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Ausgangssituation

v

Die Mammografie stellt die einzige Friih-
erkennungsmethode fiir Brustkrebs dar,
die in unterschiedlichen populationsbe-
zogenen Studien einen positiven Effekt
auf die Reduktion der brustkrebsspezifi-
schen Sterblichkeit zeigen konnte [1]. Die
Zuordnung der Anteile von mammografi-
scher Fritherkennung einerseits und The-
rapiefortentwicklung andererseits auf die
bei Mammakarzinomen beobachtete
Sterblichkeitsreduktion der letzten Jahre
ist schwierig zu bestimmen [2]. Dennoch
bleibt auch in Zeiten modernster Thera-
piekonzepte die initiale Tumorgrof3e bei
Diagnosestellung ein wesentlicher und
unstrittiger prognostischer Parameter [3].
Somit bleibt folgerichtig die Bedeutung der
Bildgebung fiir die Friitherkennung des
Mammakarzinoms ungemindert beste-
hen. Der Effekt kleinerer TumorgréfSen auf
mogliche Therapieansdtze wird kiinftig
immer differenzierter, nicht zuletzt in
Kombination mit molekulargenetischen
Tumorund Risikokategorien [4]. Dariiber
hinaus ergeben sich Hinweise auf eine Stei-
gerung der Effektivitdt der bildgebenden
Fritherkennung durch gréRere Individuali-
sierungen in Abhdngigkeit vom individuel-
len Risiko [5].

Brustdichte in der Diagnostik

v

Die mammografisch hohe Brustdichte
spielt gleich in zweierlei Hinsicht eine
wichtige Rolle: erh6htes Brustkrebsrisiko
und Maskierung von Brustkrebs in der
Mammografie. Zum einen konnte ein in
Metaanalysen 4 - 5fach erhohtes Risiko
fiir die Entstehung von Brustkrebs nach-
gewiesen werden, wenn Frauen mit sehr
niedriger Brustdichte verglichen wurden
mit Frauen, die eine sehr hohe Brustdich-
te aufwiesen [6-9]. Zum anderen wirkt
sich die Dichte auf die Mdglichkeit des
Nachweises, vor allem aber der Sicherheit

des Ausschlusses eines Mammakarzi-
noms aus (Sensitivitdt, negativer Vorher-
sagewert) [10]. Eine mit der volumetri-
schen Driisenkdrperdichte abnehmende
Sensitivitdt und zunehmende Zahl falsch
positiver Befunde wurde kiirzlich auch fiir
die digitale Vollfeldmammografie gezeigt
[11].

Aus diesen Griinden entstand in den USA
2011 ein Gesetz (Breast Density and
Mammography Reporting Act of 2011),
das es den mammografierenden Einrich-
tungen vorschreibt, sowohl dem zuwei-
senden Arzt wie auch der Patientin ihre
individuelle Brustdichte (,,patient's indi-
vidual measure of breast density*) schrift-
lich mitzuteilen. Dieses Gesetz ist mittler-
weile in 21 Staaten der USA verabschiedet
und in Kraft. Weitere Staaten arbeiten
derzeit an einem Gesetz oder haben es be-
reits zur Verabschiedung eingebracht
[12]. In einer US-amerikanischen Studie
an 9232 Frauen in der Nachsorge nach
Mammakarzinom, also nicht aus einem
populationsbezogenen Screeningkollek-
tiv entstammend, wurde kein Zusam-
menhang zwischen Brustdichte und
Brustkrebssterblichkeit gefunden [13].
Dagegen wurden im Kopparberg-Kollek-
tiv des Schwedischen Screeningpro-
gramms bei 15 658 Frauen zwischen 45
und 59 Jahren in einer randomisierten
kontrollierten Studie bei Frauen mit dich-
ter Brust sowohl eine erhdhte Brust-
krebsinzidenz (relative Risikoerh6hung
RR1,57)als auch eine erhohte Brustkrebs-
sterblichkeit (RR 1,91) festgestellt [14].

In Deutschland hat sichin den letzten Jah-
ren der BI-RADS-Standard des ACR imWe-
sentlichen durchgesetzt, wenn auch mit
kleinen semantischen oder auch inhaltli-
chen Modifikationen oder Anmerkungen
durch Publikationen von Fachgesellschaf-
ten oder Konsensuskonferenzen [15-19].
Damit hielt auch die standardisierte Beur-
teilung der Brustdichte Einzug in Deutsch-
land, wenn diese auch bisher keinen Nie-
derschlag in der Vereinbarung von Quali-

tatssicherungsmafnahmen nach § 135
Abs. 2 SGB V zur kurativen Mammografie
fand [20]. Hierin ist zwar die Leuchtdichte
bei Bildwiedergabegerdten geregelt, zur
mammografischen Dichte sucht man ver-
geblich einen Hinweis.

