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Nutzen und Schaden der Brustkrebs-Friherkennung

Friiherkennungs-Credo gegeniiber Wirklichkeit in der Praxis*

Johannes G. Schmidt

Die Fritherkennung bei Frauen unter 50 Jahren kann die Brust-
krebssterblichkeit nicht und bei Frauen iiber 50 nur wenig
beeinflussen. Eine Uberlebenszeit-Verldngerung durch eine
Fritherkennung ist in vielen Studien das Resultat statistischer
Artefakte. Oft hat eine Spaterkennung den gréssten Nutzen.
Bei der Fritherkennung ist es unvermeidbar, dass einige Frau-
en falsch positive oder irrelevante Krebsdiagnosen bekom-
men. Ein Brustkrebs-Screening hat auch bedeutende Nachtei-
le, der Nutzen ist hochst fraglich.

La mise-en évidence précoce chez les femmes de moins de
50 ans ne peut pas influencer la mortalité due au cancer du
sein et le peut seulement faiblement chez les femmes au-des-
sus de 50 ans. Une prolongation de la survie grace & une mise
en évidence précoce est dans beaucoup d’études le résultat
d’artefacts statistiques. Souvent, une mise en évidence tardive
est de la plus grande utilité. Lors de la mise en évidence pré-
coce, il est inévitable que quelques femmes fassent I'objet de
diagnostics de cancer faussement positifs ou non significatifs.
Un dépistage du cancer du sein présente également des in-
convénients significatifs, son utilité est hautement discutable.

Der informierte Arzt-Gazette Médicale
16: 811-816, 1995

Die altbekannte Beobachtung, dass in ei-
nem frihen Stadium entdeckte Malignome
eine bessere Prognose aufweisen und das
die Fritherkennung die Uberlebenszeit ver-
langert, findet sich beispielhaft in den bei-
den folgenden, unterschiedlichen Kranken-
geschichten bestétigt. Auf den ersten Blick
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scheint die Fritherkennung der ersten Pati-
entin einen fassbaren Nutzen zu bringen:

Eine 50jdhrige Frau leidet seit zwei Wochen unter
Inappetenz und Brechreiz. Seit dem Alter von 40 Jah-
ren hatte sie regelmassig an einer Mammographie-Vor-
sorge teilgenommen. Mit 44 Jahren wurde ein Mamma-
karzinom im Stadium [ entdeckt und konnte so frith-
zeitig behandelt werden. Die jetzige Ultraschall-
Abklirung bestitigte dennoch die vermuteten Leber-
metastasen. In schlechtem Allgemeinzustand und be-
reits deutlich abgemagert wurde die Patientin nun,
sechs Jahre nach Diagnosestellung hospitalisiert.

Im Nachbarbett befand sich eine Leidensgenossin im
gleichen Alter. Diese Patientin litt ebenfalls an einem
Mammakarzinom. Dieses hatte sich vor drei Jahren im
Alter von 47 durch einen tastbaren, wachsenden Kno-
ten in der Brust bemerkbar gemacht. Damals zbgerte
diese Patientin zuerst, ging dann aber zwei Monate
nach der beunruhigenden Entdeckung zu ihrem Arzt.
Die damaligen Abkldrungen ergaben die Diagnose
eines Mammakarzinoms im Stadium I1I. Ultraschall
und Knochenszintigraphie ergaben keine Anhaltspunkte
fiir eine Dissemination tiber die Axilla hinaus, und eine
Mastektomie wurde unverziiglich durchgefiihrt. Vor
kurzem waren dann, drei Jahre nach Diagnosestellung,
heftige Schmerzen im Geséssbereich aufgetreten. Die
weiteren Abkldrungen ergaben die Diagnose von Kno-
chen-Metastasen.

Bei beiden Patientinnen flihrte eine zytostatische
Behandlung zu keiner Remission, und sie starben kurz
hintereinander nach wenigen Wochen Krankenhaus-
aufenthalt im Alter von nur 50 Jahren an ihrem Mamma-
karzinom. <Dank der Vorsorge> hatte die erste Patien-
tin sechs Jahre tiberlebt, die zweite war bereits drei Jah-
re nach dem Auftreten ihres Karzinoms gestorben.

