilten
die Patientinnen ihre Zufriedenheit
mit Praxis, Personal und Arzt/Arztin
anhand von Piktogrammen. Weiterhin
gaben die Patientinnen wie auch be-
reits in der letzten Umfrage ihre allge-
meine Belastung durch die Therapie in
der vergangenen Woche anhand des
NCCN-Distress-Thermometers [5] an.

In jeder Umfrage fand/findet sich
zudem eine Sektion zu zeitaktuellen
Fragestellungen. In den friiheren Um-
fragen wurden z.B. speziell die Haufig-
keit und die Belastung durch Ubelkeit
und Erbrechen und in 2 Umfragen die
Anwendung komplementérer MaBnah-
men erfragt. In der aktuellen Umfrage
wurden Daten zur COVID-19-Pandemie
erhoben.

Dokumentation und Auswertung

Die Patientinnen beurteilten die Hau-
figkeit der aufgetretenen Symptome
und Nebenwirkungen unter der The-
rapie mit ,nie®, ,selten®, ,manchmal®,
Loft und ,immer” und bewerteten an-
schlieBend die Belastung durch die
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Abb. 1: Belastung im NCCN-Distress-Thermometer (mod. nach [4]).




einzelnen Symptome und Nebenwir-
kungen mittels einer Visuellen Analog-
skala (VAS) von 1-5 bzw. 1-10.

Ergebnisse der aktuellen
Umfrage

Demographische Daten

Bis Marz 2023 wurden 1146 von 2.450
ausgesandten Fragebogen aus 24
Praxen zurickgesandt und ausge-
wertet (Ricklaufquote 47%). Bis auf
einen waren alle (1145 Bogen) fur die
Demographie auswertbar. Die meis-
ten der Patientiinnen waren weiblich,
5 mannlich. Das Durchschnittsalter
der Patientinnen betrug 58 Jahre.
Die groBte Altersgruppe stellten
Patientinnen von 60-69 Jahren dar
(28%). 24% waren zwischen 50 und 59
Jahre alt, 11% waren 40 Jahre und jln-
ger, 17% waren 70 Jahre alt und alter.
25% der Frauen waren pra- oder peri-
menopausal und 75% postmenopausal.

Systemische Therapie zum
Zeitpunkt der Umfrage 2022

Zum Zeitpunkt der Befragung erhielten
46% der Patientiinnen eine adjuvante,
25% eine neoadjuvante und 29% eine
palliative medikamentose Therapie.

Die meisten Patientinnen wurden
mit Chemotherapie behandelt (54%),
36% bekamen eine Therapie mit mo-
dernen biologischen Medikamenten,
27% erhielten eine antihormonelle Be-
handlung, 12% eine osteoprotektive
Therapie, 6% supportive MaBnahmen
und 1% eine komplementare Behand-
lung. Die Therapien wurden zum Teil
zusammen angewandt, Mehrfachnen-
nungen waren daher moglich.

Haufigkeit, Schwere und Ranking
von Symptomen und Belastung

In den vorherigen Umfragen wurden fur
die Haufigkeit des Auftretens die Ru-
briken ,immer® und ,oft* herangezogen.
Im Unterschied zu diesen vorherigen
Umfragen wurden in der Auswertung
2022 bei der Haufigkeit die Spalten ,im-
mer®, ,oft* und ,manchmal® addiert. Die
Symptome, die am haufigsten (immer,
oft, manchmal) auftraten, waren Mudig-
keit und Erschopfung, Knochen- und

