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Die EinfGhrung des Mammografie-Screenings in Sachsen im
Spiegel der Daten der Klinischen Krebsregister

B. Schubotz, V. Wulff

Basierend auf einem Bundestagsbe-
schluss vom Juni 2002, der die Ein-
fuhrung eines qualitatsgesicherten,
bevolkerungsbezogenen und flachen-
deckenden Screening-Programmes zur
Friherkennung von Brustkrebs festleg-
te, haben in Sachsen im Juli 2007 die
ersten Screening-Einheiten ihre Arbeit
aufgenommen.

Ziel des Programmes zur Friherken-
nung von Brustkrebs durch Mammo-
grafie-Screening ist es, die Sterblichkeit
an Brustkrebs zu senken, indem die
Diagnose bdsartiger Tumoren in der
Brust auf ein moglichst frihes Stadium
vorverlegt wird. Dadurch verbessern
sich nicht nur die Heilungschancen,
sondern es kénnen auch schonende-
re Therapiemethoden angewendet
werden, wodurch die erkrankungs-
und therapiebedingten Leiden, sprich
durch Brustkrebs bedingte Morbiditat,
reduziert werden. [4]

Im Mai 2010 wurde in der Screening-
Einheit Mittelsachsen / Chemnitz /
Erzgebirge die erste Runde des Scree-
nings im Versorgungsgebiet abge-
schlossen. Aus der Region sind rund
94.000 Frauen von der Zentralen Stelle
zur Friherkennungsuntersuchung ein-
geladen worden. Etwa 14% der An-
spruchsberechtigten haben eigenstan-
dig die Initiative GUbernommen und als
sogenannte ,Selbsteinladerin” von der
Moglichkeit zur Reihenuntersuchung

Gebrauch gemacht. Insgesamt nah-
men im Territorium mehr als zwei
Drittel der eingeladenen Frauen diese
neue Form der Friherkennungsunter-
suchung in Anspruch. Die Teilnahme-
quote betragt 67,8%. Die Screening-
Einheit Westsachsen beendete im Juni
2010 die erste Screening-Runde. Von
den bis zum 31.12.2009 zur Unter-
suchung eingeladenen 92.868 Frauen
haben 64.007 den Termin wahrge-
nommen. Dies entspricht einer Rate
von 68,9%.

Aufgrund der bemerkenswerten Vor-
aussetzungen in Sachsen, es existieren
seit rund 15 Jahren flachendeckend
arbeitende Klinische Krebsregister an
den Tumorzentren, soll zu diesem Zeit-
punkt ein Blick in den Spiegel der Da-
ten dieser Register erfolgen.

Die Krebsregistrierung in  Sachsen
stUtzt sich auf das Sachsische Krebs-
registergesetz (SachskKRG) vom 10. Juli
1993 sowie das Sachsische Ausfuh-
rungsgesetz zum Krebsregistergesetz
(SachsKRAG) vom 7. April 1997 in
seiner Neufassung vom 4. September
2007. Darin ist die informierte, aber
widerspruchsunabhangige Meldung
von festgestellten oder behandelten
Krebserkrankungen sowie von Krebs-
todesfallen geregelt. Dem empfohle-
nen und in Sachsen nahezu vollstan-
dig beschrittenen Meldeweg Uber die
Klinischen Krebsregister ist die sehr

gute Datenlage fur Brustkrebserkran-
kungen zu verdanken. Ein Item der
Tumormeldung ist dabei der Anlass
der Diagnose. Darin ist beschrieben,
ob die Tumordiagnose zum Beispiel
infolge  einer  Tumorsymptomatik,
Nachsorge, Selbstuntersuchung, einer
gesetzlichen Friherkennungsmalnah-
me oder im Rahmen des organisierten
Screening erhoben wurde.
Gleichzeitig mit der Einfihrung des
Brustkrebs-Screening in Sachsen wur-
de, neben dem ohnehin standigen
Bestreben nach Vollzahligkeit und
Vollstandigkeit der Meldedaten in den
klinischen Registern, auch auf Fullung
dieses Items Wert gelegt. Das bietet
neben allen bundesweit beschlossenen
MaBnahmen zur Qualitatssicherung
eine relativ einfache und kostengunsti-
ge Maglichkeit zur Erfolgskontrolle im
eigenen Bundesland.