Der statistische Zusammenhang zwischen
Fritherkennung und ldngerer Uberlebens-
zeit in unserem Beispiel ldsst sich aber
ohne grosse Miihe als Trugschluss erken-
nen. Wenn wir annehmen, dass beide Frau-
en an einem Mammakarzinom mit iden-
tisch aggressiven Verlauf litten, so ldsst
sich zwanglos die Mdoglichkeit vorstellen,
dass bei der ersten Pateintin der Krebs ohne
Friitherkennung auch erst im Alter von 47
Jahren im Stadium III erkennbar geworden
wire. Hitte umgekehrt die zweite Patientin
an der Vorsorge teilgenommen, so wire gut
moglich, dass deren Karzinom ebenfalls
bereits im Stadium [ im Alter von 44 ent-
deckt worden wire. Dieser statistische
Artefakt ist als (Lead-Time-Bias» beschrie-
ben worden.

Tatsdchlich wissen wir heute, dass die
Fritherkennung bei Frauen unter 50 Jahren
die Brustkrebssterblichkeit, das heisst den
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<natiirlichen> Verlauf eines Mammakarzi-
noms, nicht beeinflussen kann. Durch die
Friiherkennung wird nur die Krankheits- oder
Leidensphase verldngert bezichungsweise die
krankheitsfreie Zeit abgekiirzt. Die Frither-
kennung in dieser Altersgruppe hat somit
nur negative Auswirkungen ohne Nutzen.

Statistische Fallstricke und Fehlschliisse

Dass in einem Vorsorge-Programm ent-
deckte Karzinome durchschnittlich immer

W aBeLLE |

Statistische Artefakte in der Fritherkennung

l. Lead-Time bias

Scheinbare Verlangerung der Uberlebenszeit ( ——)
durch Diagnose-Vorverlegung.
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Il. Length bias

Schnell wachsende Karzinome p————» mit schlech-
ter Prognose werden im Gegensatz zu langsam wachsen-
den |- - durch die Vorsorgeuntersu-
chung oft nicht erfasst, weil sie bereits im Intervall zwischen
zwei Screening-Untersuchungen zu klinisch erfassbaren
Tumoren auswachsen kénnen. Im Screening werden
folglich selektiv die langsam wachsenden, prognostisch
glnstigen Karzinome erfasst.
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lll. Healthy Screenee bias
Personen, welche an Vorsorge-Programmen teilnehmen,

sind meist gesundheitsbewusster (und gesunder) als Vor-
sorge-<Verweigeren.

IV. Overdiagnosis bias
Fraglich maligne Atypien und Frihstadien potentiell <stum-

mer> Karzinome mit sehr guter Prognose werden durch
Massen-Screening als «Karzinome» Uberdiagnostiziert.
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eine bessere Prognose aufweisen miissen
als Karzinome, die sich durch ihre bereits
fortgeschrittene Grosse selbst bemerkbar
machen, ist eine zwingende Folge einer
Reihe weiterer Fallstricke und Verfalschungs-
Effekte (Tabelle 1).

Personen, welche an Vorsorge-Program-
men teilnehmen, sind oft gesiinder als die
«Verweigerer>. Screening-entdeckte Karzi-
nome sind somit bei einer Auswahl von
Patienten zu finden, die allgemein eine bes-
sere Prognose haben. In der HIP-Friiher-
kennungsstudie (Health Insurance Plan of
Greater New York) wiesen die Verweiger-
innen eine Gesamtsterberate von 77 pro
10'000 auf; die entsprechende Zahl in der
Kontrollgruppe betrug 54 und 42 bei den
Teilnehmerinnen. Dies bedingt einen (Healthy
Screenee Bias».

Aus dem Bestreben, kein Karzinom zu ver-
passen, konnen fraglich maligne Atypien
und Friihstadien im Rahmen eines Scree-
ning-Programmes als Mammakarzinome
iiberdiagnostiziert werden. Zudem kénnen
histologisch bdsartige Karzinome manch-
mals klinisch stumm und gutartig verlau-
fen. Solche frithentdeckten (Nicht-Karzi-
nome» und stumme Karzinome weisen
natiirlich eine gute Prognose auf. In der
BCDDP-Friiherkennungsstudie war in
einer Nachbeurteilung bei 17 Prozent der
kleinen bezichungsweise bei sechs Prozent
aller entdeckten «Brustkrebse» strittig, ob
es sich wirklich um Karzinome handelte.
Eine dénische Autopsiestudie fand in ei-
nem Viertel aller Frauen malignes Brust-
driisengewebe, wovon nur ein Drittel wéh-
rend Lebzeiten zu einer manifesten Brust-
krebs-Erkrankung gefiihrt hatte. Die da-
durch bedingte Uberdiagnose fiihrt zu
einem «Overdiagnosis Bias).

