SCHWERPUNKT

Mammografiescreening

in der Schweiz

Wo stehen wir heute? Was bringt die Zukunft?

Im Vergleich zu anderen Landern liegt die Brustkrebsinzidenz in der Schweiz im oberen Bereich. Dank
der guten medizinischen Versorgung ist die Sterberate bei uns zwar relativ niedrig, bleibt aber insgesamt
hoch. Friiherkennung mit Verbesserung der Heilungschancen wie auch potenziell weniger belastende
Therapien sind wichtige medizinische Aspekte. Zugang zu und Teilnahme an Mammografiescreening-
Programmen sind von grosser Bedeutung. Wie ist die Lage in der Schweiz?
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Seit den 1950er-Jahren nimmt die Pravalenz von
Brustkrebs in der westlichen Welt um 0,5% bis 1%
jahrlich zu (1). Es ist die global haufigste Krebserkran-
kung (2). Als Ursache fur die steigende Inzidenz wird
die moderne Lebensweise der Frau vermutet, die zu
verschiedenen Risikofaktoren flhren kann: frihere
Menarche, spate Menopause, spatere Geburten, we-
niger Stillen, weniger Kinder, Hormonersatztherapien
und orale Kontrazeptiva, aber auch Nikotinabusus,
Alkoholkonsum und Ubergewicht.

Brustkrebs in der Schweiz im Vergleich

Brustkrebs hat eine sehr hohe Inzidenz in der westli-
chen Welt; vor allem Europa und die USA liegen an
der Spitze . Im weltweiten Vergleich liegt die Schweiz
auf Platz 13 (Abbildung 1, Tabelle). Aufgrund verbes-
serter Bildgebung, gestiegener Brustkrebs-Aware-
ness und effektiverer Therapieoptionen hat die Brust-
krebsmortalitat seit Anfang des 21. Jahrhunderts in
den gleichen Landern abgenommen. In der Schweiz
erkranken jahrlich zirka 6500 Frauen an Brustkrebs;
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weltweit.

M Die Schweiz hat eine hohe Brustkrebsinzidenz und sie befindet sich auf Platz 13

M Bei Frauen, die an einem Screeningprogramm teilnehmen, wird der Brustkrebs in ei-
nem friiheren Stadium gefunden.

B Die Uberlebensrate der Frauen, welche an Brustkrebs erkranken, ist in einem Scree-
ningprogramm bis zu 30% hoher.

W Der potenzielle Nutzen des Screenings iiberwiegt den potenziellen Schaden. Dariiber
sollten die Frauen im Screeningalter aufgeklart werden, um damit gesamthaft die
Screeningakzeptanz und die Teilnahme am Screening zu erhGhen.

Merkpunkte

GYNAKOLOGIE 4/2023

jede achte Frau erhélt im Leben diese Diagnose,
mehr als 1300 Frauen sterben jedes Jahr daran (14).

Die Einfiihrung des organisierten
Screenings

In den letzten 20 Jahren ist die Brustkrebsmortalitat
gesunken. Dies ist zurlickzufiihren auf die besser
greifende Friherkennung sowie verbesserte Thera-
piemdglichkeiten. Die WHO empfiehlt seit Mitte der
1990er-Jahre das organisierte Screening. In einigen
Landern wie Schweden, Grossbritannien und den
Niederlanden war dies bereits erfolgt und die Statis-
tiken zeigten einen Erfolg. Deshalb wurde auf Bun-
desebene Ende der Neunzigerjahre entschieden, in
einem Projekt eine Vorarbeit fur ein solches Scree-
ning zu erarbeiten: In der Westschweiz (Kantone
Waadt, Genf und Wallis) wurde ein solches Screening
eingefihrt (3). Nachdem eine im Lancet in Jahr 2000
publizierte Arbeit den Wert des Screenings aber in
Frage stellte (4), verzichtete der Bund auf eine ver-
bindliche Empfehlung des Screenings schweizweit
(3). Diese Publikation erwies sich spater als statistisch
fragwirdig (5, 6). St. Gallen fuhrte 2010 und Bern
2013 das Screening ein.