Dagegen nimmt die S3-Leitlinie bereits
seit 2004 Bezug auf die mammografische
Dichte imHinblick auf das Mammakarzi-
nomrisiko wie auch das Risiko der Be-
fundmaskierung [21]. In der 1. Aktualisie-
rung von 2008 wird bereits die erginzen-
de Mammasonografie nach einer Mam-
mografie mit ACR-Dichtetypen III/IV ge-
fordert [22]. Doch obwohl das Mammo-
grafiescreening in Deutschland flachen-
deckend und mit hohem Qualitdtsan-
spruch gerade auch zur informierten Ent-
scheidung der Frau eingefiihrt wurde,
klafft zur Problematik der unterschiedli-
chen Brustdichte eine bemerkenswerte
Informationsliicke. Im offiziellen Down-
loadbereich des Mammografiescreening-
programmes finden sich Broschiiren und
Merkbldtter, die keinerlei Hinweise auf
das Thema Brustdichte enthalten [23]. Die
Entscheidung tiber die Teilnahme am fla-
chendeckenden, qualitdtsgesicherten
Mammografiescreening in Deutschland
soll aber durch die Frau iiber eine infor-
mierte Abwdgung von Nutzen und Scha-
den getroffen werden.

Abzuwarten bleibt, ob sich dies durch eine
EntschlieBung des Deutschen Arztetages
aus dem Jahr 2014 dndern wird. Es heifSt
in dem Papier: ,Die am Mammografie-
Screening teilnehmenden programmver-
antwortlichen Arztinnen/Arzte werden
aufgefordert, die Mammografie nach dem
arztlichen Standard zu erbringen und den
betreuenden Arztinnen/Arzten den voll-
stindigen Befund mitzuteilen“. Was mit
dem ,vollstindigen Befund“ gemeint ist,
wurde nicht spezifiziert; vermutet werden
darf aber, dass hiermit Befundkategorie
(nach BI-RADS) und Brustdichte gemeint
sind, nicht aber eine detaillierte Befundbe-
schreibung, die im Rahmen eines popula-
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tionsbezogenen Screeningprogrammes
kaum zu leisten bzw. finanzierbar sein
diirfte. Weiterhin wird in der Begriindung
darauf Bezug genommen, dass die Weiter-
betreuung der Patientinnen gewdhrleistet
sein muss. Insbesondere wird auf das Pa-
tientenrechtegesetz verwiesen [24].

Es wird in der EntschlieBung des Arzteta-
ges kein konkreter Bezug zur Brustdichte
hergestellt, dieser ergibt sich allerdings
zwangsldufig aus dem oben Gesagten. Da
die Brustdichte eine wichtige Aussage zum
Risiko der Frau fiir Brustkrebsentstehung
wie auch fiir Brustkrebserkennung dar-
stellt, hat dies potenzielle Folgen fiir ihre
Weiterbetreuung. Hinzu kommt, dass die
Brustdichte - nach dem American College
of Radiology in 4 Stufen eingeteilt - im
Rahmen der Mammografiebefunderstel-
lung standardisiert dokumentiert wird.
Dabei zeigt das aktuelle BI-RADS-Lexikon
auf, dass die subjektive Dichteabschdtzung
in 4 Stufen in den USA zu einer {iber viele
Jahre gleichférmigen Verteilung der Dich-
tedokumentation gefiihrt haben [25].
Eine Sorge im Zusammenhang mit der-
Weitergabe der Brustdichte an die Klien-
tinnen des deutschen Mammogra-
fiescreenings konnte sein, dass in der un-
gekldrten Evidenz weiterfithrender Ver-
fahren bei dichter Brust die Frauen mit
den Schlussfolgerungen aus ihrer Brust-
dichte alleine gelassen, ja geradezu in das
Netz qualitativ heterogener Erbringer von
individuellen Gesundheitsleistungen
(IGeL), deren Stellenwert unklar ist, ge-
trieben wiirden.

Denn zu einer grundsdtzlichen Durchfiih-
rung weiterfiihrender bildgebender Ver-
fahren bei mammografisch dichter Brust
asymptomatischer Frauen mit normalem
Risiko sind sehr heterogene Meinungen
publiziert worden [26-28].