Mit der Ist-Stand-Beschreibung im Re-
gierungsbezirk Chemnitz [1] und dem
Sachsischen Brustkrebsbericht [2] exis-
tieren Beschreibungen der Ausgangs-
lage in Sachsen. Im vorliegenden Ar-
tikel werden die Daten der Klinischen
Krebsregister im  Regierungsbezirk
Chemnitz durch aktuelle Daten aus
den Diagnosejahren 2007 bis 2009
[Dokumentationsstand 6/2010] er-
ganzt und eventuelle Auswirkungen
durch die Implementierungsphase des
Screening-Programmes aufgezeigt. Es

Vergleichszahlen Jahr Anzahl n/100000
e oo
2002 1094 133,4
poan! 2003 1125 138,8
50 2004 1089 135,8
3 2005 1079 136,1
1007 2006 1108 141,5
50 2007 1100 142,2
i 2008 1339 175,2
) 50(;-01 zolnz 2o|03 2u|u4 20‘05 20‘06 2n|07 2n|ns 20'09 2009 1413 184,9

Abb. 1: (Rohe) Neuerkrankungsrate (je 100.000 EW) des invasiven Mammakarzinoms (C50) im Regierungsbezirk Chemnitz
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Abb. 2: (Rohe) Neuerkrankungsrate (je
100.000 EW) des invasiven Mammakarzi-
noms (C50) nach Altersgruppen im Regie-
rungsbezirk Chemnitz (blaue Linie entspricht
der Screeninggruppe)

wird dabei auf einen Datenbestand
von 12.242 Brustkrebserkrankungen
zurlickgegriffen.
Um bereits frihzeitig Hinweise auf
die Wirksamkeit des Programms zu
erlangen, werden verschiedene Ersatz-
Endpunkte, so genannte Surrogat-
Endpunkte, fur die Evaluierung her-
angezogen, die Vorhersagen Uber die
zu erwartende Mortalitatsentwicklung
erlauben sollen.
Als Surrogat-Endpunkte kommen ent-
sprechend der European Guidelines
e die Brustkrebs-Detektionsrate als
Anteil der entdeckten Tumoren in
Bezug auf die Basisinzidenz und
e das Tumorstadium zum Zeitpunkt
der Diagnose
e Anteil von im Screening ent-
deckten Tumoren < 10 mm
e Anteil von im Screening ent-
deckten invasiven Tumoren
e Anteil von im Screening ent-
deckten Tumoren mit Lymph-
knotenbefall
in Betracht.

Welches Bild zeigt sich nun fir den
Regierungsbezirk Chemnitz?

Fur die Diagnosejahre 2008 und 2009
verzeichnen wir einen Anstieg der ab-
soluten Anzahl der detektierten bosar-
tigen Neuerkrankungen der Brustdri-
se um 20 bis 30 Prozent gegeniber
dem Niveau der Jahre 2005 bis 2007
(Abb. 1). In der Darstellung der Fall-
zahlen nach Altersgruppen getrennt
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Abb. 3: (Rohe) Neuerkrankungsrate (je
100.000 EW) des Carcinoma in situ (nichtin-
vasiv) (D05, DCIS) nach Altersgruppen im
Regierungsbezirk Chemnitz (blaue Linie
entspricht der Screeninggruppe)

(Abb. 2) wird sichtbar, dass die Stei-
gerung gegenlber den Vorjahren
durch den Anstieg in der Altersgruppe
.50 bis 69 Jahre” resultiert. Betrach-
tet man auBerdem die nichtinvasiven
Mammakarzinome (Abb. 3), so ist die
Entwicklung noch gravierender.
Betroffen von der Zunahme ist also
die Zielpopulation des Mammografie-
Screenings. Gleich bleibend sind hin-
gegen die Fallzahlen in den beiden
Gruppen, welche jinger oder éalter als
die Frauen im Screening-Programm
sind.

