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1. Zusammenfassung

Die Diagnose Brustkrebs stellt mit 69.900 Neuerkrankungen im Jahr 2018 die mit Abstand
haufigste Krebserkrankung der Frau dar. Dies entspricht einer relativen Inzidenz von 166,4,
was bedeutet, dass jede neunte Frau in ihrem Leben an Brustkrebs erkrankt und verdeutlicht
so die groRe soziobkonomische Bedeutung und vor allem die enorme Menge von
Einzelschicksalen, welche durch diese Erkrankung verursacht werden. Umso wichtiger ist ein
einheitlich gestaltetes und vor allem evidenzbasiertes Vorgehen bei der Diagnostik und
Therapie von Brustkrebserkrankungen.

Das Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF als Autor der S3 Leitlinie, aber auch die
Arbeitsgemeinschaft der gynakologischen Onkologie bieten hierfur regelméaf3ige aktualisierte
und evidenzbasierte Leitlinien fir den deutschsprachigen Raum an. Eine besondere Stellung
in den Leitlinienaktualisierungen der letzten Jahre nimmt die Durchfihrung von
Staginguntersuchungen ein, da sich sowohl die Indikationen als auch die empfohlenen
Diagnostikverfahren geédndert haben. So sollte beachtet werden, dass ein
Ganzkorperstaging keinesfalls generell, also bei allen Patient*innen durchgefuhrt werden
soll, sondern nur bei bestimmten Indikationen wie spezifischen Symptomen oder einer
risikoreichen Tumordiagnose. Ebenso wird seit der Aktualisierung der Leitlinien im Jahr 2017
empfohlen, die Suche nach Leber- und Lungenmetastasen mittels einer
Computertomographie des Thorax und Abdomens durchzufiihren, da diese Untersuchung
eine signifikant hohere Sensitivitat besitzt als die bis dahin oft genutzte
Abdomensonographie und Réntgenaufnahme des Thorax.

Da sich mit den geschilderten Veranderungen der Stagingempfehlungen grundlegende
Aspekte der Diagnostik und Therapie bei einer Brustkrebserkrankung geandert haben, soll in
dieser Arbeit untersucht werden, wie diese Neuerungen der Leitlinien bisher durch die
verantwortlichen Einrichtungen umgesetzt und durchgefiihrt werden. Eine Nichtbeachtung
der Empfehlungen filhrt zu einer Uberdiagnostik, woraus unnétige Belastungssituationen fiir
die Patient*innen resultieren, ohne dass jedoch das Outcome signifikant verbessert wird.

Um die gelebten Stagingprozesse auswerten zu kénnen, wurde ein Fragebogen konzipiert,
welcher die Organisationsstruktur, den  Stagingzeitpunkt und die genutzten
Stagingmodalitéaten der Einrichtungen abfragt. Als Adressaten des Fragebogens dienten alle
bettenfihrenden gynékologischen Abteilungen in Deutschland. Diese wurden durch das
deutsche Krankenhausverzeichnis ermittelt und per E-Mail und Fax kontaktiert.

Insgesamt meldeten sich 53% der 613 kontaktierten Kliniken zurick, wobei 296 der
Antwortbogen in die Auswertung einflie3en konnten. Hierbei handelt es sich um 220
Brustzentren, 28 Nicht-Brustzentren und 48 nicht-zertifizierte Abteilungen. In der Auswertung
zeigt sich, dass 73% der nicht-zertifizierten Abteilungen ein generelles Staging durchfihren,
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wahrend dies nur 20% der zertifizierten Brustzentren tun. Auch bei den Ubrigen abgefragten
Indikationen flir ein Ganzkorperstaging zeigt sich, dass zertifizierte Zentren eine héhere
Leitlinienadhérenz aufweisen. 95% der Brustzentren nutzen zum Ganzkorperstaging
leitliniengerecht eine Computertomographie und eine Skelettszintigraphie, wahrend dies nur
75% der nicht-zertifizierten Abteilungen auf diese Weise handhaben. 20,8% der nicht-
zertifizierten Kliniken nutzen anstelle der Computertomographie eine Abdomensonographie
und eine Rontgenlbersicht des Thorax.

In einer zweiten Befragung wurden 481 Gyné&kolog*innen in Niederlassung kontaktiert. Diese
wurden befragt, ob sie die Staginguntersuchungen der von ihnen betreuten Patient*innen als
einheitlich empfinden und, sofern dies nicht der Fall ist, worin diese Uneinheitlichkeit besteht.
Schliel3lich sollte noch angegeben werden, in welcher Situation die niedergelassenen
Gynakolog*innen selbst ein Ganzkérperstaging veranlassen wirden. 23% der 481 befragten
Praxen beantworteten den Fragebogen und konnten in die weitere Auswertung einbezogen
werden. Hiervon empfinden 51% das Staging als einheitlich und 49% das Staging als
uneinheitlich. Die hauptséchlichen Unterschiede werden bei der Indikation, bei welcher eine
Staginguntersuchung durchgefihrt wird, angegeben. 56% der niedergelassenen
Gynakolog*innen wirden ein generelles Ganzkdrperstaging durchfiihren.

Die so generierten und ausgewerteten Daten zeigen also, dass ein generelles
Ganzkorperstaging trotz fehlender Evidenz immer noch bei sehr vielen Patient*innen
durchgefuhrt wird und Teil der géngigen Praxis ist.

Insgesamt zeigen zertifizierte Zentren eine héhere Leitlinienadhdrenz beim Treffen der
Stagingindikation und bei der Auswahl der durchgefiihrten Untersuchungsmodalitéaten als die

nicht-zertifizierten Abteilungen.



2. Einleitung

21 Brustkrebs in Deutschland

2.1.1. Allgemeines

Das primdre Mammakarzinom stellt mit einer absoluten Inzidenz von circa 69.900
Neuerkrankungen pro Jahr und einer relativen Inzidenz von 166,4 pro 100.000 Frauen pro
Jahr die haufigste Krebserkrankung der Frau dar. Mit einem Lebenszeitrisiko von 12,4% wird
somit jede achte Frau im Laufe ihres Lebens erkranken.!

Die Mortalitat bei Frauen zeigt zwar seit circa 1999 eine insgesamt leicht ricklaufige
Tendenz, allerdings steht das Mammakarzinom mit durchschnittlich 18.591 Todesfallen und
absolut 83.500 verlorenen Lebensjahren nach wie vor auf dem ersten Platz der
Krebstodesursachen bei Frauen.?

Auch die sozialwirtschaftlichen Folgen unterstreichen mit insgesamt 3,6 Millionen Tagen der
Arbeitsunfahigkeit, 3134 Rentenzugadnge wegen Erwerbsminderung pro Jahr und 58.000
verlorenen Erwerbstatigkeitsjahren, welche durch eine Brustkrebserkrankung der Frau
bedingt sind, die enorme soziobkonomische Herausforderung dieser Erkrankung.

Die Krankheitskosten durch Brustkrebs bei Frauen betrugen im Jahr 2008 zwei Milliarden
Euro. Das Mammakarzinom hat mit 25,8% den groRten Anteil an Krankheitskosten

verursacht, die durch Krebserkrankungen insgesamt bei Frauen verursacht wurden.?

2.1.2. Atiologie

Das Risiko fur Frauen, an einem Mammakarzinom zu erkranken, kann durch verschiedene
Faktoren sowonhl positiv als auch negativ beeinflusst werden.
Einen Risikofaktor in der Entstehung eines Mammakarzinoms nehmen hereditdre Faktoren
mit funf bis zehn Prozent der Neuerkrankungen ein.*
Eine exponierte Rolle spielen hier die breast-cancer-antigene (BRCA-Gene), welche
physiologischerweise an der DNA-Reparatur beteiligt sind. So kommt es bei einer Mutation
in diesem Genabschnitt vermehrt zu Mutation und im Folgenden zu einer Risikoerhdéhung, an
einem Mammakarzinom oder Ovarialkarzinom zu erkranken.® Frauen, die Tragerinnen des
mutierten Allels sind, haben somit eine 80-90-prozentige Wahrscheinlichkeit, ein
Mammakarzinom und eine 20-50prozentige Wabhrscheinlichkeit, ein Ovarialkarzinom zu
entwickeln.®” Bei Mannern steigt quivalent das Risiko flr ein Prostatakarzinom.®
Neben den Hochrisikomutationen wie BRCA, existieren weitere Keimbahnmutationen mit
niedrigem Risiko. Exemplarisch sind die STK11-Mutation (Peutz-Jeghers-Syndrom), ATM-
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Mutation (Ataxia teleangiectasa), PTEN-Mutation (Cowden-Syndrom) und CHEK-2-Mutation
zu nennen.*°

Eine weitere Gefahrdung stellen Ursachen endokriner Genese, im genaueren eine erhohte
Ostrogenexposition dar.’® Durch diese bedingt, zahlen eine frihe Menarche, eine spéte
Menopause, eine spéte erste Graviditat, bzw. Nulliparitat, Adipositas, eine postmenopausale
Gewichtszunahme sowie eine postmenopausale Hormonersatztherapie (HRT) zu den
wichtigsten Risikofaktoren.*1!