Ergidnzende Verfahren bei hoher
Brustdichte

v

Tomosynthese

Die Tomosynthese oder 3D-Mammogra-
fie konnte in mehreren Studien der letzten
Jahre ihre hohere Sensitivitdt bei gleich-
bleibender Spezifitit gegeniiber der
Mammografie zeigen, speziell bei Frauen
mit erhohter Brustdichte, allerdings nicht
bei Frauen mit extrem dichter Brust, da
hier der notwendige Parenchym- / Fettge-
webekontrast fehlt [29-35]. Die Strahlen-
dosis fiir die 3D-Mammografie / Tomo-
synthese liegt je nach Hersteller und Auf-
nahmeverfahren typischerweise etwas
iiber der einer 2D-Mammografie, bleibt
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aber innerhalb der Dosisgrenzwerte fiir
die 2D-Mammografie [36].

Ultraschall

Eine Reihe von Studien konnte belegen,
dass der Ultraschall insbesondere in der
dichten Brust Karzinome zusdtzlich zur
Mammografie erkennen kann [37-42]. Ab-
hdngig vom Studiendesign und zugrunde-
liegender Risikoprdvalenz wurde die An-
zahl zusatzlich durch Ultraschall entdeck-
ter Mammakarzinome mit bis 4,6/1000
untersuchte Frauen angegeben (cTab.1).
Die S3-Leitlinie fiir das Mammakarzinom
fordert daher bereits in der Friiherken-
nungsleitlinie aus 2008 den regelhaften
Einsatz der Mammasonografie bei mam-
mografisch dichter Brust (ACR-Dichte 3,4)
[22]. Jedoch muss betont werden, dass sich
die Forderung nach einer Sonografie bei
ACR 3/4 bei einem Evidenzlevel von 3b auf
eine allgemeine Fritherkennung bezieht
und eine generelle Ubertragung auf das
Kollektiv der Klientinnen im Rahmen des
Mammografiescreeningprogrammes (Al-
ter 50-69 Jahre) nur auf einer ungesicher-
ten Evidenzgrundlage moglich ist.

Auch in der neuesten Leitlinienempfeh-
lung der Arbeitsgemeinschaft Gyndkolo-
gische Onkologie wird der Ultraschall als
erganzende MaRnahme bei dichter Brust
auf einem Evidenzlevel 2b mit einem
Empfehlungsgrad B empfohlen [43]. Im
osterreichischen Mammografiescreening
kommt der Ultraschall als optionale Zu-
satzbildgebung bei durch den Erstbefun-
der erkannter Indikation (dichte Brust
oder unklarer Befund) unmittelbar nach
der Mammografie zur Anwendung [44].
Der Ultraschall ist damit integraler Be-
standteil des &sterreichischen Mammo-
grafiescreenings geworden.

Umgekehrt bewertet der IGeL-Monitor
»den Ultraschalls der Brust zur Krebsfriih-
erkennung fiir Frauen mit unbekannter
Brustdichte* als ,unklar” [45]. Interessan-
terweise bewerben einzelne Krankenkas-
sen die Mammasonografie zur Fritherken-
nung im Rahmen von Sonderprogram-
men demgegeniiber doch als erstattungs-
fahige Leistung [46].

Wichtig ist die Kenntnis der eigentlichen
Definition der individuellen Gesundheits-
leistung. Zitat aus dem IGeL-Monitor:
,IGeL sind alle drztlichen Leistungen, die
per Gesetz nicht zum festgeschriebenen
Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) gehdéren. Hierzu
zdhlen Aufgaben, die per se nicht in den
GKV-Bereich fallen wie beispielsweise At-
teste oder Reiseimpfungen. Zum weitaus

groReren Teil sind IGeL jedoch medizini-
sche Malnahmen zur Vorsorge, Friiher-
kennung und Therapie von Krankheiten,
fiir die eine ganz wesentliche Vorausset-
zung, die das Gesetz fordert, von offizieller
Seite nicht festgestellt wurde, namlich
dass sie dem anerkannten medizinischen
Standard entsprechen.” [47].