Symptom/

Nebenwirkung

Erschopfung

Schlafprobleme

Schmerzenin den
Knochen
Konzentrations-
stoérungen

Miidigkeit
Schmerzen in der
Muskulatur
Hitzewallungen

Taubheit oder Kribbeln
in Handen und FiiBen

Verlust des sexuellen
Verlangens

Gedachtnisschwéache
Haarausfall
Mundtrockenheit

Stimmungs-
schwankungen
Geschmacks-
veranderungen

Nagelveranderungen
Angst

Kopfschmerzen

Gleichgewichts-
stoérungen

Schmerzen in der Brust
Schwindel
Sehstérungen

Probleme beim
Sexualverkehr

Durchfall
Verstopfung
Depressionen

Blaue Flecken

Schmerzen in der
Achselhdhle

Verstarkte
Ohrgerausche

Hautausschlag im
Gesicht oder am Korper

Nasenbluten
Ubelkeit

Ausschlag im Mund

R&tungen, Druckstellen
oder Blasen

Probleme beim
Wasserlassen

Schluckstorungen
Erbrechen

Fieber

7%

9%

8%

3%

7%

6%

5%

17%

15%

3%
24%
7%

1%

9%

1%

2%

1%

3%

2%

2%

2%

7%

2%

2%

2%

2%

1%

3%

3%

2%

1%

1%

3%

1%

0%

0%
0%

26%
24%

21%

16%

21%

20%

20%

14%

15%

15%

12%

17%

1%

13%

1%

10%

9%

10%

7%

9%

7%

8%

8%

10%

7%

7%

5%

5%

6%

6%

4%

5%

5%

4%

3%

0%
0%

Haufigkeit des Auftretens ( %)

manchmal

32%
27%

24%

31%

22%

25%

23%

17%

17%

28%

1%

21%

30%

14%

12%

21%

22%

18%

22%

18%

19%

13%

17%

14%

17%
13%

16%

1%

9%

10%

1%

9%

5%

7%

8%

3%
2%

gesamt

65%
60%

52%

51%

51%

51%

48%

48%

47%

46%
46%
44%

42%

36%

34%

33%

32%

32%

30%

29%

28%

27%

26%

25%

25%
21%

21%

19%

19%

18%
16%

14%

14%

13%

12%
3%
2%

Belastung
stark/ Ranking
sehr stark 1-20
36% 2
34% 3
33% 4
28% 8
37% 1
32% 5
22% 10
32% 5
27% 9
30% 6
34% 3
21% i
22% 10
27% 9
20% 12
29% 7
18% 14
21% 1
16% 15
21% 1
20% 12
25% ©
19% 13
22% 10
22% 8
8% 20
14% 17
15% 16
16% 15
14% 17
15% 16
16% 15
14% 17
14% 17
10% 18
9% 19
8% 20

Tab. 1: Haufigkeit von Symptomen, Belastung und Ranking der Belastung (mod. nach [4]).
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Muskelschmerzen, Konzentrationssto-
rungen und Gedachtnisschwache, Hitze-
wallungen, Neuropathien und Verlust
des sexuellen Verlangens. Nun zeigte
sich, dass die Belastung bei der neuen
Auswertung sehr gut mit der Haufigkeit
korrelierte (Tab. 1). Am meisten belastet
flhlten sich die Patientinnen durch MU-
digkeit und Erschopfung. Haarausfall
war haufig bei Patientinnen unter Che-
motherapie und gehorte bei diesen
Patientinnen zu den 3 belastendsten Ne-
benwirkungen.

Bewertung der Belastung im
NCCN-Distress-Thermometer

Bei der Auswertung von 800 Pati-
entinnen, die das NCCN-Distress-Ther-
mometer ausgeflllt hatten, gaben 52%
der Patientinnen an, dass sie sich maBig
bis gar nicht durch die Erkrankung belas-
tet geflhlt hatten. 48% der Patient:iinnen
flhlten sich jedoch deutlich bis sehr stark
belastet (Abb. 1). Dies entspricht in etwa
den Umfrageergebnissen aus dem Jahr
2020 (54% und 46%).

Probleme im Alltag wahrend der
Woche vor der Umfrage

Die meisten Patientinnen gaben an,
dass sie keine Alltagsprobleme mit
Wohnsituation, Versicherung, Arbeit/
Schule, Beforderung/Transport und
Kinderbetreuung hatten. Auch der
familiare Umgang mit Partner:iin und
Kindern war bei weniger als 10% der
Patient:innen problematisch. 43% be-
klagten eingeschrankte Mobilitat, 20%
Probleme beim Essen und der Ernah-
rung, 16% Beeintrachtigungen des
auBeren Erscheinungsbilds und 8%
waren beim Waschen und Ankleiden
eingeschrankt.
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Hilfe bei der Bewaltigung von
Angsten

Bei der Bewiltigung von Angsten
spielten Familie und Freunde eine
sehr wichtige Rolle, gefolgt von den
Arztinnen in der Behandlungspraxis.
Die Patientinnen gaben an, welche
Personen ihnen bei der Bewaltigung
von Angsten geholfen haben, wobei
Mehrfachnennungen moglich waren.