Moglicherweise wird das Risiko eines Mammakarzinoms ebenfalls durch die Einnahme
oraler Antikontrazeptiva leichtgradig erhoht.*2

Zudem spielen toxische Einflisse wie eine Strahlenexposition der Brust im Kinder-, Jugend-
und friihen Erwachsenenalter, zum Beispiel durch eine strahlentherapeutische Behandlung,
eine wichtige Rolle, aber auch andere Faktoren wie ein Nikotinabusus und hoher

Alkoholkonsum tragen zum Risiko der Entstehung eines Mammakarzinoms bei.'34

2.1.3. Fruherkennung und Diagnostik

Bei MalRnahmen zur Friherkennung eines Mammakarzinoms soll im Rahmen der
gesetzlichen  Krebsvorsorge zundchst eine  Anamnese  stattfinden und ein
Aufklarungsgesprach Uber potentielle Risikofaktoren gefuihrt werden. Zudem sollte ab dem
30. Lebensjahr eine klinische Brustuntersuchung erfolgen, welche Inspektion und Palpation
der Brust und Lymphabflussgebiete beinhaltet.

Eine weitere MalRnahme zur Friherkennung des Mammakarzinoms ist das Nationale
Mammographie Screening Programm. Bei diesem wird Frauen zwischen 50 und 69 Jahren
zweijahrlich eine Friherkennungsuntersuchung mittels Rontgenuntersuchung der Brust
(Mammographie) angeboten.’® Diese kann zur Erhoéhung der Sensitivitat bei hoher
Brustdichte durch eine Sonographie der Mammae erganzt werden.®

Bei unklaren Befunden oder dem Verdacht auf ein malignes Geschehen in der Brust stehen
verschiedene weitere invasive, bildgebende und Kklinische Diagnosemdglichkeiten zur
Verfligung.

Zur Abklarung auffalliger Befunde sollte zundchst eine sogenannte Basisdiagnostik
stattfinden.

Diese sollte eine Anamnese, eine klinische Brustuntersuchung, sowie eine Mammographie
und eine Sonographie der Brust beinhalten.

Hierbei sollten die Wirkung endogener und exogener Hormone bertcksichtigt werden, da
diese die Beurteilbarkeit durch Verénderungen der Brustdrisenmorphologie einschréanken
konnen.® Bei weiterhin unklaren Befunden kann eine kontrastmittelgestitzte

Magnetresonanztomogrpahie (KM-MRT) erganzt werden.’
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Erhartet sich im Diagnostikverlauf der Verdacht auf ein malignes Geschehen, sollte eine
diagnostische Sicherung mittels Stanzbiopsie oder Vakuumbiopsie erfolgen.
Diese sollte bildgebungsgesteuert durchgefiihrt werden.'® Eine offene Exzisionsbiopsie sollte

nur in Ausnahmefallen vorgenommen werden.*°

2.1.4. Histopathologische Einteilung

Es gibt verschiedene Kategorisierungen und histopathologische Einteilungsmdglichkeiten
des Mammakarzinoms, die entscheidend fur den weiteren Verlauf und das therapeutische
Procedere sind.

Zunéachst kann histopathologisch anhand des Ursprungsgewebes zwischen duktalen und
lobuldren Tumoren unterschieden werden. Weiterhin kdnnen diese in invasive Karzinome
ohne speziellen Typ (invasive carcinoma of no special type, NST) und invasive Karzinome
vom speziellen Typ eingeteilt werden. Die NST Karzinome stellen mit 40-75% aller
Mammakarzinome den haufigsten histopathologischen Typ dar, wahrend die invasiven
Karzinome vom speziellen Typ etwa 25% ausmachen.?%?! Die invasiven Karzinome vom
speziellen Typ lassen sich weiter in viele verschiedene Subtypen aufteilen, von denen hier
exemplarisch nur die haufigsten genannt werden:

Das invasiv lobulare Karzinom stellt mit 5-15% der invasiven Karzinome vom speziellen Typ
den haufigsten Subtyp dar. Weitere Unterformen sind das medullare (1-7%), das tubulare (1-
2%) und das muzintse Karzinom (1-2%). Weitere Subtypen sind sehr selten und weisen
lediglich eine Haufigkeit von weniger als 1% auf.??

Eine weitere histopathologische Klassifizierung erfolgt durch die Graduierung (Grading) des
invasiven Karzinoms, welche signifikant mit der Mortalitatsrate korreliert.?® Diese erfolgt nach
Elston und Ellis in der modifizierten Gradierung von Bloom und Richardson.?42

Im Grading werden mikroskopisch verschiedene zytologische Kriterien im Préaparat des
Mammakarzinoms ermittelt. In  der Auswertung werden  Tubulusausbildung,
Kernpleomorphien und die Mitoserate quantifiziert und anhand eines Scorewertes bepunktet.
Anhand des Summenscores erfolgt das Grading mittels Einordnung in die G-Gruppe, welche
eine Aussage Uber die Differenziertheit des Tumorgewebes trifft.

Ein Summenscore von 3-5 entspricht der Gradinggruppe 1 und damit einem gut
differenzierten, gering malignen Tumor, wahrend ein Summenscore von 6-7 entsprechend
einem malig differenzierten und ein Summenscore von 8-9 schlie3lich einem schlecht

differenzierten und damit hochmalignen Tumor entspricht.?®
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Merkmale Kriterien Scorewerte
>75%

Tubulusausbildung EKEEEZ
<10%

1
2
3
gering 1
Kernpleomorphien mittelgradig 2
stark 3
1
2
3
3

0-10/10 HPF (high power field)
Mitoserate 6-11/10 HPF
212/10 HPF

bis 9

Summenscore
Tabelle 1: Kriterien des Gradings nach Elston und Ellis

Zudem sind pathologisch-immunhistochemische Untersuchungen des Tumormaterials zur
Bestimmung des Hormonrezeptorstatus entscheidend flr die molekulare Subtypisierung des
Tumors und damit fir die weitere Therapieplanung. Deshalb sollte bei allen invasiven
Mammakarzinomen in der Priméardiagnostik eine Bestimmung des Ostrogenrezeptor- (ER)
und Progesteronrezeptorstatus (PR) stattfinden.>?” Dafir wird der Prozentsatz an
hormonrezeptorpositiven Tumorzellkernen ermittelt. Zeigen weniger als 1% der Zellkerne ER
und PR, wird der Tumor als hormonrezeptornegativ (ER-/PR-) bezeichnet. Bei 210%
positiver Tumorzellkerne gilt das Material als hormonrezeptorpositiv (ER+/PR+) und ist damit
mit einem guten Ansprechen auf eine endokrine Therapie assoziiert.?® Weiterhin sollte
ebenfalls mittels Immunhistochemie oder Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung
(FISH)/Genamplifikation der HER2/neu Status des Tumorgewebes ermittelt werden.'>?° Eine
Amplifikation dieses Gens fihrt zu einer (gesteigerten Expression eines
Tyrosinkinaserezeptors an der Tumoroberflache, wodurch sich wiederum weitere
Ansatzmaoglichkeiten in der medikamentésen Therapieplanung ergeben.*® Zudem sollte die
Proliferationsrate durch Bestimmung der Expression des Proteins Ki67 ermittelt werden. Die
Expression korreliert mit der Wachstumsrate der Tumorzellen und zeigt somit an, wie schnell
das Tumorgewebe wéachst.3!