Da der durch die additive Mammasono-
grafie erhohten Krebsdetektionsrate eine
erhohte Biopsierate gegeniiber steht,
bleibt die Frage nach dem personlichen
Nutzen fiir die individuelle Frau offen und
das Kosten-Nutzen-Verhdltnis fiir die Ge-
sellschaft moglicherweise im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung Kkri-
tisch zu bewerten. In einer risikoadaptier-
ten oder individualisierten Friiherken-
nungssituation jedoch sind die eindeutig
erhohte Sensitivitdt des Ultraschalls, die
im Vergleich zu den vorgenannten Verfah-
ren wesentlich bessere Verfiigbarkeit in
Kombination mit den in Deutschland be-
stehenden Qualitdtssicherungsmafnah-
men (KBV, DEGUM) deutliche Argumente
fiir den Ultraschall (s. hierzu auch weitere
Ausfiihrungen in [48, 49]).

Auch die in Deutschland ohne Zeitverzo-
gerung durchfiihrbare interventionelle
Abkldrung eines unklaren sonografischen
Befundes ermoglicht, anders als bei der
stereotaktischen, tomosynthese- oder gar
MRT-gesteuerten Abkldrung, eine deut-
lich verkiirzte Wartezeit gegeniiber den
Alternativmethoden. Gerade die Warte-
zeit und die psychische Belastung in der
Wartezeit stellt aber eines der Hauptargu-
mente im Sinne moéglicher Schédden fiir die
Frau durch Uberdiagnostik dar.

MRT=Kernspintomografie

v

Die MRT der Mammae, die in der Mitte der
80er-Jahre des 20. Jahrhunderts in
Deutschland durch W.A. Kaiser und S. H.
Heywang entwickelt wurde, konnte in den
Folgejahren ihre gegeniiber den anderen
Verfahren hohere Sensitivitdit unter Be-
weis stellen [50]. Allerdings kénnen auf-
grund moglichen Riickgangs der Spezifitadt
auch eine erhohte Anzahl nicht maligner
Befunde als abkldrungswiirdig eingestuft
werden, was zu zusdtzlichen MaSnahmen
und unnétigen Biopsien fiihren kann. Die
typischen MRT-Kosten liegen derzeit etwa
10fach tiber den typischen Sonografiekos-
ten und 5fach {iber den typischen Mam-
mografiekosten. International wie auch in
Deutschland wird die MRT der Mammae
zur Fritherkennung fiir Frauen mit sehr
hohem Risiko empfohlen (>20-30% Le-
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benszeitrisiko fiir Brustkrebs) [51-53].
Mehrere Experten empfehlen die MRT
auch fiir Frauen mit intermedidrem Risiko
(15-30%) und dichter Brust [18, 54].
Empfehlung fiir Frauen mit hoher Brust-
dichte ! Eindeutig sind die Empfehlungen
in der Abkldrungssituation. Hier spielt der
Ultraschall unbestritten die zentrale Rolle
fiir Diagnosestellung und bildgesteuerte
Abkldarung mittels Nadelbiopsie. Dies zeigt
sich beispielsweise in den eindeutigen
Zahlenverhdltnissen sonografisch versus
stereotaktisch gesteuerter Biopsien selbst
im Mammografiescreening. Im Evaluati-
onsbericht des Jahres 2010 werden fiir die
Erstuntersuchungen 10 691 ultraschallge-
steuerte Biopsien und 6725 Biopsien unter
Rontgenkontrolle angegeben, wohlge-
merkt nach primdr mammografischer Auf-
falligkeit [55]. Fiir die wiedereinbestellten
Frauen (PPV 1) lag die Karzinomrate bei
13,9%; fiir die Frauen, die nach weiterer
Abkldrung incl. Ultraschall weiterhin eine
Biopsieindikation aufwiesen, stieg der
Karzinomanteil (PPV II) um das 3,6fache
auf 50,4%. Daraus folgert, dass der Ultra-
schall in der korrekten Indikationsstellung
und qualitdtsgesicherten Anwendung of-
fensichtlich in der Lage ist, den PPV zu stei-
gern und nicht etwa, wie einzelne Autoren
glauben machen wollen, der Ultraschall
den PPV sui generis senkt. Ahnliche Erfah-
rungen scheint man nach Einfiihrung der
verpflichtenden Dichtemitteilung und
konsekutiv ergdnzend eingesetztem Ultra-
schall in den USA zu machen, wo von einer
Lernkurve und riickldufigen falsch positi-
ven Befunden berichtet [56, 57].