Patient:innenzufriedenheit mit
den Praxen, den Arzt:innen und
dem Praxispersonal

Die Zufriedenheit mit der Ausstat-
tung der Praxen, der Organisation
der Sprechzeiten und der Terminver-
gabe, wurde erneut — wie in allen bis-
herigen Umfragen — zu jeweils Uber
95% mit ,sehr gut” oder ,gut* bewer-
tet. Lediglich bei der telefonischen
Erreichbarkeit und den Wartezeiten
lag die Zufriedenheit mit 85% etwas
niedriger. Die Betreuung durch die
Praxismitarbeiter:innen und Arztinnen
wurde zu nahezu 100% mit ,sehr
gut® oder ,gut® bewertet. 99% der
Patientinnen wuirden sich wieder am-
bulant und alle (100%) wieder in dersel-
ben Praxis behandeln lassen.

Spezielle Fragestellung zur
COVID-19-Pandemie in der
Umfrage 2022

95% derin 2022 befragten Patientinnen
waren geimpft, 35% waren mit Corona
infiziert. Die meisten Infektionen er-
eigneten sich im Jahr 2022. 89% der
Infizierten hatten keine oder milde, 11%
schwere Symptome. 77% der Praxister-
mine fanden wie geplant statt. Grinde
fir Terminverschiebungen seitens der

S
2
3
£
A
9
=
o}
S
Q
2
(e}
o
3
&
8,
9)

Patientinnen waren in erster Linie die
eigene Corona-Infektion, eine Corona-
Infektion im Umfeld und Angst vor Infek-
tion in der Praxis. 87% der Patientiinnen
flhlten sich wahrend der Pandemie in
ihrer BNGO-Praxis gut aufgehoben.

Fazit

Wie in den vorherigen Umfragen hat sich
auch in der Zeit der COVID-19-Pandemie
bestatigt, dass die Patientinnen mit der
Behandlung und Betreuung in BNGO-
Praxen insgesamt sehr zufrieden sind.
99% wirden sich wieder ambulant und
alle wieder in derselben Praxis behan-
deln lassen. 87% der Patientinnen fuhl-
ten sich auch wahrend der Pandemie in
ihrer BNGO-Praxis gut aufgehoben. Die
haufigsten Symptome und Nebenwir-
kungen, die immer, oft oder manchmal
bei der Hélfte der Patientinnen auftra-
ten, waren Mudigkeit und Erschopfung,
Schlafstérungen, Schmerzen in Kno-
chen und Muskeln, Konzentrations- und
Gedachtnisstorungen, Hitzewallungen,
Kribbeln in Handen und FuBen und bei
Chemotherapie-Patient:innen auch
der Haarausfall. Die am haufigsten
auftretenden Symptome wurden von
den Patientinnen auch als am belas-
tendsten empfunden.

Dr. rer. nat. Petra Ortner
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UPDATE ZUM MAMMOGRAPHIE-SCREENING BNGO

Brustkrebs-Fruherkennung
rettet Leben — ein Update zum
Mammographie-Screening-Programm

Interview mit Dr. med. Christoph Uleer, Gemeinschaftspraxis Frauenarzte am Bahnhofsplatz, Hildesheim.

Bereits in der Ausgabe 2/2023 interviewten wir BNGO-Mitglied Dr. Christoph Uleer, niedergelassener

Dr. Christoph Uleer,
Hildesheim

Gyndkologe in Hildesheim und programmverantwortlicher Arzt des Mammographie-Screenings

Niedersachsen Siid, zum aktuellen Stand des Mammographie-Screenings. Ein Artikel in einer deutschen

Tageszeitung stellt den Nutzen des Mammographie-Screening-Programms (MSP) in Frage und hat fiir

Unruhe bei den Frauen, die zum Screening eingeladen werden, gesorgt [1]. Da die Teilnahmerate am

Screening in Deutschland mit 49% leider unzureichend und deutlich unter der von der EU geforderten

Rate von > 70% liegt, ist dieser Beitrag besonders kontraproduktiv und macht es unseres Erachtens not-

wendig, aus Expertensicht Stellung zu nehmen. Daher befragten wir Herrn Dr. Uleer erneut.