Nach Komplettierung der pathologisch-immunhistochemischen Diagnostik ist es nun
maoglich, das Karzinom in eine von vier bzw. finf molekularen Subtypen einzuteilen und
somit einer therapeutischen Strategie zuzuordnen.® Je nach Hormonrezeptorstatus
(Ostrogen- und/oder Progesteronrezeptorexpression), HER2/neu Expression, Ki-67-

Expression und abhangig von Grading existieren die folgenden molekularen Subtypen:
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Luminal A, Luminal B jeweils mit einem positiven oder negativen HER2/neu-Status, triple-

negativ (auch basal like genannt) und der HER2-neu positive Subtyp.

‘ Subtyp
Luminal A positiv

Grading
niedrig G1, G2

positiv oder negativ negativ

Luminal B,

HER2-positiv positiv  nicht relevant positiv nicht relevant  nicht relevant
hlIJEngl-gilggfiv positiv.  positiv negativ.  hoch G3

=SSR STIINVAN negativ.  negativ positiv nicht relevant  nicht relevant
basal like

(triple negativ negativ negativ  nicht relevant  nicht relevant

negativ)

Tabelle 2: Subtypen des Mammakarzinoms anhand immunhistochemischer Eigenschaften

2.1.5. TNM Klassifikation und Staginguntersuchungen

Neben dem oben beschriebenen Grading des Tumorgewebes, ist nach der Diagnhosestellung
eines Mammakarzinoms die Frage der Tumorausbreitung entscheidend fiir das weitere
therapeutische Procedere. Es werden die TumorgrofRe (T), befallene lokoregionare
Lymphknoten (N) und eine Fernmetastasierung (M) ermittelt, um so eine Einordnung in die
TNM-Klassifikation zu erméglichen. 33

T- N-Stadien M-Stadien

Stadien

Befall efira

T1 gix\l’;g'fher Fern-
LK-Levels I-I] IISESEES
Befall fixierter ax.
LK in Levels I-II
oder Fern-
<
>2cm und <5cm Befall metastasen

ipsilateraler LK
der A. mammaria
Befall von LK
Level IlI,

und Befall von
ax. Mammaria
interna LK

>5cm

Jede GrofR3e mit
Infiltration von

Haut / Brustwand
Tabelle 3: TNM Klassifikation des Mammakarzinoms
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Unter Beachtung der TNM-Klassifikation kann das Mammakarzinom nun in UICC-Stadien
eingeteilt werden. Durch diese Stadieneinteilung kbnnen Empfehlungen fur verschiedene

Therapieoptionen ausgesprochen und Krankheitsprognosen kalkuliert werden.t®

Stadium UICC T-Stadium N-Stadium M-Stadium

Ti NO Mo

TO, T1 N1mi MO
Stadium lIA TO, T1, Ni MO
Stadium 1IB T2 N1 MO
Stadium IIIA TO, T1, T2, N2 MO

T4 NO, N1, N2 MO

Alle T Alle N M1

Tabelle 4: UICC-Stadien Mammatumore3*

Die Erhebung des klinischen Tumorstadiums (cT-Status) ist durch eine Bildgebung wie
Sonographie mit bildgesteuerter Vermessung des Malignoms mdglich. Der pathologische
bzw. postoperative Tumorstatus (pT-Status) wird postoperativ durch die Begutachtung des
entnommenen Prdparats erhoben. Auch der klinische Nodalstatus (cN-Status), also der
potentielle maligne Befall von Lymphknoten kann durch klinische oder sonographische
Auffalligkeiten  bestimmt werden und durch Biopsie oder eine operative
Lymphknotenexstirpation eine Aussage Uber den pathologischen Nodalstatus (pN-Status)
getroffen werden.

Bei der Erhebung des M-Status sind allerdings bei Indikationsstellung und
Diagnostikdurchfiihrung einige Besonderheiten zu beachten.

Eine wichtige Maxime der internationalen Leitlinien lautet, dass kein generelles
Ganzkorperstaging bei Patient*innen mit der Primardiagnose eines Mammakarzinoms
durchgefiihrt werden sollte 153536

Erst ab dem Stadium UICC Il und vorhandenen Risikofaktoren oder typischen Symptomen,
bzw. ab dem Stadium UICC Il und IV auch ohne Symptome sollte ein Ganzkdrperstaging
zur Detektion von Fernmetastasen eingeleitet werden.®” Das bedeutet, dass erst bei einem
erhohten Metastasierungsrisiko (N+, >T2), bzw. aggressiver Tumorbiologie (HER2+, tripple
negativ), entsprechenden klinischen Zeichen oder bei geplanter (neo-)adjuvanter Antikorper-
bzw. Chemotherapie ein Ganzkdrperstaging mittels Computertomographie des Thorax und

Abdomens durchgefiihrt werden sollte. Zudem sollte zum Ausschluss ossérer Metastasen
14



eine Knochenszintigraphie veranlasst werden.'®> Die Computertomographie hat aufgrund
einer hoéheren Sensitivitdt die frilhere Empfehlung einer Abdomensonographie und eines
nativen Rontgenbild des Thorax abgeldst.*®

Ein Ganzkorperstaging niedrigerer UICC-Stadien ist also explizit nicht indiziert, da die
Pravalenz von Fernmetastasen in diesen Stadien sehr gering ist und inzidentelle falsch-

positive Befunde iberwiegend unnétige weitere Untersuchungen verursachen wirden.3%40

2.1.6. Therapie

Die Therapie des primdren Mammakarzinoms ist durch ein multidisziplindres und
multimodales Behandlungsvorgehen gekennzeichnet. Es beruht auf unterschiedlichen
therapeutischen Séaulen und zeichnet sich durch das Mitwirken verschiedenster
medizinischer Fachbereiche aus. Die zentralen Therapiepunkte setzen sich aus
chirurgisch/gynakologischen, medikamentésen und strahlentherapeutischen Elementen
zusammen.

Grundprinzip der chirurgischen Therapie besteht in der operativen Entfernung des
tumorinfiltrierenden Brustbereiches mit einem Schnittrand im Gesunden (RO-Resektion),
wodurch das Auftreten von Lokalrezidiven im weiteren Verlauf deutlich gesenkt werden
kann.*42 Operationstechnisch stehen verschiedene Verfahren zur Auswahl, wobei zwischen
den brusterhaltenden Therapien (BET) und den ablativen, also brustentfernenden Therapien
unterschieden werden kann. Beide Therapieoptionen sind hinsichtlich des
Gesamtiiberlebens als gleichwertig anzusehen, sofern nach einer BET eine Radiatio
angeschlossen wird.*

Die Mdglichkeit zur Durchfuihrung einer BET bietet sich bei lokal begrenzten, nicht invasiven
Karzinomen, invasiven Karzinomen mit gunstiger Relation zwischen Tumorgrdf3e und
Brustvolumen, sowie invasiven Karzinomen mit einer intraduktalen Begleitkomponente.®® Im
Weiteren kann im Rahmen einer BET zwischen verschiedenen Operationsverfahren
unterschieden werden. Mdgliche Eingriffsarten sind (in aufsteigender Invasivitat) die
Lumpektomie, die Segementresektion und die Quadrantektomie. Die Auswahl des jeweiligen
Verfahrens ist abhangig von der Lokalisation des betroffenen Areals, der Gro3e des Tumors
und der betroffenen Brust, der Form des Tumors und der Brust und auch der postoperativen
Symmetrie, wobei die RO-Resektion den Kerngedanken der Therapieliberlegungen bilden
sollte.* Die Entscheidung flr ein ablatives Vorgehen bei entsprechenden Kontraindikationen
gegen eine BET stellt die Diagnose eines inflammatorischen Mammakarzinoms, eine
Kontraindikation gegen eine postoperative Bestrahlung nach BET, eine inkomplette

Tumorentfernung bei BET trotz Nachresektion und der Wunsch der Patientin dar.'®
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Ein weiterer Bestandteil der operativen Therapie des Mammakarzinoms stellt das axillare
Staging durch Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) und die eventuelle axillare
Lymphonodektomie (ALND) dar. Da die ALND mit einer erheblichen Schulter-Arm Morbiditat
einhergeht, wird sie nicht regelhaft durchgefihrt.*> Bei der SLNB werden die sogenannten
Waéchterlymphknoten durch Injektion einer radioaktiven oder farblichen Markierung in den
Tumorbereich der Brust identifiziert, intraoperativ aufgesucht und entfernt. Nun kann mittels
Schnellschnittmethode eine eventuelle nodale Metastasierung festgestellt und so die
Therapieentscheidung fir oder gegen eine ALND getroffen werden. Zudem kann so der
Nodalstatus der histopathologischen Tumorklassifikation komplettiert werden.?®

Die weiteren therapeutischen Uberlegungen hangen direkt mit dem gewéhlten
Operationsverfahren zusammen.