Aktuell verfigen die meisten Kantone tber ein Mam-
mografiescreening-Programm (Abbildung 2) und la-
den Frauen zwischen 50 und 69 Jahren (in manchen
Kantonen auch bis 74 Jahre) alle 2 Jahre dazu ein.

In den letzten 20 Jahren haufen sich die Publikatio-
nen, welche zeigen, dass das systematische Scree-
ning nicht nur zur Diagnose von kleineren Tumoren
fUhrt, sondern auch zur Senkung der Brustkrebsmor-
talitat (7, 8). So werteten die Autoren um Katalinic (8)
Daten aus dem deutschen Mammografiescree-
ning-Programm aus: Sie untersuchten die Inzidenz
héherer Tumorstadien sowie die Brustkrebsmortalitét
vor und nach der Einfihrung des Screenings. Fir
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Brustkrebs in den Stadien Il und IV war die Inzidenz
in den Jahren 2013 und 2014 um 24,2% und 23,0%
(Altersgruppe 50-59 Jahre) und 28,3% bzw. 24,2%
(Altersgruppe 60-69 Jahre) niedriger als im Zeitraum
vor Einflhrung des Screenings. Ausserdem sank die
Brustkrebsmortalitdt von 2003/2004 bis 2015/2016
um 25,8 bzw. 21,2%. In den Altersgruppen, die nicht
am Mammografiescreening teilnehmen, war dieser
Trend nicht sichtbar. Daher kann festgestellt werden,
dass der Rickgang von Brustkrebsinzidenz im Spat-
stadium sowie der Brustkrebsmortalitdt mit hoher
Wahrscheinlichkeit auf die Einfihrung des nationalen
Mammografiescreening-Programms in Deutschland
zurlickzuflhren ist. Die Autoren weisen auch darauf
hin, dass diese positiven Effekte einhergehen mit ei-
nem moderaten Auftreten von Uberdiagnosen und
insbesondere auch mit einem Anstieg von In-situ-
Karzinomen.

Trotz der positiven Daten, die in verschiedenen Pub-
likationen eine Verbesserung der Mortalitat um bis zu
30% zeigen (8-10), haben sich einige Kantone in der
Schweiz noch nicht fir ein Screeningprogramm ent-
schieden. Dies ist eigentlich ein Dilemma, denn in
der Bundesverfassung ist verankert, dass die ge-
samte Bevdlkerung der Schweiz das Recht auf die
gleiche medizinische und gesundheitliche Versor-
gung hat.

Was ist ein systematisches Mammo-
grafiescreening?

Es handelt sich hier um ein Friherkennungspro-
gramm fir Brustkrebs. Die Frauen einer bestimmten
Alterskategorie, in welchem das Brustkrebsrisiko er-
hoht und der Nutzen einer Friherkennung vorhan-
den ist, werden in einem regelmaéssigen Intervall zur
Mammografie eingeladen. Diese Alterskategorie
und das Intervall variieren in verschiedenen Scree-
ningsettings. In den Schweizer Programmen werden
Frauen zwischen 50 und 69 Jahren (in einigen Kanto-
nen bis 74 Jahre) alle zwei Jahre zum Screening auf-
geboten.

Das Screening findet in einem Programm statt, wel-
ches fur die Qualitat verantwortlich ist. Dies ist ein
sehr wichtiger Punkt: Die Qualitdt der Mammografie-
aufnahmen, der Befundung sowie die Handhabung
des Recalls (weitere Abklarung), die Recallrate, die
Rate der richtig- und falsch-positiven Befunde, die
Rate der richtig- und falsch-negativen Befunde und
die Registrierung der Intervallkarzinome muss kont-
rolliert werden und gewissen Anforderungen ent-
sprechen. Die Rdéntgenfachpersonen und Radiolo-
gen mussen speziell ausgebildet sein und Uber eine
grosse Erfahrung verfligen oder unter Aufsicht arbei-
ten, bis diese erlangt ist. Es gibt in Europa spezielle
Zertifikate fur die Radiologen, auch muss eine Min-
destzahl der Befundungen pro Jahr vorgewiesen
werden. Jede Mammografie wird einer Doppelbe-
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Abbildung 1: Inzidenz und Mortalitat von Brustkrebs auf 100000 Personen in
den 40 Landern mit der hochsten Inzidenz (adaptiert nach Cancer Today
WHO; 2020)

Il Kantone mit Programmen

[ Einfihrung geplant

[ Friiherkennung ausserhalb von Programmen

Abbildung 2: Schweizer Friiherkennungsprogramme fiir Brustkrebs 2023
(nach Swiss cancer screening, BFS ThemaKart, 2023)

fundung unterzogen, das heisst, sie wird von zwei
Radiologen unabhangig befundet. Bei Diskrepanz
werden die Bilder in einem regelméssigen Board be-
sprochen und es gibt einen Konsensus.