» Ist der Nutzen des Mammographie-
Screenings denn wissenschaftlich be-
legt?

Der Nutzen des MSP, das seit 2009
Frauen zwischen 50 und 69 Jahren
angeboten wird, ist belegt und in Fach-
kreisen unbestritten. Die 2020 von
Katalinic et al. [2] vero6ffentlichten Da-
ten (s. Interview in Ausgabe 2/2023)
zum Verlauf der Brustkrebsinziden-
zen in den Jahren 2003/2004 bis
2013/2014 zeigen einen Rickgang der
Stadium-Ill- und -IV-Falle fur die Frauen
im Alter von 50-59 und 60-69 Jahren
um 24,8% bzw. 16,5%. In den anderen
Altersgruppen war ein solcher Rick-
gang gar nicht oder nur in deutlich
geringerem  AusmaB nachweisbar.
Sie verglichen ferner die altersstan-
dardisierte Brustkrebsmortalitat vor
Einflihrung des MSP aus den Jahren
2003/2004 mit der altersstandardi-
sierten Brustkrebsmortalitat der Jahre
2015/2016 bei laufendem Programm
und fanden eine Senkung um 25,8%
und 21,2% fur die Altersgruppen 50-59
bzw. 60-69 Jahre. Ahnlich wie die Ent-
wicklung bei der Inzidenz fortgeschrit-
tener Mammakarzinome war auch
dieser Trend nur bei Frauen im Scree-
ning-Alter zu beobachten, sodass die
Senkung des Sterblichkeitsrisikos als
Effekt des MSP interpretiert werden

kann. Damit ist erstmals die Senkung
der Brustkrebsmortalitdt durch das
deutsche MSP nachgewiesen und
seine Wirksamkeit belegt.

Eine detailliertere Evaluation des
MSP hinsichtlich der Brustkrebsmor-
talitdt erfolgt nun auf der Basis indi-
vidueller Teilnahmedaten von einem
Konsortium unter Federfiihrung des
ZEBra-MSP (Zentrum fur die Evaluation
der Brustkrebsmortalitédt im MSP) am
Institut fur Epidemiologie und Sozial-
medizin der Universitat Miinster. Diese
Ergebnisse werden flir 2024 erwartet.

Y Ist die Senkung der Mortalitat even-
tuell nur auf moderne Therapien zu-
riickzufihren?

Von Screening-Skeptikern wird gele-
gentlich bezweifelt, dass das Mammo-
graphie-Screening einen relevanten
Anteil an der Reduktion der Brustkrebs-
mortalitat im Vergleich zu innovativen
Therapien hat. Dies konnte durch eine
schwedische Arbeitsgruppe widerlegt
werden. Nach einem Abgleich mit den
Daten des schwedischen MSP hatten
die Frauen, die am Mammographie-
Screening teilgenommen hatten, im
Vergleich zu den Nicht-Teilnehmerin-
nen ein 41% geringeres Risiko, inner-
halb von 10 Jahren an einem Brustkrebs

zu sterben. Auch das Risiko fur ein fort-
geschrittenes Mammakarzinom war bei
Screening-Teilnehmerinnen gegen-
Uber den Frauen, die das Screening
nicht in Anspruch genommen hatten,
um 25% geringer. In der Mortalitats-
reduktion und der Minderung des
Risikos fir ein fortgeschrittenes Mam-
makarzinom wurde ein bedeutender
und therapieunabhéangiger Effekt des
Mammographie-Screenings gesehen,
weil beide Patientinnenkollektive den
gleichen Zugang zu den modernen Be-
handlungsmodalitaten hatten [3].