Wie schon eingangs erwahnt, hat
die Screening-Einheit Mittelsachen /
Chemnitz / Erzgebirge am 01.07.2007
ihre Arbeit aufgenommen. Danach
komplettierte die Screening-Einheit
Westsachsen, beginnend mit dem
14.03.2008, die vollstandige Versor-
gung im Regierungsbezirk Chemnitz.
Die Auswirkungen dieser Implementie-
rungsphase sind im Spiegel der Daten
sichtbar (Abb. 4).

Bei getrennter Darstellung der Daten
aus dem Einzugsgebiet der Tumorzen-
tren Chemnitz und Zwickau ist der Ef-
fekt des spateren Starts des Screenings
in Westsachsen an Hand der Daten der
Klinischen Krebsregister zu belegen.
Um zu sehen, ob esim Zuge der Scree-
ning-Runden zu einem geringeren
Auftreten der fortgeschrittenen und
prognostisch  unglnstigen  Stadien
kommt, welches letztlich die Voraus-
setzung flr eine Mortalitatsreduktion

Neuerkrankungsrate je 100.000 EW der Altersgruppe 70-85+ Jahre
nach TumorgréRe (T-Kategorie)
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Abb. 5: Erkrankungszahlen je 100.000 Einwohner in der anspruchsberechtigten Bevélkerung

fir Screening (a) und in der folgenden Altersgruppe (b) beim invasiven Karzinom
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Abb. 4: (Rohe) Neuerkrankungsrate (je
100.000 EW) des invasiven Mammakar-
zinoms (C50) der Screeninggruppe nach
Einzugsgebieten der Klinischen Krebsregister
im Regierungsbezirk Chemnitz

ist, missen nicht nur die relativen An-
teile der beobachteten Tumor-Kate-
gorien (TumorgréBe=T) des invasiven
Karzinoms, sondern auch die Inziden-
zen flr die einzelnen T-Kategorien in
der anspruchsberechtigten Bevolke-
rung bestimmt werden (Abb. 5). [6]
Das erklarte Ziel, den Brustkrebs in
einer moglichst frihen Phase zu ent-
decken, ist zum Einen mit dem beson-
deren Anstieg der Neuerkrankungsrate
beim nicht invasiven Mammakarzinom
(Abb. 3) und zum Anderen mit der
Verschiebung der TumorgroBe beim
invasiven Karzinom hin zu kleineren
Tumoren (Abb. 5) verbunden.

Wie verteilen sich die verschiedenen
Auspragungen von TumorgréBe und
Lymphknotenstatus nun genau vor
und nach Einfuhrung des Screening-
Programms? Abbildung 6 gibt dar-
Uber Auskunft. Dargestellt sind hier
die Daten aus dem Einzugsgebiet des
Tumorzentrums Chemnitz, welches im
Wesentlichen die Screening-Region
der zuerst gestarteten Screening-Ein-
heit Mittelsachen / Chemnitz / Erzge-
birge abbildet.

Folgende Parameter zur Beurteilung
der Prozess- und Ergebnisqualitdt im
Screening-Programm lassen sich aus
Abbildung 6 ablesen.

1. DCIS-Anteil soll > 15% betra-
gen
Der DCIS-Anteil innerhalb des
Screening-Programms betragt
17,9%. Dieser Anteil ist 3-mal ho-
her als in der Gruppe der auBer-
halb des Screening-Programms
untersuchten Patienten.

2. Anteil TumorgréBe <=10 mm
soll >=25% betragen (nur
invasiv)

Anteil der invasiven

Tumoren bis T1b betragt
0,8%+5,7%+18,2%=24,7%
Hier wird die Qualitatsvorgabe
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nur knapp verfehlt, ist jedoch
mehr als doppelt so hoch wie
auBerhalb des Screening-Pro-
gramms.