Und was kann den Frauen mit dichter Brust
(ACR-Dichte 3/4 bzw. C/D) in der Friiher-
kennungssituation  (Individualvorsorge
oder Screening) nun empfohlen werden?
Die groRe bundesweite Erfahrung mit der
Sonografie, die gute Verfiigbarkeit, die vor-
handenen Kriterien einer Qualitdtssiche-
rung, die belegten Mammakarzinomde-
tektionsraten durch Ultraschall, die Mog-
lichkeit der zeitnahen Klarung eines ver-
ddchtigen Befundes, die geringe physische
Belastung der Frau ohne ionisierende
Strahlung und ohne Kontrastmittel und
nicht zuletzt auch die fortschreitende Ent-
wicklung der sonografischen ,Advanced*-
Techniken wie auch die immer bessere
Hochfrequenz-B-Bild-Darstellung: all dies
summiert sich und fiihrt dazu, den Ultra-
schall den ratsuchenden Frauen mit durch-
schnittlicher Risikokonstellation praferen-
ziell zu nennen, wenn sie bei dichter Brust
eine zusdtzliche Erh6hung des negativen
Vorhersagewertes wiinschen. Je héher die
Prad-Testwahrscheinlichkeit (sprich: das in-
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dividuelle Erkrankungsrisiko zum Zeit-
punkt der Vorstellung) ansteigt, desto eher
wird sich - in Abwdgung der medizini-
schen Konstellation wie auch der unter-
schiedlichen Aspekte deutscher Versor-
gungsrealitdt - die MRT als erste Wahl der
Fritherkennungsstrategie positionieren.
Dass diese Empfehlung an die Erfiillung
qualitativer Untersucherstandards ge-
bunden ist, versteht sich von selbst, und
sollte den ratsuchenden Frauen bei der
Suche nach qualitdtsgesicherten Einrich-
tungen unbedingt mit auf den Weg ge-
geben werden (KBV-Vereinbarung/
DEGUM- | DRG-Qualifikationen).

Institutsangaben

! Radiologie, Neuroradiologie und Nuklear
medizin, Frankfurt Hochst, Frankfurt am
Main

2 Radiologie, Brustzentrum, Turmcarrée,
Frankfurt am Main

3 Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe, Franziskus Hospital Bielefeld

4 Gynikologie, gyn. Endokrino und Onko
logie, Universitatsklinikum Marburg

> Gynakologie, DKD Helios Klinik
Wiesbaden

6 Brustzentrum, Marienhospital,
Osnabriick

7 Radiologische Gemeinschaftspraxis
Schwarzer Bar, Hannover

8 Gynecology, University of Tiibingen

Interessenkonflikt

v

Alexander Mundinger ist im Fachbeirat
von GE Healthcare und hat 2015 ein Ho-
norar dafiir erhalten sowie 2012 Vortrags-
honorare von Supersonic und 2013 von
GE Healthcare.

Markus Miiller-Schimpfle hat in 10/2013
ein Honorar fiir Beratungstdtigkeiten von
Hologic und in 06/2015 fiir ein Interview
von GE Healthcare bekommen.

Er erhdlt eine Lizenzgebiihr von Cook fiir
die Entwicklung eines Tumormarkers und
hat eine Kooperationsvereinbarung mit
Fujifilm hinsichtlich Tomosynthese-Ent-
wicklung.

Literatur

1 Broeders M, Moss S, Nystroem L. EURO-
SCREENWorking Group. et al. The impact of
mammographic screening on breast cancer
mortality in Europe: a review of observatio-
nal studies. ] Med Screen 2012; 19: 14-25

2 Glasziou P, Houssami N. The evidence base for
breast cancer screening. Prev Med 2011; 53:
100-102

3 Jones T, Neboori H, Wu H et al. Are breast can-
cer subtypes prognostic for nodal involve-
ment and associated with clinicopathologic
features at presentation in early-stage breast
cancer? Ann Surg Oncol 2013; 20: 2866-
2872

4 Goncalves R, Bose R. Using multigene tests to
select treatment for earlystage breast cancer.
J Natl Compr Canc Netw 2013; 11: 174-182

5 Onega T, Beaber EF, Sprague BL et al. Breast
cancer screening in an era of personalized re-
gimens: a conceptual model and National
Cancer Institute initiative for risk-based and
preference-based approaches at a population
level. Cancer 2014; 120: 2955-2964

6 Sickles EA. The use of breast imaging to screen
women at high risk for cancer. Radiol Clin
North Am 2010; 48: 859-878

7 Boyd NF, Byng JW, Jong RA et al. Quantitative
classification of mammographic densities
and breast cancer risk: results from the Cana-
dian National Breast Screening Study. ] Natl
Cancer Inst 1995; 87: 670-675