Bei Durchfiihrung einer BET wird eine adjuvante Strahlentherapie der betroffenen Brust
empfohlen. So kann das lokale Ruckfallrisiko von 25,1% auf 7,7% gesenkt werden, was eine
Reduktion der 15-Jahres Sterblichkeitsrate um 3,8% bewirkt.*¢ Bei Patient*innen mit
reduzierter Lebenserwartung und einem pT1, NO, RO Befund kann nach individueller
Beratung auf eine Strahlentherapie verzichtet werden, jedoch muss in diesem Falle das
erhohte Risiko eines lokalen Rezidivs in Kauf genommen werden.®

Eine Bestrahlung trotz Mastektomie ist nur bei bestimmten Gruppen von Patient*innen
indiziert und senkt dort das Risiko eines lokoregionaren Rezidivs.*’ Dies sollte bei allen
Patient*innen mit einem Karzinom pT4 und pT3, NO RO mit Risikofaktoren erfolgen.
Risikofaktoren stellen hier zum Bespiel eine LymphgefaRinvasion (L1), ein high grade
Karzinom (G3), ein Pramenopausalstatus und ein Alter von weniger als 50 Jahren dar.
Zudem sollte bei einer R1 und R2 Resektionssituation ohne Mdglichkeit einer sanierenden
Nachresektion und bei mehr als drei befallenen axillaren Lymphknoten eine
Postmastektomiebestrahlung (PMRT) durchgefiihrt werden.*® Die adjuvante Radiotherapie
sollte in einem zeitlichen Rahmen bis 8 Wochen nach der operativen Versorgung erfolgen.*°
Ein weiterer wichtiger Pfeiler des therapeutischen Procederes besteht in der systemischen
adjuvanten Therapie, welche sich aus endokriner Therapie, Chemotherapie und einer
Antikorpertherapie zusammensetzt.

Das entsprechende  Therapieregime und die Auswahl der verschiedenen
Therapiemdglichkeiten ~ werden unter  Bericksichtigung von  histopathologischen
Karzinomeigenschaften und molekularen Subtypen wie Tumorgréf3e, Lymphknotenstatus,
Grading, Hormonrezeptorstatus und HER2-Status getroffen, wobei individuelle
Eigenschaften der Patient*innen wie Alter und Menopausenstatus ebenfalls wichtige

Faktoren zur Therapieentscheidung darstellen.
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Das Wirkprinzip der endokrinen Therapie besteht in der Unterdrickung des nukledren
Signalweges von Ostrogen- und Progesteronrezeptoren, wodurch die Bildung von
Wachstumsfaktoren und damit der Tumorprogress unterdriickt werden kann.*

Wichtige Substanzen, die im Rahmen der endokrinen Therapie zum Einsatz kommen sind
der selektive Estrogenrezeptormodulator (SERM) Tamoxifen, Aromatasehemmer und die
ovarielle Suppression.

Die endokrine Therapie wird fir alle Patient*innen mit einem dstrogen- und/oder
progesteronrezeptor-postitiven  Karzinom empfohlen. Die Auswahl der jeweiligen
Substanzen, sowie die Anwendungsdauer richten sich nach Menopausenstatus und
Karzinomeigenschaften bzw. dem Tumorstadium. Sie soll nach Abschluss einer
Chemotherapie begonnen werden, kann aber parallel zu einer Strahlentherapie durchgefiihrt
werden.*®

Auch die Entscheidung zur adjuvanten Chemotherapie ist zunachst abhangig von den
histopathologischen Tumoreigenschaften, aber naturlich ebenso von individuellen
Eigenschaften und Wunschen der Patient*innen. Die Indikationen sind HER2-positive
Karzinome (ab pT1lb oder pT1la mit hohem Risiko), triple-negative Karzinome und Luminal-B-
Tumore mit hohem Rezidivrisiko (Ki-67 hoch, G3, high risk, 2N1). Der Beginn sollte innerhalb
von 4-6 Wochen postoperativ erfolgen, wobei die Einhaltung der geplanten Dosis wichtig ist,
um die Effektivitat der Therapie zu gewahrleisten.’'%? Die Wirkstoffe, welche zum Einsatz
kommen sind im Regelfall Anthrazykline, Taxane und Cyclophosphamid. Die optimale Dauer
der Therapie liegt bei 18-24 Wochen. Bei lokal fortgeschrittenen Tumoren, primar
inoperablen Befunden und inflammatorischen Mammakarzinomen sowie triple-negativen
Karzinomen (TNBC) sollte die Chemotherapie neoadjuvant, also praoperativ stattfinden. So
kann eine hohere Rate an BET durchgefiihrt werden.®®

Im Falle von HER2-Uberexprimierenden Tumoren mit einem Durchmesser = 1cm soll zudem
eine Antikdrpertherapie mit dem Wirkstoff Trastuzumab erfolgen. Dies sollte vorzugsweise
simultan mit der Taxanphase der adjuvanten Chemotherapie erfolgen, und fir die
Gesamtdauer von zwolf Monaten fortgefiihrt werden.*®

Bei Trastuzumab handelt es sich um einen Antikdrper, welcher an die extrazellulare Doméane
des HER2-Rezeptors bindet. Dies unterbricht die intrazellulare Signalweiterleitung, woraus
eine Hemmung der Zellproliferation und der Tumorangiogenese resultiert. Zudem I6st der
Antikérper eine Immunantwort aus, sodass es zu einer gezielten immunologischen
Zerstorung der Tumorzellen kommt.>3

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Auswahl der adjuvanten Therapieverfahren von
vielen verschiedenen Faktoren wie der molekularen Subtypisierung des Tumors, dem

Tumorstadium und verschiedenen Eigenschaften der Patient*in wie Alter und
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Menopausenstatus abhangt und deshalb immer eine individuelle und auf den Patienten

abgestimmte Entscheidung getroffen werden sollte.

ER und/oder PR positiv ER und PR und HER2 HER2 positiv
(HER2-negativ), Luminal-A negativ (TNBC)

BRCA-Testung I

LK-Befall (< 3 vs. >4 LK)

Grading
Tumorbiologie (bei NO und N1)

! 1

L m

Vorzugsweise primar systemisch
Indikation zur Chemotherapie 2pT1b, pNO

Chemotherapie
Chemotherapie +Trastuzumab

|

Chemotherapie >

Endokrine Therapie Endokrine Therapie

Tabelle 5: Therapiekonzepte beim primaren Mammakarzinom nach Harbeck et al. 2010

2.1.7. Nachsorge und Prognose

Die Nachsorge und Langzeitbetreuung bei Patient*innen mit Mammakarzinom beginnt mit
der abgeschlossenen lokoregiondren Primarbehandlung.

Die einzelnen Bestandteile der allgemeinen Nachsorge bestehen aus Anamnese,
korperlicher Untersuchung, é&rztlicher Beratung, Betreuung und Begleitung sowie
bildgebender Diagnostik. Diese sollte in Form von jahrlichen Mammographien und
Sonographien erfolgen.

Die Nachsorge sollte Uber eine Dauer von mindestens fiinf, mdglichst aber zehn Jahren
durchgefuhrt werden.