¥ Eine «Uberlebenszeit-Verlingerung durch
die Vorsorge ergibt sich daher automatisch
auch dann, wenn die Fritherkennung am
Krankheitsverlauf nichts verdndert. Aus
diesem Grund ist es wichtig, allen Studien
zur Fritherkennung zu misstrauen, die nicht
das Studien-Design eciner randomisierten,
kontrollierten Langzeitstudie aufweisen.

Der Nutzen der (Spdterkennung)

Eine 79jdhrige Patientin musste ich notfallmaissig auf-
suchen, weil sie zu Hause am Boden aufgefunden wor-
den war. Eine einseitige Muskelschwiche und eine
Fazialisparese auf der Gegenseite liessen einen zere-
bralen Insult annehmen, und ich hospitalisierte die
alleinstehende Frau. Schwerere Erkrankungen waren
frither nie aufgetreten. Vor flinf Jahren war der Patien-
tin einmal ein einseitiger Flissigkeitsabgang aus der
linken Mammille aufgefallen, der jedoch nach wenigen
Tagen spontan verschwand. Weil die Patientin keine
weiteren Abkldrungen wiinschte, wurde auch der sich
entwickelnden geringfiigigen Einzichung der Brust-
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warze nur «zugeschaut>. lm Krankenhaus verschlim-
merte sich nun die Situation des Insultes, die Patientin
wurde bewusstlos und starb bereits am nédchsten Mor-
gen. Wegen des schnellen todlichen Verlaufs wurde
eine Autopsie durchgefiihrt, die dann eine ischédmische
Genese des Insultes ergab. Die gleichzeitige histologi-
sche Brustuntersuchung ergab, dass sich hinter der seit
finf Jahren bestehenden Mamma-Symptomatik ein
Karzinom verborgen hatte.

Vom Standpunkt der Frithdiagnostik mag
es bedauerlich erscheinen, dass sich die
Patientin jeglicher frilheren Abklirung
ihres Brustkrebses entzogen und ich sie
auch nicht dazu {iberredet hatte. Wenn wir
aber die Sache pragmatisch betrachten,
dann hitte in diesem Fall eine frithere Dia-
gnose der Patientin nichts als Leid und eine
Operation gebracht, ohne ihr damit in
irgendeiner Form zu niitzen. Das vorher
schon vermutete Mammakarzinom hatte
kein Unheil angerichtet, weil eine soge-
nannte kompetitive Mortalititsursache
dem Karzinom eine fatale Auswirkung vor-
wegnahm. Die Spaterkennung post mortem
war in diesem Fall sicher die gliicklichste
Losung fiir unsere Patientin.

Tatséchlich miissen wir davon ausgehen,
dass solche Konstellationen unerkannter,
«stummer> Mammakarzinome nicht selten
sind. Im weiblichen Autopsiegut fanden
sich bei der in einer Studie vorgenomme-
nen detaillierten histologischen Gewebs-
analyse bei einem Viertel der verstorbenen
Frauen maligne Brustdriisenverdnderun-
gen; nur knapp ein Drittel dieser Maligno-

Krankheit vorhanden

+ —
richtig falsch
positiv positiv

Test Resultat

C D
falsch richtig
negativ negativ

Sensitivat = richtig Positive : Kranke = A : (A + C)

Spezifitét = richtig Negative : Gesunde = D : (B + D)

Positiver Vorhersagewert = Kranke : Testpositive = A * (A + B)
Negativer Vorhersagewert = Gesunde : Testnegative = D * (C + D)
Vor-Test-Wahrscheinlichkeit (Pravalenz) = Kranke : Alle = {A + C} :
A+B+C+D)

Abbildung 1: Die Vierfelder-Tafel ermoéglicht eine Abschitzung, v;ie
gross die Wahrscheinlichkeit ist, dass hinter einer «positiven. Mam-

mographie tatsachlich ein Karzinom steckt. Beispielrechnungen sind

in Tabelle 2 aufgefiihrt.
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me war jedoch vor dem Tod dieser Frauen
bereits bekannt. Eine moglicherweise er-
folgreiche Fritherkennung der Karzinome
bei den iibrigen zwei Dritteln dieser Karzi-
nom-Triagerinnen durch eine aggressive
Vorsorge hitte letzteren somit nur unndti-
ges Leid ohne Nutzen zugefligt.