» Einimmer wiederkehrendes Thema
ist die Uberdiagnose. Kann dies ein
Problem bei der Akzeptanz sein?

Ja,ich glaube vorallem, dass es seitens
Screening-kritischer Berichterstattung
Uiberstrapaziert wird. Uberdiagnosen
beziehen sich auf die Brustkrebsfalle,
die im Laufe des weiteren Lebens der
Frau niemals Klinisch relevant wer-
den. Sie sind schwer zu quantifizie-
ren. Schatzungen belaufen sich auf
10-19% [4]. Das betrifft hauptsachlich
das duktale Carcinoma in situ (DCIS)
und insbesondere den Low-grade-Typ.
Gelegentlich wird — falschlicherweise —
suggeriert, dass die betroffenen
Frauen hiernach Uberfllssig bestrahit
und chemotherapiert wirden.
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» Was sagen Sie zu den Fehldiagno-
sen?

Hier geht es um die falsch positiven
Befunde. Die Teilnehmerin erhalt kei-
nesfalls eine Nachricht ,Sie haben
Brustkrebs!* Sie wird zur Abkldrung
und weiteren Untersuchungen einge-
laden, nach denen wir in zwei Drittel al-
ler Félle einen Brustkrebs ausschlieBen
kdnnen. Dennoch |6st so eine Nach-
richt erheblichen Stress aus. Wir diirfen
daher nach EU-Normen nicht mehr als
3% aller Teilnehmerinnen zur Abkla-
rung einladen und begrenzen somit
die psychologische Belastung auf ein
sehr kleines Kollektiv.

» Bleiben manchmal auch im Scree-
ning Karzinome unentdeckt?

In allen Friherkennungsprogrammen
bleiben einige Karzinome unentdeckt,
so auch im organisierten Mammo-
graphie-Screening. Man spricht von
Intervallkarzinomen (IC), wenn diese
im 24-monatigen Intervall zwischen
den Screening-Untersuchungen ent-
deckt werden. Eine der Ursachen fur
das Auftreten eines IC ist ein schnelles
Wachstum des Tumors, sodass bei der
Diagnose des IC auch retrospektiv in
den letzten Screening-Bildern keine

suspekte Lasion nachvollzogen wer-
den kann. Andere Ursachen sind die
Uberlagerung des Tumors durch mam-
mographisch dichtes Brustgewebe und
auch mogliche Fehlinterpretationen der
Mammographien. Zur Evaluation der IC
ist ein Abgleich zwischen den Daten
des MSP und denen eines epidemiolo-
gischen Krebsregisters erforderlich [5].

Aus Untersuchungen des MSP
in Niedersachsen und Nordrhein-
Westfalen, wo es schon seit langem
Krebsregister gibt, wei man, dass
22% aller Mammakarzinome von
Screening-Teilnehmerinnen im Inter-
vall diagnostiziert werden [6, 7], inte-
ressanterweise immer noch in einem
friheren Stadium als die im Durch-
schnitt vor Einfihrung des Scree-
nings diagnostizierten Falle.

» Was wadre wichtig, um die Akzep-
tanz des MSP in Deutschland zu ver-
bessern?

Eine zentrale Bedeutung kommt uns
Frauenarztinnen zu. In der vierten Le-
bensdekade sollen die potenziellen Teil-
nehmerinnen auf das Angebot des MSP
und die demnéchst eintreffenden Einla-
dungen hingewiesen werden. Auf dem
Hintergrund der absolut transparenten

Neue Altersgrenzen beim Mammographie-Screening —
was bedeutet dies flir die gynako-onkologische Praxis?

Daten des MSP, die regelmaBig im Eva-
luationsbericht [8] veroffentlicht werden
mussen, sollte die Maoglichkeit einer
lebensrettenden Friiherkennung den
Themen Uberdiagnose, falsch positive
Befunde und Intervallkarzinome ge-
genlbergestellt werden. Daflr wurde
im MSP vor einigen Jahren die Option
eines Aufklarungsgespraches mit arzt-
lichem Screening-Personal eingerichtet.