Danach sollte ein Ubergang in den normalen Diagnostikalgorithmus der Krebsfriiherkennung
im Rahmen von Praventionsscreenings erfolgen.®*

Eine weitere apparative und laborchemische Diagnostik wie eine Réntgenuntersuchung des

Thorax, eine Computertomographie, eine Magnetresonanztomographie oder die
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Bestimmung von Tumormarkern sind explizit nicht Teil der Nachsorge und nur bei

entsprechenden klinischen Auffalligkeiten indiziert.1®°°

Nachsorge Nachsorge
Jahr 1-3 Jahr 4-5

Screening
Ab Jahr 6

Jahre nach Priméartherapie

Anamnese, korperliche Untersuchung Aufklérung . o
vierteljahrlich

halbjahrlich | jahrlich

und Information

Selbstuntersuchung monatlich

Laboruntersuchung, bildgebende Verfahren Nur bei klinischem Verdacht auf ein Rezidiv

(Ausnahme Mammographie, Mammasonographie) und/oder Metastasen

Tabelle 6: Mammakarzinom-Nachsorge

Das Ziel der strukturierten Nachsorge besteht zunéchst in der frihen Erkennung von
lokoregionaren- und Fernrezidiven. Zudem nimmt die psychosoziale Begleitung, Linderung
von Nebenwirkungen der verschiedenen TherapiemafRnahmen und Beratung der weiteren
Lebensplanung eine wichtige Rolle ein. Deshalb spielen auch die Uberwachung der
adjuvanten Therapie, die Erhdhung der Compliance bei endokrinen Therapien und eine
frihzeitige Therapie von Nebenwirkungen eine wichtige Rolle in der Nachsorge von
Patient*innen mit Mammakarzinomen. Zudem ist die Vermittlung von psychotherapeutischer

Betreuung und sozialmedizinische Unterstiitzung ein wichtiger Bestandteil der Nachsorge.*®

2.2 Behandlungseinrichtungen

In Deutschland gibt es laut dem deutschen Krankenhausverzeichnis des statistischen
Bundesamtes 696 Krankenhauser, in denen eine Abteilung fir Gynékologie und Geburtshilfe
existiert.>®

Nicht alle dieser Kliniken fiihren eine Behandlung von Patient*innen mit Mammakarzinomen
durch, da dies mit besonderen strukturellen Anforderungen und operativen Voraussetzungen
und Kenntnissen verbunden ist.

Um diese strukturellen und organisatorischen Herausforderungen wéahrend des Diagnostik-
und Therapieablaufes bei Patient*innen mit einem Mammakarzinom zu gewahrleisten und zu
vereinheitlichen, gibt es sogenannte Brustzentren, welche sich auf diesen
Behandlungsprozess spezialisieren und die verschiedenen diagnostischen und

therapeutischen Teilbereiche in Form einer Kooperation verbinden.
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Diese konnen durch die Deutsche Gesellschaft fir Senologie (DGS) beziehungsweise die
Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) und in Nordrhein-Westfalen zusétzlich durch die
Arztekammer Westfalen-Lippe zertifiziert werden.

Ebenso existieren Einrichtungen, welche im Folgenden als nicht-zertifizierte Brustzentren
bezeichnet werden. Diese garantieren zwar die bendtigten strukturellen Voraussetzungen,
besitzen jedoch keine Zertifizierung.

Patient*innen mit einem Mammakarzinom konnen jedoch auch in Abteilungen behandelt
werden, welche die Kooperationen und Ablaufe eines zertifizierten Zentrums nicht vorweisen
kénnen. Eine Mit- und Weiterbehandlung durch zum Beispiel Patholog*innen, Onkolog*innen
oder Radiolog*innen muss dann durch externe und nicht kooperierende Fachbereiche

erfolgen. Diese Einrichtungen werden im Weiteren als Nicht-Brustzentren bezeichnet.

2.2.1. Zertifizierte Brustzentren und Qualifikationsprozesse

In Deutschland existierten im Jahr 2020 350 zertifizierte Brustzentren.>” Bei diesen Zentren
handelt es sich um eine raumliche und strukturelle Zusammenlegung von miteinander
arbeitenden Fachbereichen bzw. -abteilungen.®®

294 dieser Zentren sind durch die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) und die Deutsche
Gesellschaft fir Senologie (DGS) gepruft und zertifiziert und muissen hierfir bestimme
Voraussetzungen erfillen.

Die 51 anderen Zentren in Nordrhein-Westfalen werden durch die Arztekammer Westfalen-
Lippe zertifiziert, die Anforderungen an den Qualifikationsprozess sind jedoch fast identisch:
Zunachst missen die Einrichtungen, um eine Zertifizierung zu erlangen, bestimmte
strukturelle Anforderungen erfiillen und Kooperationspartner verschiedener medizinischer
und sozialer Fachrichtungen gewahrleisten.

Hauptkooperationspartner der Brustzentren sind gynadkologisch-operative, gynakologisch-
onkologische, radiologische, pathologische, internistisch-onkologische,
strahlentherapeutische und nuklearmedizinische Abteilungen.

Diese Hauptkooperationspartner mussen die Verfligbarkeit ihres Fachbereiches zur
Behandlung von Patient*innen mit Mammakarzinomen sicherstellen, sie missen sich zur
Umsetzung ausgewiesener Leitlinien verpflichten und verbindlich an einer wéchentlichen
Tumorkonferenz teilnehmen. AuBBerdem muss das Einverstandnis des jeweiligen
Kooperationspartners vorliegen, als Teil des Brustzentrums ausgewiesen zu werden. Falls
dieser Hauptbehandlungspartner nicht unter einer Tragerschaft oder einem gemeinsamen
Klinikstandort zusammengefasst ist, missen mit all diesen Kooperationspartnern schriftliche

Vereinbarungen in Form von Kooperationsvertragen geschlossen werden.

20



Zudem miuissen mit weiteren Behandlungspartnern wie einer Psychoonkologie, einem
Sozialdienst, einer Selbsthilfegruppe, einer genetischen Beratungsstelle,
Physiotherapeut*innen, Laboren und Hospizen schriftiche Vereinbarungen Uuber die
Bereitschaft zur Zusammenarbeit getroffen werden, um so die bestmoglichste Versorgung
der Patient*innen zu ermdglichen. AulBerdem missen im Falle einer Erstzertifizierung in
einem jeweiligen Netzwerk mehr als 100 Primarfalle von Patient*innen mit einem
Mammakarzinom pro Jahr behandelt werden und eine Qualitditsmanagement-Zertifizierung
nach ISO 9001 oder KTQ vorliegen.>®

Die Zertifizierungsrichtlinen der Arztekammer Nordrhein fordern sogar 150 dieser Primarfalle.

Chirurgie

Palliativmedizin Pathologie

Selbsthilfegruppe )

Rehabilitation Brustzentrum | Radiologie

Onkologie

//_—'_r

Physiotherapie Strahlentherapie

Pflege ) - ‘ Psychoonkologie )
Sozialdienst )

Abbildung 1: Interdisziplinarer Aufbau eines Brustzentrums

Wenn die Zusammenarbeit der einzelnen Kooperationspartner und die weiteren strukturellen
Voraussetzungen gewahrleistet werden kann, ist es mdoglich, beim Unabhangigen
Zertifizierungsinstitut der Deutschen Krebsgesellschaft (OnkoZert) eine Anfrage zur
Zertifizierung zu stellen. Im weiteren Verlauf werden Anforderungskataloge und
Erhebungsbdgen Uber Ablaufprozesse und Strukturqualitdit durch die entsprechende
Einrichtung bearbeitet.

Circa drei bis vier Monate spéter findet ein sogenannter Audittermin statt, bei dem
Fachexpert*innen die verschiedenen Bereiche des potentiellen Brustzentrums begutachten
und bewerten. Diese Fachexpert*innen sprechen eine Empfehlung Uber die
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Zertifikatserteilung aus. Die abschlieRende Zertifikatserteilung erfolgt schlieZlich durch den
Ausschuss Zertifikatserteilung. Die Giltigkeitsdauer des Zertifikats betragt drei Jahre.

Vor dem Ablauf der Giiltigkeitsdauer muss sich das Zentrum einer erneuten Uberprifung
unterziehen. Sofern ein zertifiziertes Brustzentrum in der Vergangenheit Uberdurchschnittlich
gute Auditergebnisse erzielt hat, ist es mdglich eine Reduktion des Auditzyklus zu
beantragen.®°

Die Vorteile der Zentrumsbildung bestehen in einer Steigerung der Wirtschaftlichkeit durch
Kostensenkung, Erlossteigerung, eine gemeinsame Infrastruktur und verbesserte
Auslastung.

Es kommt zudem zu einer Verbesserung der Wettbewerbsposition, da ein Brustzentrum mit
einer hoheren Leistungsfahigkeit und eine Bundelung von fachlicher Kompetenz einhergeht.
AuRerdem kdnnen so potentielle Wettbewerber zum Partner gemacht werden und es kommt
zu einer Verteilung des Wettbewerbsdruckes. Letztendlich profitiert auch die Qualitat der
medizinischen Versorgung durch die Bildung eines Brustzentrums, da so eine koordinierte
Patientenversorgung stattfinden kann, eine bessere interdisziplinare Kommunikation
zwischen den Akteuren herrscht und gemeinsame Qualitdtsziele umgesetzt werden
kénnen.5?