Dem Postulat der Fritherkennung miissen
wir somit das Postulat der «Spéterken-
nung> gegeniiberstellen. Eine niitzliche
und subtile Medizin besteht also nicht nur
in der Kunst, einen heilbaren Krebs friih-
zeitig zu erkennen, sondern ebenso in der
Kunst, moglichst vielen Patienten mit
okkultem Krebs eine Diagnostik zu erspa-
ren, wenn sie an anderen Krankheiten ster-
ben werden. Dass diese Uberlegungen
praktisch relevant und nicht nur eine theo-
retische Spielerei sind, werden wir weiter
unten noch sehen. Mit dieser Einsicht
gerit die Fritherkennungs-Medizin schlag-
artig in ein kompliziertes Spannungsfeld,
in dem sich die Entscheidungsfindung des
Arztes gegeniiber Krebs-Diagnose und
Krebs-Fritherkennung eigentlich bewegen
sollte.

Die Richtigkeit von Screening-Resultaten
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Als Mass fiir die Richtigkeit eines positiven
Test-Resultats kennen wir den «positiven
Vorhersagewert>. Die Mammographie als
Krebserkennungs-Test ist in den Hidnden
gelibter Radiologen fiir medizinische
Begriffe eine recht spezifische Untersu-
chung; die Spezifitit liegt bei 95 Prozent,
das heisst auf 95 richtig negative Untersu-
chungs-Ergebnisse sind fiinf falsch positi-
ve Ergebnisse zu gewdrtigen. Was bedeutet
das fiir die Richtigkeit einer krebsverdich-
tigen Mammographie, mit wie grosser
Wabhrscheinlichkeit steckt hinter einer «po-
sitiveny Mammographie tatsdchlich ein Kar-
zinom? Diese Frage ldsst sich auf einfache
Art beantworten, wenn wir die Vierfelder-
Tafel zu Hilfe nehmen (Abbildung 1). Vor-
aussetzung fiir die Berechnung ist die
Kenntnis der Pravalenz undiagnostizierter
Mammakarzinome in der Zielgruppe, die
rund eines pro 150 Frauen betrdgt. Wir fra-
gen uns gleichzeitig, wie hoch der positive
Vorhersagewert einer Mammographie im
Falle eines klinisch festgestellten verdach-
tigen Mamma-Knotens ist. Hinter einem
solchen klinischen Befund steckt etwa in
einem von fiinf Fillen ein Karzinom. Die
Art der Berechnung und Ergebnisse sind in
Tabelle 2 dargestellt.

W Es lésst sich erkennen, dass durch Scree-
ning unweigerlich recht viele verdéachtige»
Individuen herausgefiltert werden, bei
denen die gesuchte Krankheit gar nicht vor-
liegt. Die zunéchst vielleicht noch nahelie-
gende Schlussfolgerung, eine krebsver-
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dachtige Mammographie wiirde kraft der
95prozentigen Spezifitit mit 95 Prozent
Wahrscheinlichkeit ein Mammakarzinom
anzeigen, wire also weit verfehlt. Beim
Mammographie-Screening  liegt  diese
Wahrscheinlichkeit bei unter zehn Prozent,
wihrend die mammographische Abkldrung
eines klinisch verddchtigen Knotens mit
rund 80 Prozent Wahrscheinlichkeit eine
richtige Karzinom-Diagnose vermittelt,

Bei der Krebsfritherkennung ist es folglich
nicht zu vermeiden, dass eine grosse Zahl
Frauen mit einem Krebsverdacht konfron-
tiert werden, der sich dann als unbegriindet
herausstellt. Es ist auch unvermeidbar, dass
eine gewisse Zahl Frauen eine Krebsdia-
gnose bekommen, obwohl sie gesund sind
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Abstrakter Gruppen-Nutzen und konkreter
Individual-Nutzen

Eine 55jdhrige Frau ist wegen eines grippalen Infektes
in meiner Behandlung. Am Ende der Konsultation fragt
sie nach meiner Meinung zur periodischen mammo-
graphischen Brustuntersuchung. Gestern sei im Fern-
sehen etwas dariiber berichtet worden, jetzt sei sie
etwas beunruhigt und frage sich, ob sie diese Untersu-
chung auch machen lassen miisse.