8 Byrne C, Schairer C, Wolfe ] et al. Mammogra-
phic features and breast cancer risk: effects
with time, age, and menopause status. ] Natl
Cancer Inst 1995; 87: 1622-1629

9 McCormack VA, dos Santos Silva I. Breast den-
sity and parenchymal patterns as markers of
breast cancer risk: a meta-analysis. Cancer
Epidemiol Biomarkers Prev 2006; 15: 1159-
1169

10 Kolb T, Lichy J, Newhouse JH. Comparison of

the Performance of Screening Mammogra-

phy, Physical Examination, and Breast US and

Evaluation of Factors that Influence Them: An

Analysis of 27, 825 Patient Evaluations. Ra-

diology 2002; 225: 165-175

Wanders JOP, Holland K, Veldhuis WB et al. Ef-

fect of volumetric mammographic density on

performance of a breast cancer screening
program using full-field digital mammogra-

phy. Insights Imaging 2015; 6: (SS 1802),

B-1028, S385

12 http://www.areyoudenseadvocacy.org/den-
se/Stand 3. 2.2015

13 Gierach GL, Ichikawa L, Kerlikowske K et al. Re-
lationship between mammographic density
and breast cancer death in the Breast Cancer
Surveillance Consortium. ] Natl Cancer Inst
2012; 104: 1218-1227

14 Chiu SY, Duffy S, Yen AMet al. Effect of baseline
breast density on breast cancer incidence,
stage, mortality, and screening parameters:
25-year follow-up of a Swedish mammogra-
phicscreening. Cancer Epidemiol Biomarkers
Prev 2010; 19: 1219-1228

15 Madjar H, Ohlinger R, Mundinger A et al. BI-
RADS analoge DEGUM Kriterien von Ultra-
schallbefunden der Brust - Konsensus des Ar-
beitskreises Mammasonographie der DE-
GUM. Ultraschall in Med 2006: 27, 374-379

16 Miiller-SchimpfleM. fiir die AG Mammadiag-
nostik der DRG Konsensustreffen der Kurslei-
ter in der Mammadiagnostik am 5. 5. 2007 in
Frankfurtam Main - Thema: Mikrokalk. Fort-
schr Rontgenstr 2008; 180: 66-68

17 Miiller-Schimpfle MP, Heindel W, Kettritz U et
al. Konsensustreffen der Kursleiter in der
Mammadiagnostik am 9. 5.2009 in Frankfurt

1

—_

Korrekturexemplar: Veroffentlichung (auch online), Vervielfaltigung oder Weitergabe nicht erlaubt. --- Proof copy: publication (also online), reproduction and further transm



am Main - Thema: Herdbefunde. Fortschr
Rontgenstr 2010; 182: 671-675

18 Miiller-Schimpfle MP, Heindel W, Kettritz U et
al. Konsensustreffen der Kursleiter in der
Mammadiagnostik am 7.5.2011 in Frankfurt
am Main - Magnet-Resonanz-Tomografie der
Mamma. Fortschr Rontgenstr 2012; 184:
919-924

19 Miiller-Schimpfle M, Heindel W, Kettritz U et al.
AG Mamma - Konsensustreffen der Kurslei-
ter in der Mammadiagnostik in Frankfurt am
Main - Standards in Technik und Befundung.
Senologie - Zeitschrift fiir Mammadiagnostik
und -therapie 2014; 11: 77-82

20 Kassendrztliche Bundesvereinigung. Neufas-
sung der Mammographie- Vereinbarung
nach § 135 Abs. 2 SGB V - Vereinbarung von
Qualitadtssicherungsmafinahmen nach § 135
Abs. 2 SGB V zur kurativen Mammographie
(Mammographie-Vereinbarung). Dtsch Arz-
tebl 2011; 108: A-791/B-643/C-643

21 Schulz KD, Albert US. (Herausgeber) Stufe-
3-Leitlinie Brustkrebs-Fritherkennung in
Deutschland.  Germering/Miinchen: ~W.
Zuckschwerdt Verlag GmbH, IndustriestraSe
1,D-82110; 2003, ISBN 3-88603-812-2

22 Albert US. (Herausgeber) Stufe-3-Leitlinie
Brustkrebs-Fritherkennung in Deutschland.
1. Aktualisierung 2008. Germering/Miin-
chen: W. Zuckschwerdt Verlag GmbH, Indus-
triestraBe 1, D-82110ISBN 978-3-88603-
931-9