Zudem zeigt sich, dass durch ein zertifiziertes Brustzentrum eine insgesamt bessere
Ergebnisqualitat erreicht und sogar ein positiver Einfluss auf Morbiditat und Mortalitat der
Patient*innen erzielt wird.5263

Europaweit gibt es zusétzlich die Zertifizierungsmaoglichkeit nach den Kriterien der European
Society of Breast Cancer Specialists, friiher European Society of Mastology (EUSOMA).

Die Voraussetzungen werden durch den Anforderungskatalog der DGS und DKG allerdings

nicht komplett abgedeckt.

2.2.2. Nicht-zertifizierte Brustzentren

Neben den durch die DGS bzw. DKG und EUSOMA zertifizierten Brustzentren gibt es auch
solche Abteilungen, die zwar die geforderten strukturellen und prozesstechnischen
Voraussetzungen erfillen, jedoch nicht durch eine entsprechende Einrichtung zertifiziert
sind. Diese werden im Weiteren als nicht-zertifizierte Brustzentren bezeichnet. Grund hierfur
kann zum Beispiel ein laufendes Zertifizierungsverfahren sein, ohne dass bereits ein
Audittermin stattgefunden hat. Im Jahr 2020 gab es vier Zentren, welche ein laufendes

Zertifizierungsverfahren durch die DKG und die DSG angegeben haben.®’
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2.2.3. Nicht-Brustzentren

Nicht-Brustzentren werden im Folgenden die Abteilungen genannt, die zwar chirurgische
oder andere therapeutische Interventionen bei Patienttinnen mit Mammakarzinomen
durchflihren, aber keine oder nur ungentigende Kooperationen mit anderen Einrichtungen
vorweisen kénnen und somit keine Zertifizierung erreichen. Senologische Patient*innen
legen im Behandlungsverlauf nachweislich viel Wert auf die Zertifizierung der behandelnden

Einrichtung als Brustkrebszentrum.%8-6°

2.3 Fragestellungen und Ziel der Arbeit

In den letzten Jahren und Jahrzenten fand eine stetige Verbesserung der Heilungsraten und
Uberlebenszeiten bei Patient*innen mit der Primardiagnose eines Mammakarzinoms statt.
Dies ist neben einem besseren Gesundheitshewusstsein der Allgemeinbevélkerung, einer
besseren Aufklarung der Patient*innen, genaueren und eindeutigeren Screeningmethoden
und modernen immunhistochemisch/pathologischen Mdglichkeiten unter anderem auch dem
zunehmenden Einsatz interdisziplinar abgestimmter Empfehlungen und Therapieleitlinien
sowie deren konsequenter Umsetzung zu verdanken. Damit verbunden ist die Abkehr einer
Therapiebeliebigkeit nach individueller arztlicher Einschatzung fuRend auf veraltetem, nicht
zwingend korrektem und nicht evidentem Lehrbuchwissen.%®

Das evidenzbasierte Ausrichten des therapeutischen Prozedere ist ebenso wichtig wie eine
leitliniengerechte und wissenschaftlich fundiert durchgefuhrte Primérdiagnostik. Ein
maogliches Problem ist dabei nicht nur eine diagnostische Unterversorgung, auch durch eine
Uberdiagnostik kann es zu einer nicht leitliniengerechten Behandlung von Patient*innen
kommen.

In der Kklinischen Praxis ist die Durchfihrung eines Ganzkorperstaging bei der
Primardiagnose des Mammakarzinoms trotz fehlender Indikation ein géangiges Problem.
Einerseits kommt es durch Uberdiagnostik nicht zu einer Senkung von Mortalitat oder
posttherapeutischer Morbiditdt, sondern es entstehen durch die nicht leitliniengerechten
Staginguntersuchungen zusatzliche Kosten, es kommt zu unnétiger Strahlenbelastung durch
rontgenologische Untersuchungen und es fiihrt zu Distress und Angstlichkeit bei den
Patient*innen.®”"°

Zudem werden durch Uberdiagnostik falsch-positive Befunde generiert, was weitere,
moglicherweise invasive Untersuchungsmethoden samt mdoglicher Komplikationen und
Risiken verursacht.

In dieser Arbeit soll die leitliniengerechte Behandlung von Patient*innen mit der
Priméardiagnose eines Mammakarzinom Uberprift und quantifiziert werden, indem

verschiedene gynakologische Abteilungen Uber die Durchfiihrung eines Ganzkorperstagings
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befragt werden. Es soll erfragt werden, zu welchem Zeitpunkt und bei welcher Indikation ein
Staging in der jeweiligen Abteilung stattfindet. Im Weiteren werden die Untersuchungsarten
der Staginguntersuchung erfragt.

Die Ergebnisse sollen dann in einem zweiten Schritt der jeweiligen Zertifizierungssituation
der entsprechenden Abteilung zugeordnet werden.

Schliefilich soll eine Aussage getroffen werden kénnen, ob in zertifizierten Brustzentren eine
leitliniengerechtere Diagnostik stattfindet als nicht nicht-zertifizierten Abteilungen.

Des Weiteren werden niedergelassene Gynakolog*innen befragt, wie diese die
durchgefiihrten Staginguntersuchungen an ihren Patient*innen empfinden und bei welcher
Indikation sie ein Ganzkdrperstaging durchfiihren wirden.
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3. Material und Methoden

3.1 Material

Es wurden Fragebdgen an alle gynékologische Abteilungen in ganz Deutschland versendet,
welche diese nach den dort gangigen Stagingmethoden bei Patient*innen mit der
Priméardiagnose Mammakarzinom befragen.

In einem zweiten Schritt wurden niedergelassene Gynéakolog*innen befragt, ob sie das
durchgefiihrte Stagingverhalten bei den von ihnen betreuten Patient*innen als einheitlich

empfinden und welche Untersuchungen sie durchfiihren wirden.

3.1.1. Fragebogen der Klinken

Die Fragebogen, welche an die gynakologischen Abteilungen der Krankenhduser gesendet
wurden, fragen zuerst die Qualifizierung der adressierten Einrichtung ab. Die Empfanger
sollen angegeben, ob es sich um ein zertifiziertes Brustzentrum, um ein nicht-zertifiziertes
Brustzentrum oder eine Abteilung handelt, welche zwar Patient*innen mit
Mammakarzinomen behandelt, aber kein Brustzentrum aufweist. Ebenso kann die
Antwortoption ausgewahlt werden, dass keine Behandlung von Brustkrebspatient*innen in
der Abteilung stattfindet. In diesem Fall wurde die Antwort nicht weiter in der Auswertung
beriicksichtigt.

In der zweiten Frage des Fragebogens wird nach dem Zeitpunkt und der Indikation der
Staginguntersuchung gefragt, wobei eine Mehrfachnennung der folgenden Punkte explizit
maglich ist:

Die Abteilungen wurden befragt, ob ein generelles Staging stattfindet, ob ein Staging bei
Nodalbefall stattfindet, ob ein Staging bei aggressiver Tumorbiologie stattfindet. Hierzu
zéhlen die Karzinome, welche beispielsweise HER2/neu positiv sind, oder triple-negativ, also
keine Ostrogen- und/oder, oder Progesteronrezeptorexpression und zusatzlich keine
Expression von HER2 aufweisen, was exemplarisch genannt wurde. Im Weiteren wurde
erfragt, ob ein Ganzkérperstaging in Abhangigkeit vom T-Stadium durchgefihrt wird. Ist dies
der Fall, sollte zusatzlich angegeben werden, ab welchem T-Stadium dies erfolgt. Bei allen
Indikationen konnte jeweils ausgewahlt werden, ob das Staging bei der entsprechenden
Indikation préoperativ oder postoperativ durchgefihrt wird.

Eine zusatzliche Auswahl besteht in der Antwortmdglichkeit, ein Staging vor der
Durchfuhrung einer (neo-)adjuvanten Therapie durchzufthren.

Mit der dritten Frage des Fragebogens wird die Untersuchungsmethode abgefragt, welche

bei einem Ganzkdrperstaging durchgefiihrt wird.
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Hierzu wurden verschiedene, gangige bildgebende Verfahren vorgeschlagen, zu denen
jeweils entweder ja oder nein angekreuzt werden kann. Zudem kann fakultativ zu jeder
Untersuchungsmethode eine Bemerkung abgeben werden. Die vorgegebenen bildgebenden
Methoden sind eine Computertomographie (CT) des Thorax und des Abdomens, eine
Skelettszintigraphie, eine Abdomensonographie, ein Rontgenuntersuchung des Thorax, eine
Magnetresonanztomographie (MRT) und eine Positronenemissionstomographie (PET/PET-
CT).