Um den Zugang zur Frih-
erkennung zu vereinfachen, kon-
nen Berechtigte seit 3 Jahren unter
www.mammo-programm.de online
einen Termin buchen. So wollen wir
versuchen, die Zahl der Erstrunden-
Teilnehmerinnen zu erhohen, sobald der
G-BA der Ausweitung der Altersgren-
zen zugestimmt hat. Die Erfahrungen
von Erstrunden-Teilnehmerinnen sind
offenbar ausgesprochen positiv, denn
Frauen, die einmal am Mammographie-
Screening teilgenommen haben, nut-
zen 2 Jahre spater zu 83% auch das
Folgeangebot [8].

» Nun sollen die Altersgrenzen ja er-
weitert werden. Gibt es hierzu etwas
Neues?

Seit unserem letzten Interview hat sich
nicht viel verandert. Das IQWiG hat die

In Deutschland wird das Mammographie-Screening als Reihenuntersuchung zur Friih-
erkennung von Brustkrebs derzeit allen Frauen von 50-69 Jahren alle 2 Jahre angeboten.
Etwa die Halfte der Frauen nimmt dieses Angebot wahr. Ob und in welchem Maf3e auch
Frauen von 45-49 Jahren sowie von 70-74 Jahren von einem regelmaBigen Screening
auf Brustkrebs profitieren kénnten, hat das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) in
einer Nutzenbewertung untersucht und einen Nutzen auch fiir Frauen im Alter von 45-49
Jahren und 70-74 Jahren festgestellt. Aus einem aktuellen Bericht des Bundesamtes fiir
Strahlenschutz (BfS) geht hervor, dass auch éltere Frauen bis zum 75. Lebensjahr vom
Mammographie-Screening-Programm zur Friherkennung von Brustkrebs profitieren
konnten und beflirwortet daher ebenfalls eine Ausweitung der Altersgrenzen. Bereits im
Marz 2021 hatte die Europaische Kommission die europaische Brustkrebsleitlinie aktuali-
siert. Diese empfiehlt nun auch fiir Frauen von 45-49 Jahren sowie von 70-74 Jahren ein
Mammographie-Screening. Was dies nun in der Praxis in Deutschland bedeutet, erlau-
tert BNGO-Mitglied Dr. Christoph Uleer, Hildesheim, der das Mammographie-Screening
Niedersachsen Sud als programmverantwortlicher Arzt (PVA) leitet, im Interview.

www.med4u.org/27107

o
o
<]
°
@
£
]
S
7
e
@
4
X
o

JOURNAL ONKOLOGIE 9/2023



Erweiterung der Altersgrenzen befr-
wortet. Wir gehen davon aus, dass der
G-BA in Kiirze den positiven Entscheid
fur die Gruppe der 70- bis 74-jahrigen
Frauen fallt und wir die Frauen einla-
den konnen. Mit den jlingeren Frauen
unter 50 Jahren wird es wohl noch et-
was dauern.

» Gibt es neue Verfahren, die die
Sensitivitat der Friherkennung erho-
hen kénnen?

Eine besondere Herausforderung
fur die Brustkrebs-Friherkennung
im Mammographie-Screening ist die
dichte Brust. Dichtes Driisengewebe
kann die Tumorldasionen maskieren
und die Diagnose eines Mammakar-
zinoms erschweren. In klinischen
Studien wird derzeit gepriift, ob der
alternative oder komplementare Ein-
satz von Tomosynthese, Ultraschall,
Mamma-MRT oder der Kontrastmittel-
Mammographie im Mammographie-
Screening sinnvoll ist und ob sich die
Detektionsrate des Mammakarzinoms
dabei ohne eine zu starke Senkung
der Spezifitat erhohen lasst.