23 http://www.mammo-programm.de/down-
loads/; zuletzt aufgerufen am 3. 2. 2015

24 Deutscher Arztetag - EntschliefSungen zum Ta-
gesordnungspunkt II: Prdvention. Dtsch Arz-
tebl 2014; 111: A-1088/B-932/C-882

25 Sickles EA, D'Orsi (], Bassett LW et al. ACR BI-
RADS® Mammography. In: ACR BI-RADS®
Atlas, Breast Imaging Reporting and Data Sys-
tem. Reston: VA, American College of Radio-
logy; 2013

26 ACOG Committee Opinion no. 593: Manage-
ment of women with dense breasts diag-
nosed by mammography. Committee on
Gynecologic Practice. Obstet Gynecol 2014;
123:910-911

27 Mauger B. Special Report: Screening Asymp-
tomaticWomen with Dense Breasts and Nor-
mal Mammograms for Breast Cancer. TEC As-
sessment Program Volume 28 No. 15, April
2014

28 Hackelder B, Hille H. Multimodale Brust-
krebsfritherkennung versus isoliertes Mam-
mografiescreening. Frauenarzt 2014: 55;
948-956

29 Skaane P, Bandos Al, Gullien R et al. Compari-
son of digital mammography alone and digi-
tal mammography plus tomosynthesis in a
population- based screening program. Radio-
logy 2013; 267: 47-56

30 Ciatto S, Houssami N, Bernardi D et al. Integ-

ration of 3D digital mammography with to-

mosynthesis for population breast-cancer

screening (STORM): a prospective compari-

son study. Lancet Oncol 2013: 14; 583-589

Rose SL, Tidwell AL, Bujnoch L] et al. Implemen-

tation of breast tomosynthesis in a routine

screening practice: an observational study.

Am ] Roentgenol 2013; 200: 1401-1408

3

—_

32 Haas BM, Kalra V, Geisel ] et al. Comparison of
tomosynthesis plus digital mammography
and digital mammography alone for breast
cancer screening. Radiology 2013; 269: 694-
700

33 Conant E, Wan F, Thomas M et al. Implemen-
ting digital breast tomosynthesis (DBT) in a
screening population: PPV1 as a measure of
outcome. Abstract presented at the Radiolo-
gical Society of North America Scientific As-
sembly and Annual Meeting, Chicago, IL, USA,
December 1-6, 2013. Available from: http://
www2.rsna.org/timssnet/rsna/media/
pr2013/Conant/abstract / Conant-Tomosyn-
thesis-Abstract-LH.pdf Accessed October 16,
2014

34 Greenberg JS, Javitt MC, Katzen ] et al. Clinical
performance metrics of 3D digital breast to-
mosynthesis compared with 2D digital mam-
mography for breast cancer screening in
community practice. Am ] Roentgenol 2014;
203: 687-693

35 Friedewald SM, Rafferty EA, Rose SL et al.
Breast cancer screening using tomosynthesis
in combination with digital mammography.
JAMA 2014; 311: 2499-2507

36 van Engen R, Bosmans H, Bouwman R et al.
Protocol for the Quality Control of the Physi-
cal and Technical Aspects of Digital Breast To-
mosynthesis Systems. Draft version 0. 15. Eu-
ropean Reference Organisation for Quality
Assured Breast Screening and Diagnostic Ser-
vices; January 2014. http://[www.euref.org/
downloads?download =47: euref-tomo- pro-
tocol-version-015&ei=zagmVZHpN8m8aYP
wglgj&usg= AFQjCNHH1gbZwsw]gPXL-
Qq72B7Fp-Xfrsg; zuletzt aufgerufen am 9. 4.
2015

37 Bae MS, Moon WK, Chang JM et al. Breast Can-
cer Detected with Screening US: Reasons for
Nondetection at Mammography. Radiology
2014; 270: 369-377

38 Berg WA, Blume JD, Cormack JB et al. Com-
bined Screening With Ultrasound and Mam-
mography vs Mammography Alone in Wo-
men at Elevated Risk of Breast Cancer. JAMA
2008; 299: 2151-2163

39 Buchberger W, DeKoekkoek-Doll P, Springer P
et al. Incidental findings on sonography of the
breast: clinical significance and diagnostic
workup. Am ] Roentgenol 1999; 173: 921-
927

40 Hooley RJ, Greenberg KL, Stackhouse RM et al.
Screening US in Patients with Mammogra-
phically Dense Breasts: Initial Experience
with Connecticut Public Act 09-41. Radiolo-
gy 2012; 265: 59-69