3. Anteil nodalnegativer Patienten
soll > 70% betragen
Anteil N- betragt 74% und liegt
Uber der Qualitatsvorgabe und
Ubersteigt damit auch die Zahl
bei den betroffenen Frauen
auBerhalb des Screening-Pro-
gramms.

4. Anteil Karzinome im Stadium
I+ soll < 25% betragen
Der Anteil im Stadium 1+ (alle
TIN1T und T2 bis T4) betragt
41,4% und erreicht demnach
noch nicht das Qualitatsziel. Der
Wert hat sich gegenUber den an-
deren Patienten bereits um 50%
verbessert.

Eine Erklarung fir den hohen An-
teil gréBerer Karzinome kdénnte sein,
dass die bisherigen Untersuchungs-
angebote zur FrUherkennung von
Brustkrebs, die Selbstuntersuchung
wie auch die Tastuntersuchung durch
den Frauenarzt, eine unzureichende
Wirksamkeit entfaltet haben. Auch
die eingeschrankte Verfugbarkeit der
Mammografie und der daraus resultie-
rende geringere Stellenwert des , grau-
en Screening” kénnen als Ursache in
Frage kommen.

Im Einzugsbereich des Tumorzentrums
Zwickau, der durch die Screening-Ein-
heit Westsachsen abgedeckt wird, die
bekannter Weise neun Monate spater
startete, sind die Kennzahlen zum Tell
ebenfalls bereits erreicht (Abb. 7).
Erwartungsgemal sind die in einem
Screening detektierten Brustkrebstu-
moren niedriggradig. Der Differenzie-
rungsgrad G1 ist bei den innerhalb
des Screening-Programms entdeckten
Mammakarzinomen (Abb. 8) verdop-
pelt im Vergleich zu den vor und au-
Berhalb des Screening-Programms di-
agnostizierten Mammatumoren.
Haufig wird kritisch angemerkt, dass
das Screening nur einen relativ hohen
Anteil niedriggradiger Mammakarzi-
nome detektiert, welche eventuell zu
Lebzeiten der Patientinnen gar keine
klinischen Symptome ausgeldst hatten.
Dem ist entgegen zu halten, dass diese
im Laufe der Zeit in aggressivere G2-
und G3-Tumore Ubergehen kénnen,
ohne dass fiur diese Entwicklung heu-
te eine sichere Begrindung gegeben

2000 - 06/2007 07/2007 - 2009
Mammakarzinome Mammakarzinome Mammakarzinome
vor Start des auBerhalb des innerhalb des
Screening- Screening-Program- | Screening-Program-

Programmes mes detektiert mes detektiert

n % n % n %
DCIS (DO5) 300 6,5 97 6,4 107 17,9
inv. CA (C50) 4299 93,5 1425 93,6 490 82,1
-T1mic 24 .6 3 2 4 .8
-T1a 92 2,2 28 2,0 28 5,7
-T1b 316 7,4 94 6,6 89 18,2
(e 1349 31,6 412 29,1 219 44,8
-T1* 10 2 . .
-T2 1803 42,3 663 46,9 135 27,6
-T3 228 53 62 4,4 9 1,8
-T4 378 8,9 129 9,1 3 .6
-TX 65 1,5 23 1,6 2 A4
missing T 34 . 11 . 1 :
-N- 2355 56,7 816 59,3 362 74,0
-N+ 1739 41,9 561 40,7 127 26,0
-Nx 58 1,4
missing N 147 48 . 1
-Stadium I+ 2818 65,6 976 68,5 203 41,4

* T1: wegen unzureichender Angaben ist keine Einordnung in eine der Gruppen T1a, b oder

¢ méglich

Abb. 6: Verteilung der Tumorkategorien und des Nodalstatus der Mammakarzinome im

Einzugsbereich der Screening-Einheit Mittelsachsen / Chemnitz / Erzgebirge detektiert vor
dem Start des Screening (2000 bis 06/2007) und nach dem Start des Screening (07/2007 bis
12/2009). Fir den Zeitraum ab dem Screeningstart erfolgte eine Aufteilung in innerhalb und

auBerhalb des Screening-Programmes detektierte Félle.

werden kann. Ziel des Screening ist
gerade deshalb, kleine und niedriggra-
dige Tumoren zu detektieren und in
die Behandlung zu Uberfihren, bevor
daraus gro3e und aggressivere Tumore
werden kdnnten.