Was konnen wir einer Frau, die iiber Nut-
zen und Notwendigkeit der Brustkrebs-
Vorsorge mehr erfahren mdchte, in aussa-
gekriftigen und moglichst prazisen Begrif-
fen mitteilen? Wir wissen heute aus einer
Reihe grosser randomisierter, kontrollier-
ter Studien, welche frei sind von den oben
genannten statistischen Artefakten, dass
sich durch eine mammographische Vorsor-
ge die Brustkrebssterblichkeit bei Frauen
iiber 50 Jahren um rund 20 Prozent senken
lasst. 1st diese Information fiir meine Pati-
entin sinnvoll und ausreichend, weiss sie
aus diesen Angaben nun, was sie von der
Vorsorge erwarten kann? Wie sicht denn
die Sterblichkeitssenkung aus in Form
absoluter Risiken beziehungsweise der Ri-

(overdiagnosis bias). sikodifferenz?

P Die 20prozentigen Brustkrebsmortalitéts-
' TABELLE 2 Reduktion entspricht einem verhinderten

Abschéatzung des positiven Vorhersagewertes der Krebstodesfall in fiinfzehntausend Frau-

Mammographie enjahren (sechs pro 100'000 Frauen jéhr-
lich oder eine pro 1'000 Frauen in 15 Jah-
Beispiel 1: Klinische Situtation ren).

Pravalenz 1:5

P Diese Zahl ldsst sich durch einen Ver-
gleich konkretisieren: Der individuelle
Verzicht auf 5'000 km Autofahren jihrlich
brichte einer Frau eine rund zehnmal gros-
sere Reduktion des Mortalitits-Risikos (80

Etwa in einem von fUnf Fallen dlirfte hinter einem ver-
dachtigen Mamma-Knoten ein Karzinom stecken

In die Tafel werden (als Beispiel) 100 Kranke und 400
Gesunde eingesetzt {1:150)

Marmmakarzinom + - pro 100'000 Autofahrer-Jahre) als die Teil-
) nahme an der Brustkrebsvorsorge. Diese
Memmographie  +| 75 20 % Angabe in Form des absoluten Risikos sagt
-1 25 380 405 unserer 55jdhrigen Patientin viel konkreter
und genauer, was ihr die Brustkrebs-Vor-
100 400 500 sorge bringen konnte.
Spezifitat 95%

(380 richtig-negative : 400 gesunde)
Positiver Vorhersagewert = 79%
(75 richtig-positive : 95 Test-positive)

Beispiel 2: Screening-Situation
Préavalenz 1 : 150

In die Tafel werden (als Beispiel) 100 Kranke und 14’900

Geslunde eingesetzt (1:150)

Mammakarzinom + -

Mammographie +| 75 745 820

- 25 14'155| 14'180
100 14'900  15'000

Spezifitat 95%

(14'155 richtig-negative : 14'900 gesunde)
Positiver Vorhersagewert = 9%

(75 richtig-positive : 820 Test-positive)

Das absolute Risiko steht im Gegensatz
zum relativen Risiko. Die Berechnung bei-
der Grossen ist einfach. Die Sterblichkeits-
senkung in Form des absoluten Risikos ist
die Differenz zwischen den Sterberaten mit
oder ohne Vorsorge, das relative Risiko ist
der Quotient dieser beiden Raten.

Das relative Risiko ist ein gutes Mass fiir
die Strenge eines statistischen Zusammen-
hangs und findet deshalb bei der theoreti-
schen Beurteilung der méglichen kausalen
oder 4tiologischen Rolle eines Faktors An-
wendung. Die Verwendung des relativen
Risikos fiir die praktische Bestimmung
einer Therapie-Notwendigkeit beziehungs-
weise eines Therapie-Nutzens — obschon in
der Literatur immer noch {iblich — ist hin-
gegen falsch, wie das Beispiel zeigt.
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Eine Berechnung der durchschnittlichen
erwiinschten und unerwiinschten Auswir-
kungen der Brustkrebs-Fritherkennnung
auf eine Frau fiihrt zu folgenden Ergebnis-
sen (Tabelle 3).

Eine krebsverdichtige Mammographie flihrt
nur in einem von rund 250 Fillen zur Ver-
hiitung eines Krebs-Todesfalls, 249mal
sind gleichzeitig Verdngstigung und weitere
Abkldrungen in Kauf zu nehmen sowie zir-
ka zehn zusétzliche Krebsdiagnosen (unver-
meidliche Fehldiagnosen und Karzinome,
die sonst lebenslénglich stumm geblieben
wiren) und rund 30mal eine Verldngerung
der Krankheitsphase. Der Einfluss der Brust-
krebs-Vorsorge auf die Gesamt-Mortalitdt
ist ungewiss. Die Erh6hug der Rate an kli-
nisch manifesten Karzinomen sowie Ver-
langerungen der Krankheitsphase konnten
zu einigen Suizid-Fallen flihren (die Suizid-
rate ist bei Krebsdiagnosen deutlich er-
hoht), welche die wenigen verhiiteten
Krebs-Todestille mdglicherweise wettma-
chen. Diese Frage ldsst sich nicht schliissig
beantworten.