In der groBen randomisierten Stu-
die Tosyma zum Vergleich der Tomo-
synthese mit synthetisch erstellten
Ubersichtsbildern mit der einfachen di-
gitalen 2-Ebenen-Mammographie wur-
den mit der Tomosynthese 48% mehr
invasive Karzinome entdeckt [9]. Dieser
Effekt war besonders beiden sehr dich-
ten Mammae (Brustdichte Stufe 4) nach-
zuweisen. In dieser Gruppe wurden mit
der Tomosynthese sogar 2,8-mal so
viele Karzinome entdeckt wie mit der
digitalen Mammographie [10]. Die IC-
Raten liegen flr diese Studie noch nicht
vor. Auch in den anderen bisher vorlie-
genden Tomosynthese-Studien I&sst

JOURNAL ONKOLOGIE 9/2023

UPDATE ZUM MAMMOGRAPHIE-SCREENING

sich die erwartete Senkung der IC-Ra-
ten noch nicht belegen. Dieser Nach-
weis ware jedoch erforderlich, um den
Einsatz der Tomosynthese in einem
organisierten und qualitatsgesicherten
MSP zu rechtfertigen.

Die Rolle des Ultraschalls untersucht
die aktuell laufende DIMASOS-2-Stu-
die bei 30.000 Frauen mit dichtem
Drusenkorper [11]. Dazu wird die Brust-
dichte anhand der Screening-Mammo-
graphie bestimmt und den Frauen mit
den 15% dichtesten Mammographien
ein additiver, handgefuhrter Ultra-
schall in Kenntnis der Mammographie
in der Screening-Einheit angeboten.
Eine Steigerung der Karzinomdetek-
tionsrate durch die zusatzliche
Mamma-Sonographie ist zu erwarten.
Nach Abschluss der Rekrutierung wird
untersucht, wie die Entdeckungs-,
Recall- und Biopsie-Raten durch den
Ultraschall beeinflusst wurden und ob
sich der Brust-Ultraschall unter prak-
tischen Gesichtspunkten und Kosten-
Nutzen-Aspekten in den Screening-
Alltag implementieren lasst.

Die MRT der Brust zeichnet sich ge-
genuber der digitalen Mammographie
ebenfalls durch eine hohere Sensiti-
vitat aus. In einer prospektiven Studie
innerhalb des niederlandischen Mam-
mographie-Screenings konnte durch
den MRT-Einsatz die Brustkrebs-De-
tektionsrate signifikant erhoht und die
Rate der IC gesenkt werden [12]. Die
Nachbeobachtung reicht jedoch noch
nicht aus, um die Reduzierung fortge-
schrittener Karzinome nachzuweisen
[13]. Der hoheren Brustkrebs-Detekti-
onsrate stehen ein zeitlicher, organisa-
torischer und finanzieller Mehraufwand
sowie eine hohere Biopsie-Rate ge-
genuber.

Bei der Kontrastmittel-gestutzten
digitalen Mammographie (contrast en-
hanced mammography, CEM) werden
nach Injektion eines Jod-haltigen Kon-
trastmittels Aufnahmen mit niedriger
(fur die Weichteildarstellung) und ho-
her (fir die Kontrastmitteldarstellung)
Energie durchgefiihrt. Das Verfahren
verspricht eine der MRT angendaherte
Sensitivitat mit verbesserter Spezifitat,
geringerem Aufwand und besserer
Verfligbarkeit [14]. Dieses Leistungs-
profil konnte eventuell zuklnftig die
CEM zur geeigneten Zusatzuntersu-
chung insbesondere bei Frauen mit
dichter Brust machen, die nicht in das
Hochrisiko-Kollektiv fallen.

» Konnte die kinstliche Intelligenz
Unterstlitzung leisten?

Die Kunstliche Intelligenz (Kl) gewinnt
auf dem Hintergrund der Alterserwei-
terung und der zusatzlichen Arbeits-
belastung besondere Bedeutung. Die
Kl wird stéandig besser, weil sie auf im-
mer groBer werdende Datenbestande
inklusive histologischer Korrelationen
aus umfangreichen Mammographie-
Sammlungen zurlckgreifen kann. Es
fehlen aus meiner Sicht noch tberzeu-
gende prospektive Daten [15], aber die
Kl wird jetzt schon an vielen Standorten
im laufenden Programm unter Studi-
enbedingungen getestet (z.B. Praim-
Studie [16]).

Vielen Dank flir das Gesprach!

Das Interview fuhrte
Dr. rer. nat. Petra Ortner

Die Literatur finden Sie unter:
www.med4u.org/27191