Vorteile des Screenings

Bei Frauen, die an einem Screeningprogramm teil-
nehmen, wird Brustkrebs in friiheren Tumorstadien
gefunden (7, 8). Damit werden die Heilungschancen
erh&ht und héufig kénnen auch weniger belastende
Therapien zum Einsatz kommen. Das geht einher mit
einer besseren Lebensqualitdt nach Therapieab-
schluss und gesamthaft mit einer Verringerung der
Mortalitdt um bis zu 30%. Durch die regelméassige
automatische Einladung zum Screening muss die
Frau sich nicht sorgen, den Zeitpunkt zu verpassen.
Ein weiterer wichtiger Vorteil des organisierten Mam-
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Tabelle:
Inzidenz und Mortalitét von Brustkrebs auf
100000 Personen, in den 40 Landern mit der

hochsten Inzidenz
(adaptiert nach Cancer Today WHO; 2020)

Staat Inzidenz Mortalitét
Belgien 113,2 15,1
Niederlande 100,9 15,3
Luxemburg 99,8 13,6
Frankreich 99,1 15,6
Neukaledonien (F) 99 175
Danemark 98,4 14,9
Australien 96 11,7
Neuseeland 93 14,1
Finnland 92,4 12,1
USA 90,3 124
Irland 89,9 15,3
Malta 89,5 11,5
Schweiz 88,9 13,4
Grossbritannien 877 14
ltalien 87 13,4
Serbien 86,8 239
Martinique (F) 85 176
Schweden 83,9 12
Norwegen 83,1 10,7
Deutschland 82,2 16
Kanada 82,1 13,3
Barbados 82,1 42,2
Zypern 82 178
Samoa 814 25,6
Island 80,9 13,6
Israel 78,3 16,7
Singapur 779 178
Spanien 715 10,6
Ungarn 773 173
Japan 76,2 99
Argentinien 73,1 18,9
Montenegro 72,3 23,9
Tschechien 72,2 11,8
Griechenland 71,9 14,5
Portugal 70,8 12,7
Osterreich 69,5 13,8
Kroatien 69,3 14,6
Slowenien 69,2 13,4
Polen 68,7 179
Puerto Rico 68,2 13,9

mografiescreenings ist die Qualitdtskontrolle. Die
Anforderungen an die durchfihrenden Radiologen
und das Radiologiefachpersonal sind hoch und die
Gerate unterliegen strengen und regelmaéssigen
Qualitatskontrollen.

Weitere Aspekte: Neben dem unbestrittenen Nutzen
des Mammografiescreenings zur Senkung der Sterb-
lichkeit kommt, dass die Screeningprogramme zur
Chancengleichheit beitragen. Die obligatorische
Krankenpflegeversicherung (OKP) finanziert (geméss
Artikel 12e lit. ¢ KLV) alle zwei Jahre die technische
Leistung sowie die medizinische Beurteilung fur die
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einzelne Mammografie bei Frauen ab dem vollende-
ten 50. Lebensjahr. Die Leistung ist von der Franchise
befreit; den Selbstbehalt von 10% (ca. 20 Franken)
tragen die Teilnehmerinnen.

Zudem kann man davon ausgehen, dass ein effizien-
tes Mammografiescreening-Programm zur Senkung
der Gesundheitskosten beitragt, da die Kosten flr
die Behandlung bei Diagnose im Stadium | deutlich
geringer ausfallen als bei einer Diagnose im Stadium
IV (Quelle BAG). Auch verschiedene Kosten-Effizi-
enz-Modelle unterstiitzen diese Annahme (13).