'TABELLE 3

Nutzen, Aufwand und Risiko der Brustkrebsvorsorge
im Vergleich

Art des Nutzens Anzahl der Auswirkungen
oder Aufwandes pro 100'000 Frauenjahre
verhUtete Brustkrebs-Todesfélle zirka 6

Verminderung von fortgeschrittenen Stadien zirka 30
(Stadium [I-1V)

Todesfélle an allen Ursachen ?
Krebsfallzunahme zirka 50
Screening-Mammographien zirka 40'000
Krebsverdacht nach Screening-Mammo- zirka 1'500
graphie

Krebsverdacht nach Zusatz-Mammographie,
Zytologie/Histologie zirka 600

Frihentdeckung mit Verléngerung der
Krankheitsphase zirka 180

Verangstigung/Befindlichkeitsstérungen zirka 20'000
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Meine Patientin hat sich angesichts der dus-
serst geringen Nutzen-Chance und der
gleichzeitigen Risiko-Bilanz gegen eine
Teilnahme an der Brustkrebs-Vorsorge ent-
schieden (sie meinte noch, das Autofahren
mochte sie trotz des Vergleichs nicht auf-
geben).

Nicht jede Frau beziehungsweise Patientin
wird sich hier unbedingt gleich entschei-
den. Je nach Ausmass einer oft verbreiteten
Krebsangst erhofft man sich von einer
Mammographie manchmal eine beruhi-
gende Wirkung, insbesondere wenn Vor-
sorge-Untersuchungen (falschlich) als Schutz
vor Krebs angesehen werden. Der objektive
«Beruhigungswert> einer Mammographie
kann berechnet werden.

Im zweiten Beispiel in Tabelle 2 betrigt die
Sensitivitdt (in Ubereinstimmung mit den
grossen Screening-Studien) 75 Prozent, das
heisst 25 Prozent der Karzinome liessen
sich nicht durch die Friitherkennung erfas-
sen, sondern traten erst im Screening-Inter-
vall auf, weil sie zum Screening-Zeitpunkt
fiir eine mammographische Erkennung
noch zu klein waren. Der negative Vorher-
sagewert ist, wie sich aus Abbildung 1
unschwer erkennen lésst, ein Mass fiir die
Sicherheit, mit welcher eine unverdichtige
Fritherkennungs-Untersuchung einen Krebs
ausschliesst. Dieser negative Vorhersage-
wert betrdgt in der Screening-Situation
99,8 Prozent (14155 : 14180). Die Wahr-
scheinlichkeit eines Karzinoms vor der
Untersuchung (Privalenz) betrigt 1 : 150 =
0,7 Prozent, die Wahrscheinlichkeit der
Karzinom-Freiheit entsprechend 99,3 Pro-
zent. Der Beruhigungswert einer Mammo-
graphie betragt somit lediglich 0,5 Prozent
das heisst die Krebswahrscheinlichkeit bei
einer durchgefithrten unauffdlligen Mam-
mographie ist nur um 0,5 Prozent geringer
als bei Verzicht auf eine Screening-Mam-
mographie.

Mit oder ohne Screening-Mammographie
ist das Vorliegen eines Karzinoms sehr
unwahrscheinlich, mit oder ohne Mammo-
graphie aber nicht hundertprozentig auszu-
schliessen. I

Literatur:

Nystrém L, Rutquist LE et al: Breast cancer screening with
mammography: overview of Swedish randomised trials.
Lancet 341: 973-978, 1993

Miller AB, Baines CJ et al: Canadian National Breast Scree-
ning Study: 1. Breast cancer detection and death rates
among women aged 40 to 49 years. Can Med Ass J 147°
1459-1476, 1992

Schmidt JG: The epidemiology of mass breast cancer scree-
ning: a plea for a valid measure of benefit. J Clin Epidemiol
43: 215-225, 235-239, 1990

Autor:

Dr. med. Johannes G. Schmidt, Furrenmatte 4, CH-8840
Einsiedeln

DIA-GM 11/84  Thersicht