Mit der relativ hohen G1-Rate besta-
tigen sich bisherige Erfahrungen. Erst
spatere Auswertungen werden zeigen,
ob prognostisch ungunstigere Stadien
in der Zielbevolkerung relevant zuriick-
gehen. Dabei ist wesentlich, dass ein
hoherer Differenzierungsgrad haufiger
mit Nodalpositivitat und Fernmetasta-
sierung einhergeht. Das ist mit Hilfe
der Daten der Klinischen Krebsregister
zu belegen (Abb. 9).

Bei einer reinen Betrachtung der Brust-
krebs-Mortalitatsentwicklung in der
Gesamtbevolkerung vor und nach Ein-
fuhrung der Screening-MaBnahmen
ist zu bedenken, dass die altersstan-
dardisierten Mortalitatsraten ohnehin
gegenwartig sinken. Auch in anderen
Landern wurden sinkende Mortalitats-
raten und auch eine Verschiebung der

Tumorstadien hin zu frihen Stadien
zum Teil schon vor Einfihrung eines
bevolkerungsbasierten Screening be-
obachtet. Dies wird mit einer erhdhten
Aufmerksamkeit im Zuge der Diskus-
sionen um die Einfihrung des Scree-
ning und zum Teil einer vermehrten
Nutzung des ,grauen Screening” in
Verbindung gebracht [7]. Screening-
bedingte Effekte von diesen und még-
lichen anderen Effekten, die nicht
auf bevolkerungsbasiertem Screening
beruhen, zu unterscheiden, erfordert
weiterfihrende ausgefeilte epidemio-
logische Auswertungen.

Die enge Zusammenarbeit der Klini-
schen Krebsregister in Sachsen mit
den Screening-Einheiten bei der wis-
senschaftlichen Auswertung der Daten
fUhrt zeitnah zu validen Ergebnissen,
die im Rahmen der Qualitatssicherung
des Screening-Programms nach den
European Guidelines von wesentlicher
Bedeutung sind.

Fur die weitere Steuerung des Ge-
samtprozesses ist es wichtig, den
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2000 - 02/2008 03/2008 - 2009
Mammakarzinome Mammakarzinome Mammakarzinome
vor Start des auBerhalb des innerhalb des
Screening- Screening-Program- | Screening-Program-

Programmes mes detektiert mes detektiert

n % n % n %
DCIS (DO5) 220 5,1 44 5,2 41 14,7
inv. CA (C50) 4068 94,9 798 94,8 237 85,3
-T1mic 69 1,7 4 ,5 5 2,1
-T1a 92 2,3 17 2,1 14 5,9
-T1b 335 8,3 44 5,5 39 16,5
(e 1263 31,4 244 30,6 113 47,7
-T1* 37 9 4 5 .
-T2 1442 35,8 339 42,5 59 24,9
-T3 201 5,0 35 4,4 2 .8
-T4 480 11,9 96 12,0 5 2,1
-TX 105 2,6 14 1,8
missing T 44 . 1 . . :
-N- 2356 60,0 470 61,4 166 70,0
-N+ 1468 37,4 286 37,3 71 30,0
-Nx 102 2,6 10 1.3
missing N 142 32
-Stadium 11+ 2537 62,4 533 66,8 103 43,5

* T1: wegen unzureichender Angaben ist keine Einordnung in eine der Gruppen T1a, b oder

¢ méglich

Abb. 7: Verteilung der Tumorkategorien und des Nodalstatus der Mammakarzinome im Ein-

zugsbereich der Screening-Einheit Westsachsen detektiert vor dem Start des Screening (2000

bis 02/2008) und nach dem Start des Screening (03/2008 bis 12/2009). Fiir den Zeitraum ab
dem Screeningstart erfolgte eine Aufteilung in innerhalb und auBerhalb des Screening-Pro-

grammes detektierte Félle.