Nachteile des Screenings

Zur differenzierten Betrachtung des Mammografie-
screenings gehort es auch, potenzielle Nachteile zu
diskutieren. Ein Argument ist die Angst vor schadli-
cher Réntgenstrahlung. Das Risiko einer strahlenin-
duzierten Krebserkrankung ist minimal. Modellrech-
nungen zeigen, dass die Zahl der Todesfélle durch
strahleninduzierten Krebs bei 2 pro 100000 liegt bei
Frauen im Alter von 50 bis 59 Jahren, die alle zwei
Jahre ein Screening erhalten (15).

Des weiteren wird das Vorkommen falsch-positiver
Befunde im Rahmen des Screenings diskutiert, wel-
ches zu unnétigen Abklarungen fihrt und die betrof-
fenen Frauen beunruhigen und psychisch belasten
kann. Falsch-positive Befunde finden sich vor allem in
der ersten Screeningmammografie, da man die Brust
nicht kennt und potenziell maligne Verénderungen
bzw. unklare Befunde abgeklart werden mussen.
Auch bei jlingeren Frauen und Frauen mit dichter
Brust beobachtet man eine hohere falsch-positive
Recall-Rate. Durch ziigige und minimal-invasive Ab-
klarungsmoglichkeiten ist diese psychische Belas-
tung in der Regel voribergehend.

Ein weiteres wichtiges Thema ist die Uberdiagnose
und die daraus resultierende Ubertherapie. Uberdia-
gnose bezieht sich auf im Screening entdeckte Tu-
moren, die im Laufe des Lebens der Patientin nicht
klinisch relevant geworden waren und die ohne das
Screening weder diagnostiziert worden wéren noch
der Person Schaden zugefligt hatten. Das Ausmass
der dem Mammografiescreening zugeschriebenen
Brustkrebs-Uberdiagnose ist ungewiss und schwer zu
quantifizieren. Es wird in verschiedenen randomisier-
ten Studien mit 10 bis 22% angegeben. Die Arbeits-
gruppe der Internationalen Agentur fir Krebsfor-
schung (IARC) verwies auf die Schatzung der
Euroscreen-Gruppe, die eine Uberdiagnose von
6,5% (Spanne von 1-10%) annimmt (15). Gesamthaft
muss diese Thematik ernst genommen werden. In
der Abwagung Uberwiegt der Nutzen (= Verhinde-
rung von Todesféllen) jedoch den potenziellen Scha-
den.

Als weiterer Nachteil des Mammografiescreenings
werden die Intervallkarzinome genannt. Hierbei han-
delt es sich um Tumoren, die zwischen zwei Scree-
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ningrunden klinisch symptomatisch werden. Retros-
pektiv handelt es sich meist um falsch-negative
Screenings. Wahrscheinlich ware es korrekter, diese
falsch-negativen Screens als eine Einschrénkung zu
betrachten, die jeder Art von Test innewohnt, und
nicht als einen Schaden, der nur beim bevdlkerungs-
bezogenen Mammografiescreening auftritt (15).

Im Rahmen der Aufklérung Uber das Mammografie-
screening sollten Frauen gut informiert werden, um
fundierte Entscheidungen treffen zu kénnen, und da-
mit die Akzeptanz gegeniber dem Screening zu er-
hohen.

Was hat das Mammografiescreening
gebracht?

Es hat sich gezeigt, dass die Implementierung von
Screeningprogrammen zu einer Verbesserung der
Uberlebensrate um bis zu 30% fihrt (7, 8, 10). Das
Friherkennungsprogramm ermdglicht es, den Brust-
krebs in einem friiheren Stadium zu detektieren (Ab-
bildung 3), was die Heilungschancen erhéht und we-
niger belastende Therapien zuldsst. Aktuelle Daten
aus der Schweiz zeigen, dass es zu einer deutlichen
Abnahme der Stadien Il und Ill bei gleichzeitiger Zu-
nahme kleinerer Tumorstadien nach Einfihrung des
Screenings kam. Die Rate an DCIS blieb unverandert
(Abbildung 3, Reutter und Morant).