41 Leconte I, Feger C, Galant C et al. Mammogra-
phy and subsequent whole- breast sonogra-
phy of nonpalpable breast cancers: the im-
portance of radiologic breast density. Am ]
Roentgenol 2003; 180: 1675-1679

42 Weigel S, Biesheuvel C, Berkemeyer S et al. Di-
gital mammography screening: how many
breast cancers are additionally detected by
bilateral ultrasound examination during as-
sessment? Eur Radiol 2013; 23: 684-691

43 Schreer I, Albert US. Fritherkennung und Dia-
gnostik. In: AGO Breast Committee. Diagnosis
and Treatment of Patients with Primary and

Position

Metastatic Breast Cancer. Recommendations
2015.www.ago-online. de; zuletzt aufgeru-
fen am 09. 04. 2015

44 http://www.frueh-erkennen.at/Ablauf.html;
zuletzt aufgerufen am 9. 4. 2015

45 http://www.igel-monitor.de/IGeL_A_Z.
php?action=abstract&id=78, erstellt am 20.
3.2013; zuletzt aufgerufen am 8. 2. 2015

46 http://www.krankenkasseninfo.de/boxen-
test/vorsorge/krebsvorsorge- ueber-den-ge-
setzlichen-rahmen-hinaus-27; zuletzt auf-
gerufen am 8. 2. 2015

47 www.igel-monitor.de/09_FAQ_Liste_final.
pdf; zuletzt aufgerufen am 8. 2. 2015

48 Hackeloer BJ, Hille H. Multimodale Brust-
krebsfriitherkennung versus isoliertes Mam-
mografiescreening. Frauenarzt 2014; 55:
948-956

49 Wiirstlein R, Degenhardt F, Duda V et al. Eva-
luation of the Nationwide DEGUM Breast Ul-
trasound Training Program. Ultraschall in
Med 2014; 35: 345-349

50 Lee CH, Dershaw D, Kopans D et al. Breast Can-
cer ScreeningWith Imaging: Recommenda-
tions From the Society of Breast Imaging and
the ACR on the Use of Mammography, Breast
MR, Breast Ultrasound, and Other Technolo-
gies for the Detection of Clinically Occult
Breast Cancer. ] Am Coll Radiol 2010; 7: 18-
27

51 Houssami N, Lord SL, Ciatto S. Breast cancer
screening: emerging role of new imaging
techniques as adjuncts to mammography.
MJA 2009; 190: 493-498

52 Lee JM, McMahon PM, Kong CY et al. Cost-ef-
fectiveness of Breast MR Imaging and Screen-
Film Mammography for Screening BRCA1
Gene Mutation Carriers. Radiology 2010;
254:793-800

53 Schmutzler R, Schmidt M. Brustkrebsrisiko
und Prdvention. In: AGO Breast Committee.
Diagnosis and Treatment of Patients with Pri-
mary and Metastatic Breast Cancer. Recom-
mendations 2015.www.ago-online. de; zu-
letzt aufgerufen am 09. 04. 2015

54 American Cancer Society recommendations for
early breast cancer detection in women wit-
hout breast symptoms. http://[www.cancer.
org/cancer/breastcancer / moreinformati-
on/breastcancerearlydetection /breast-can-
cer-early-detection-acs-recs. Last Medical
Review:09/10/2014.LastRevised:9/10/2014.
Zuletzt aufgerufen am 10. 2. 201

55 Malek D, Kddb-Sanyal V, Wegener B. Evaluati-
onsbericht 2010 - Ergebnisse des Mammo-
graphie-Screening-Programms in Deutsch-
land. Berlin: Kooperationsgemeinschaft
Mammographie; 2014

56 Destounis S, Arieno A, Morgan R. Initial expe-
rience with the new york state breast density
inform law at acommunity-based breast cen-
ter. ] Ultrasound Med 2015; 34: 993-1000

57 Weigert J, Steenbergen S. The connecticut ex-
periments second year: ultrasound in the
screening of women with dense breasts.
Breast ] 2015; 21: 175-180

Der Beitrag wurde erstmals publiziert in
Ultraschall in Med 2016; 37: 170-175

Geburtsh Frauenheilk 2016; 76

5

Korrekturexemplar: Veroffentlichung (auch online), Vervielfaltigung oder Weitergabe nicht erlaubt. --- Proof copy: publication (also online), reproduction and further transm