Auf der zweiten Seite des Fragebogens konnen weitere Anmerkungen oder Hinweise

hinzugefiligt werden.
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Erhebung des Stagingverhaltens in zertifizierten und nicht zertifizierten Brustzentren

. figt {

0O ein zertifiziertes Brustzentrum O ein nicht zertifiziertes Brustzemtrum

O kein Brustzentrum, aber Therapie von Brustkrebspatientinnen in unserer gynakologischen Abteilung

Zu welchem Zeitpunkt fllhren Sie die Staginguntersuchung durch?

O generell préoperativ

0 bei Verdacht auf Modalbefall préoperativ

0O praoperativ bei aggressiver Tumorbiclogie {z.B. HER2/neu positiv oder triple negativ)
O préoperatives Staging in Abhangigkeit von Primartumaor

= Wann ja, ab welchem T-Stadium?_ ..o sams s e

O genersll postoperativ

O bei pathologisch bestdtigtem Nodalbefall postoperativ

0O postoperativ bei aggressiver Tumorbiologie (z.B. HER2/neu positiv oder triple negativ)
0O postoperatives Staging in Abhangighkeit von Primédrtumor

= Wenn ja, ab welchem T-Stadium?_ ..ot e sab i

\Welche Untersuchungen fiihren Sie im Rahmen des Stagings durch?

Computertomographie Thorax, Abdamen 1a0 Wein O
Bemerkung: e

Skelettszintigraphie lad Nein O
BEmMErKUNE? c.o s

Abdomensonographie lab Nein O
BEmMErKUnE? ..o

Réntgen-Thorax J1a0 Mein O
BEmMErKUNE? ..o

Tumormarker 1a0 Wein O
BemMErKURE? ..o

MRT Ja0 Wein O
BemerkunE: ..o

PET/PET-CT JaO Nein O
BemErkUnE? ..o

Dizsertation Marcus larnes, Betreuerin FO Or. med. Yerena Kirn

Abbildung 2: Fragebogen der Klinken, Seite 1
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Dissertation Marcus Jannes, Betreuverin PD Dr. med. Verena Kim

Abbildung 3: Fragebogen der Klinken, Seite 2
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3.1.2. Fragebogen der Gynakolog*innen in Niederlassung

Die Fragebdgen, welche an die Gynakolog*innen in Niederlassung gesendet wurden,
bestehen ebenfalls aus drei Fragekomplexen.

Zunachst wird erfragt, wie die angeschriebenen Arzt*innen das von den Kliniken
durchgefihrte Ganzkoérperstaging bei Patient*innen mit einem primaren Mammakarzinom
empfinden. Die Antwortmaoglichkeiten bestehen hier aus den Optionen ,unterschiedlich® und
,einheitlich®, wobei keine Mehrfachnennung mdoglich ist.

Bei der Antwort ,unterschiedlich“ werden die Befragten aufgefordert, mit der zweiten Frage
fortzufahren. Wird die Antwortmdglichkeit ,einheitlich® ausgewahlt, soll im Anschluss die
dritte Frage beantwortet und die zweite Frage Ubersprungen werden.

In der zweiten Frage werden die Adressaten gebeten, die Unterschiede, welche sie bei
einem durchgefiuihrten Ganzkorperstaging ihrer Patient*innen erfahren zu konkretisieren. So
soll ausgewahlt werden, ob diese Unterschiede institutionsabhéngig sind, sich also zeigen, je
nachdem ob ein Staging in einem zertifizierten Zentrum oder in einer nicht-zertifizierten
Abteilung stattfindet.

AuBBerdem soll beantwortet werden, ob sich Unterschiede bei der jeweiligen
Stagingindikation zeigt, also ob beispielsweise bei gleichen T-Stadien, gleichen N-Stadium
oder bei gleicher Tumorbiologie die Indikation zum Ganzkorperstaging unterschiedlich
gewahlt wird.

SchlieB8lich wird noch nach eventuellen Unterschieden bei den angewandten
Diagnostikmethoden gefragt, ob beispielsweise unterschiedliche und nicht einheitliche
bildgebende Verfahren (CT, Rontgen, Sonographie, MRT etc.) bei gleicher Indikation
angewandt werden. Bei dieser Frage sind Mehrfachantworten ebenfalls mdglich.

Bei der dritten Frage soll der/die niedergelassene Gynakolog*innen beantworten, in welcher
Situation er*sie selber die Indikation fur ein Ganzkdrperstaging stellen wirde.

Die Antwortmdglichkeiten bestehen aus einem ,generellen Staging (bei jeder Patient*in)
praoperativ®, einem ,generellen Staging (bei jeder Patient*in) postoperativ®, ,bei positivem
Nodalbefall®, bei ,Tumoren ab dem Stadium T2“ und ,vor geplanter Chemotherapie“. Auch
bei dieser Frage sind Mehrfachantworten moglich.

Wie in den Fragebdgen der Kliniken, besteht auch hier die Moglichkeit, auf einer zweiten

Seite Bemerkungen hinzuzufigen.
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Befragung von niedergelassenen Gynakologen zur aktuellen Stagingsituation
bei der Primdrdiagnose des Mammakarzinoms:

1. Wie empfinden Sie das von Kliniken durchgefiihrte Ganzkdrperstaging bei der
Primardiagnose des Mammakarzinoms bei lhren Patientinnen?

unterschiedlich einheitlich (dann weiter mit Frage 3)

2. Unterschiede beim Staging zeigen sich am ehesten bei den folgenden Parametern:

Durchfiihrende Institution (Unterschiede zeigen sich, je nachdem ob Staging in

zertifiziertem Zentrum oder nicht-zertifizierter Abteilung erfolgt.)

Indikation zum Staging (Unterschiede in Abhangigkeit von T-Stadium, N-Stadium,

Tumorbiologie etc.)

Durchgefiihrte Diagnostik (Unterschiede beziiglich der durchgefiihrten Diagnostik

CT, Rontgen, Sonographie etc.)

3. In welcher Situation wiirden Sie ein Ganzkérperstaging durchfiihren?

grundsatzlich (bei jedem Patienten) praoperativ
grundsatzlich (bei jedem Patienten) postoperativ
immer vor geplanter Chemotherapie

bei positivem Nodalbefall

bei Tumoren ab dem Stadium T2

Abbildung 4: Fragebogen Niedergelassene, Seite 1
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Vielen Dank!

Abbildung 5: Fragebogen Niedergelassene, Seite 2
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3.1.3. Anschreiben

Die Anschreiben der Kliniken und Niedergelassenen &hneln sich im Aufbau und haben
nahezu den gleichen Inhalt:

Zunachst werden die Beteiligten und das Vorhaben im Rahmen der Dissertation vorgestellt.
Dann wird auf den im Anhang befindlichen Fragebogen verwiesen und verschiedene
Maoglichkeiten der Ricksendung angegeben. Die Antwort kann per E-Mail, per Fax und auf
postalischem Weg erfolgen. SchlieBlich wird noch eine anonymisierte Auswertung der
Fragebdgen zugesagt.

Das Anschreiben ist von Marcus Jannes und PD Dr. med. Verena Kirn unterschrieben und

zeigt den Briefkopf des Brustzentrums des Heilig-Geist-Krankenhauses in Kéln-Longerich.
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Heilig Geist-Krankenhaus 0 Graseggerstrafie 105 0 50737 Kdln-Longerich

An die niedergelassenen Gynékologen /
Arztlichen Kollegen

Umfrage zum Thema Staging beim Mammakarzinom

Sehr geehrte Damen und Herren,

als Medizinstudent der Universitat zu Koéln beschaftige ich mich im
Rahmen meiner medizinischen Doktorarbeit mit der Handhabung des
Stagings beim Mammakarzinom. Bereits 2007 wurde unter der Leitung
von Prof. Dr. M. Kolben aus Muinchen eine Befragung zu diesem Thema
durchgefihrt. Da sich seither die Empfehlungen bezuglich Diagnostik und
Therapie des Mammakarzinoms verandert haben, mochte ich diese
Fragestellung erneut untersuchen und auch Sie, als Gynakologen in
Niederlassung miteinbeziehen.

