Mammografie-Screening

Tabuthema Brustdichte
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sie sollen ihre Termine beim Mammografie-

Screening wahrnehmen, sie sollen sich aber auch
kritisch mit den Grenzen und Risiken einer solchen
Friiherkennungsmafnahme auseinandersetzen. Vor al-
lem die Uberdiagnostik steht hier am Pranger, davor
wird eindringlich gewarnt. Auffillig still ist es hinge-
gen, wenn man ein anderes, nicht minder brisantes Ri-
siko anspricht — das der dichten Brust. Je mehr Driisen-
gewebe eine Brust ndmlich enthilt, desto dichter ist sie,
desto ,,weier* erscheint sie im Rontgenbild und desto
eher iibersieht leider auch der Befunder im Screening
ein Karzinom. Eine jlingste Analyse der Daten von
mehr als 100 000 Frauen aus Norwegen untermauert
nicht nur, dass die Mammografie bei dichten Briisten
weniger treffsicher ist, sie bestitigt zudem zwei weitere
Risikofaktoren: In diesem Gewebe wachsen ofter Karzi-
nome als in einer weniger dichten Brust. Auerdem sind
Tumore in dichten Briisten aggressiver (Seite 1332).

Im deutschen Mammographie-Screening-Programm
wird die Brustdichte jedoch in der Regel nicht gepriift
und den Frauen auch nicht mitgeteilt. Sie konnen sich
die Rontgenbilder zwar geben lassen, aber welche Frau
weil} schon um diese Zusammenhénge und fragt nach?
Ganz anders verhilt es sich beispielsweise in den USA.
Dort hat Nancy Capello, deren Tumor zunéchst in ihrer
dichten Brust iibersehen wurde, in privater Initiative
durchgesetzt, dass es nun in zahlreichen Bundesstaaten
sogar gesetzlich vorgeschrieben ist, nach einer Mam-
mografie zur Fritherkennung den Frauen und ihren Arz-
ten die Brustdichte mitzuteilen — damit sie dariiber re-
den konnen, in welchem Umfang dies die Qualitét der
Mammografie einschrinkt und welche Alternativen es
gibt. Dazu taugen zum Beispiel die Magnetresonanz-
tomografie und der Ultraschall, beides individuelle
Gesundheitsleistungen (IGeL).

Wihrend in Osterreich die Sonografie schon fester
Bestandteil des Brustkrebs-Screenings ist, riigen Wis-
senschaftler des Medizinischen Dienstes des GKV-
Spitzenverbandes, die den sogenannten IGeL-Monitor
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erstellen, es sei noch nicht bewiesen, dass dies das
Uberleben verlingere. Zugegeben, unter den vielen
Hinweisen dafiir, dass der Ultraschall im driisendichten
Gewebe mehr Tumore entdeckt, fehlt diese letzte Evi-
denz, weil solche Studien auch wegen mangelnder Fi-
nanzierung nicht in die Génge kommen. Aber ist dies
Grund genug, einer Frau mit dichter Brust die Informa-
tion vorzuenthalten, dass bei ihr die Mammografie den
Krebs weniger verldsslich detektiert? Sollte sie nicht
nach eingehender Aufkldrung tiber weitere Optionen —
und deren Grenzen — selbst dariiber entscheiden diirfen,
was sie dann tun will? Wer hier fiirchtet, die Frauen zu
verunsichern, der sollte sich klarmachen, dass jeder In-
tervalltumor, der zwischen zwei Mammografie-Termi-
nen auftritt, noch weit mehr Zweifel sit. Denn unent-
deckte Tumore untergraben das Vertrauen in das Friih-
erkennungsprogramm, die Teilnehmerinnen bekommen
das Gefiihl, man wiege sie in falscher Sicherheit. So
war es in den USA. Als dann eine einzige Frau die
Grenzen der Mammografie fiir sich selbst erkannte, hat
sie in der Mehrheit der Bundesstaaten binnen Kurzem
sogar neue Gesetze durchgeboxt. Ebenso konnte eine
deutsche Nancy Capello das hiesige gute Mammogra-
fie-Programm in Misskredit bringen. Da fragt man sich,
ob eine offene Debatte aller beteiligten Institutionen
nicht die weniger riskante Alternative darstellt.
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