Anteil der Karzinome bei Screening-
Teilnehmerinnen, welche auBerhalb
der Screening-Untersuchungen ent-
deckt werden, zu evaluieren. Auch die
Charakterisierung der Stadienvertei-
lung dieser so genannten Intervallkar-
zinome ist eine Aufgabe von hochstem

Interesse. Diese konnte allerdings nur
dann durch die Klinischen Krebsregis-
ter in Sachsen geleistet werden, wenn
entsprechende Rahmenbedingungen
auf Landesebene geschaffen wir-
den. Strenge datenschutzrechtliche
Bestimmungen erlauben den dafir

2000 - 06/2007 07/2007 - 2009
Mammakarzinome Mammakarzinome Mammakarzinome
vor Start des auBerhalb des innerhalb des
Screening- Screening-Program- | Screening-Program-
Programmes mes detektiert mes detektiert
n % n % n %
inv. CA (C50) . . )
-G1 575 13,4 276 19,5 202 41,2
-G2 2295 53,6 749 53,0 220 44,9
-GS 1202 28,1 359 25,4 68 13,9
-GX 213 4,9 29 2,1
missing G 14 12

Abb. 8: Histopathologisches Grading invasiver Karzinome, diagnostiziert innerhalb und

auBerhalb des Screening-Programmes im Einzugsbereich der Screening-Einheit Mittelsachsen /

Chemnitz / Erzgebirge
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notwendigen Abgleich der Screening-
Teilnehmerinnen (und gesunden) Pati-
entinnen aus einer Mammografie-Ein-
heit mit den Klinischen Krebsregistern
bisher nicht. Im Rahmen von wissen-
schaftlichen Arbeiten gibt es dafur
besondere Verschlisselungsverfahren,
die keinen direkten Riickschluss auf die
Patientenidentitat bei den Beteiligten
zulassen und somit kein Nachteil fur
betroffene Frauen entstehen wiirde.
Zusammenfassend st festzustellen,
dass zeitnah im Spiegel der Daten der
Klinischen Krebsregister in Sachsen
regional Wirksamkeitsfaktoren fur die
Evaluierung des Screening-Programms
verflgbar sind. Die Berechnung der
Surrogat-Endpunkte, die eine Vorher-
sage Uber die zu erwartende Morta-
litatsentwicklung erlauben, belegt
einerseits die wirkungsvolle Umset-
zung des Mammografie-Screening-
Programms in den Regionen und wiir-
de andererseits bei Bedarf kurzfristig
und regionalisiert Reaktionen auf Qua-
litdtsmangel moglich machen.

Mit Erhebungen und Auswertungen,
deren weiterer Ausbau erforderlich
erscheint, leisten die Klinischen Krebs-
register in Sachsen einen wesentlichen
Beitrag zur Qualitatssicherung des
Mammografie-Screening-Programms.
Die Daten bilden gleichzeitig die
Grundlage fur die epidemiologische
Bewertung von Nutzen und Risiken
des qualitatsgesicherten Mammogra-
fie-Screening in Deutschland.

Wir bedanken uns fur die Zusam-
menarbeit bei der Erarbeitung dieses
Artikels bei den programmverant-
wortlichen Arztinnen und Arzten aus
den beiden Screening-Einheiten Mit-
telsachsen-Chemnitz-Erzgebirge und
Stdwestsachsen sowie fir die wissen-
schaftliche Beratung durch Herrn PD
Dr. med. habil. Habeck, Chefarzt im
Institut fur Pathologie an der Klinikum
Chemnitz gGmbH.
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