Wie an der Jahrestagung 2023 der Schweizerischen
Gesellschaft fir Senologie (SGS) dargestellt wurde,
zeigen vorldufige Ergebnisse der Krebsliga Ost-
schweiz und der Universitat St. Gallen, dass die Mor-
talitatsrate von Brustkrebs, der innerhalb des Brust-
krebs-Mammografie-Programms  «donna» in den
letzten 10 Jahren in den Kantonen SG und GR diag-
nostiziert wurde, signifikant geringer ist als bei
Frauen, deren Brustkrebs ausserhalb des Programms
entdeckt wurde. Interessant ist, dass Unterschiede
auch stadienbereinigt nachgewiesen werden konn-
ten. Auch die Behandlungen waren deutlich weniger
invasiv. Die Ergebnisse sind als vorlaufig zu betrach-
ten. Weitere detaillierte Auswertungen der Daten
sind zurzeit in Vorbereitung zur Publikation in einem
peer reviewed Journal.

Das Dilemma: In der Schweiz liegt die Teilnahme am
Screening aktuell nur bei etwa 50%. Osterreich
konnte die Teilnahme durch &ffentliche Information
auf70% anheben. In Schweden haben sich die Frauen
nach dem 40. Lebenjahr an die Vorsorge gewdhnt
und die Teilnahme liegt zwischen 80% und 90%.

Neue Wege fiir das Mammografie-
screening

Nicht nur die Brustkrebstherapien haben in den letz-
ten 20 Jahren signifikante Fortschritte gemacht, son-
dern auch die diagnostischen Techniken. Bei 30% der
Frauen ist das Drisengewebe dicht oder sehr dicht
und die Beurteilbarkeit der Mammografie einge-
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Abbildung 3: Stadium und Art der Malignitat vor und nach Einflihrung des
Mammografiescreenings (in St. Gallen und Graubiinden)
(Abb. zur Verfligung gestellt von G. Reutter und R. Morant; «donna»)

schrankt. Durch die Anwendung der Tomosynthese
wird dies teilweise wettgemacht. Mit dieser Methode
werden bei nur leicht héherer Strahlendosis die Auf-
nahmen schichtweise durchgefihrt. So kann man
zwischen dem dichten Drisengewebe hindurchse-
hen und die Detektionsrate verbessern (12).

Auch die kiinstliche Intelligenz (KI) wird fir die Mam-
mografie und das Screening von Bedeutung sein.
Die Algorithmen der Kl fir die Tumordetektion sind
jedoch sehr komplex und es braucht noch weitere
Entwicklungszeit, bis der Einsatz der Kl reif ist.
Vielversprechend ist auch das individuell angepasste
Screening; hier wird aktuell sehr viel geforscht. Da
das Brustkrebsrisiko neben den individuellen Risiko-
faktoren auch abhéngig ist von Genetik, familiarer
Haufung und Brustdichte, ist es sinnvoll, ein risiko-
adaptiertes Screening anzustreben. Dazu mussen
aber noch die Resultate von aktuell gross angelegten
Studien abgewartet werden. Frauen mit einem ho-
hen Brustkrebsrisiko, zum Beispiel auf dem Boden
einer BRCA-Mutation, werden bereits heutzutage
einem intensivierten Screening zugefihrt, da das re-
guldre Mammografiescreening in dieser Situation
nicht als ausreichend erachtet wird.

Wo stehen wir heute? Was bringt die
Zukunft?

Nachdem die WHO in den Neunzigerjahren empfoh-
len hatte, das Screening fir Brustkrebs einzufihren,
ist es heute von einer Vielzahl von Lédndern umge-
setzt worden. Dabei hat sich bestatigt, dass das
Mammografiescreening fir die teilnehmenden
Frauen, welche an Brustkrebs erkranken, von Vorteil
ist. Da jede achte Frau in der Schweiz an Brustkrebs
erkrankt, ist dies keine geringe Anzahl an Frauen, die
von einem Screeningprogramm profitieren kénnen.
Heute ist in der Schweiz das Screening noch nicht in
allen Kantonen eingefiihrt, wodurch es zu einer Un-
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gleichbehandlung der Frauen im Screeningalter
kommt. Zur Prognoseverbesserung und zur Quali-
tatssicherung ware es wilinschenswert, ein schweiz-
weites Angebot einzufihren. |
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