Dazu bin ich auf Ihre Unterstitzung angewiesen und wirde mich sehr
freuen, wenn Sie den beigefiigten Fragebogen ausfillen und an uns
zurtcksenden wirden:

[ E-Mail: m.jannes@smail.uni-koeln.de

[ Fax: 0221-922 797 28

[l Postalisch: Brustzentrum am Heilig Geist Krankenhaus, z.Hd. Frau
PD Dr. med. Verena Kirn, Graseggerstra’e 105, 50737 KoIn

Die Daten werden selbstverstandlich anonymisiert ausgewertet. Wir
bedanken uns im Voraus sehr herzlich fiir Ihre Unterstiitzung!

Mit freundlichen Griiflzen

|
. uumj‘e, {i; é ]
F —~—
PD Dr. med. Verena Kirn
Leiterin des Brustzentrums
Frauenklinik am Heilig Geist-Krankenhaus

Marcus Jannes
Medizinstudent der
Universitat zu Koln

Anlage: Fragebogen

Trager: Heilig Geist-Krankenhaus GmbH 0 Registergericht Kéln, HRB 1963 [ IK-Nr. 2605 3039 6
Geschéftsflihrer: Dipl.-Betriebsw. (BA) Patrick von der Horst 0 Steuer-Nr. 217/5962/0848 0 USt-
IdNr. DE 815139967 Bankverbindung: Bank fiir Sozialwirtschaft KéIn 0 Kto.-Nr. 1 034 000 0 BLZ
370 205 00 IBAN DE30 3702 0500 0001 0340 00 0 BIC: BFSWDE33XXX
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Abbildung 6: Anschreiben der niedergelassenen Gynékolog*innen
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3.2 Methoden

3.2.1. Auswabhl der Kliniken

Die  Auswahl der Kliniken erfolgte nach Durchsicht des  deutschen
Krankenhausverzeichnisses des Statistischen Bundesamtes in seiner zu diesem Zeitpunkt
aktuellsten Fassung von 2017. Hieraus wurden die Kliniken extrahiert, welche Uber eine
gynakologische Abteilung, bzw. Uber gynékologisch oder geburtshilflich gefuhrte
Bettenabteilungen verfligen. In einer gesonderten Recherche wurden E-Mail-Adressen und
Faxnummern der Abteilungen selbst, welche nicht im Verzeichnis aufgefihrt sind, erganzt,
um eine Kontaktaufnahme auf diesen Wegen zu ermoglichen.

Da die Daten der Brustzentren im Kontext dieser Arbeit von besonderem Interesse sind und
die Eintrage des Krankenhausverzeichnisses von 2017 zum Zeitpunkt der Recherche nur
noch bedingt aktuell waren, fand zuséatzlich ein Abgleich mit den Daten der zertifizierten
Brustzentren statt. Dazu wurden die zum Brustzentrum zertifizierten Abteilungen der DGS
und in Nordrhein-Westfalen (NRW) zusatzlich die Abteilungen, welche durch die
Arztekammer Westfalen-Lippe zertifiziert sind, mit denen des Krankenhausverzeichnisses

verglichen und sofern sie nicht vorhanden waren, erganzt.

3.2.2. Auswahl der niedergelassenen Gynékolog*innen

Die Auswahl der niedergelassenen Gynékolog*innen fand durch die bei der Kassenéarztlichen
Vereinigung (KV) der einzelnen Bundeslander gelisteten Arzt*innen (Gynékolog*innen) in
Niederlassung statt. Hier wurden per Zufall jeweils 30 in Niederlassung tatige
Gynékolog*innen pro Bundesland ausgewéhlt, wobei darauf geachtet wurde, geographisch
unterschiedliche Praxen auszuwéahlen.

So sind sowohl Gynakolog*innen vertreten, welche in Stadten mit mehr als 100.000
Einwohnern praktizieren, als auch solche in Orten mit weniger als 10.000 Einwohnern, um

einen moglichen Bias durch rein zuféllige Auswahl zu vermeiden.

3.2.3. Kontaktaufnahmen

Die ersten Kontaktaufnahmen mit den gynakologischen Kliniken fanden am 12.07.2020 statt.
Diese wurden Uber die E-Mail-Adresse der Abteilungssekretariate kontaktiert und es wurde
das Anschreiben und der Fragebogen per Anhang zugesendet.

Eine erste Erinnerung mit der Bitte um Ricksendung der Fragebdgen wurde am 17.08.2020
ebenfalls per E-Mail zugesendet und eine zweite Erinnerung am 29.09.2020, diese wurde

zusatzlich per Fax an die Abteilungen gesendet. Die Rucklaufer und Antworten der Kliniken
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wurden bis zum 29.11.2020 in die Auswertung aufgenommen. Etwaige spatere Antworten
wurden nicht mehr beriicksichtigt.

Die Gynéakolog*innen in Niederlassung wurden ausschlief3lich per Fax kontaktiert. Die erste
Kontaktaufnahme fand am 09.02.2021 mit dem Zusenden des Anschreibens und
Fragebogens statt. Eine erste Erinnerung erfolgte am 27.03.2021. Auf weitere Erinnerungen
wurde verzichtet.

Die Antworten der niedergelassenen Gynéakolog*innen wurden bis zum 30.04.2021
berticksichtigt. Etwaige spater eintreffende Antworten sind in der Auswertung nicht mehr
bericksichtigt worden.
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4.  Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der Krankenhauser und gynakologische Abteilungen

4.1.1. Erhaltene Antworten und auszuwertende Bdgen

Insgesamt wurden 613 (100,0%) gynakologische Abteilungen kontaktiert, woraufhin sich 325
(53,0%) Kliniken zurickmeldeten. 316 (51,55%) dieser Rickmeldungen sendet einen
ausgefillten Antwortbogen zuriick, 9 (1,47%) Abteilungen antworteten, dass sie kein
Interesse an einer Mitwirkung haben. Von 288 (46,98%) Abteilungen wurde keine Antwort
erhalten.

296 der 316 Antworten mit zurlickgesendetem Fragebogen konnten fiir die weitere
Auswertung genutzt werden, 20 (3,26%) Antwortbdgen konnten nicht genutzt werden, da
diese entweder nicht vollstandig oder fehlerhaft ausgefillt waren oder angekreuzt wurde,

dass keine Therapie von Brustkrebspatient*innen in der Abteilung stattfindet.

Kontakte und Rickmeldungen
700

600

500

400

ragebogen
kmeldung

300

200

100

9 Antworten, die kein Interesse haben

0

Tabelle 7: Tabelle 7: Kontakte und Riickmeldung der Kliniken

Die 296 (im Folgenden 100%) auszuwertenden Antwortbdgen teilen sich in verschiedene

Kategorien auf. Zunachst die Kategorie 1, die Gruppe der zertifizierten Brustzentren
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entspricht. Kategorie 2 stellt die Brustzentren dar, welche keine Zertifizierung aufweisen,
aber die notige Infrastruktur eines Zentrums anbieten. In Kategorie 3 sind jene Kliniken,
welche zwar eine Therapie von Patient*innen mit Brustkrebs durchfuhren, jedoch weder ein
zertifiziertes Brustzentrum sind, noch die Infrastruktur eines Zentrums aufweisen. Insgesamt
220 (74,32%) der 296 erhaltenen Antwortbégen stammen von zertifizierten Brustzentren,
also Abteilungen, welche der Kategorie 1 zugehorig sind.

28 (9,46%) der 296 erhaltenen Antworten stammen von Abteilungen der Kategorie 2, also
Abteilungen, welche ein Brustzentrum sind, aber (noch) nicht zertifiziert sind.

48 (16,22%) der 296 erhaltenen Antwortbogen stammen von Abteilungen der Kategorie 3,
also Abteilungen, welche zwar Patient*innen mit Mammakarzinomen therapieren, aber kein
Brustzentrum sind und auch keine strukturellen Voraussetzungen eines Brustzentrums

vorweisen konnen.

Verteilung der Antworten nach Kategorie der Einrichtung

Kategorie 3: Nicht-

Brustzentren T,

Kategorie 2: Nicht-zertifizirte
Brustzentren >

Kategorie 1: Zertifizierte/

Brustzentren

Tabelle 8: Verteilung der Antworten nach Kategorie der Einrichtung

Eine weiteres Kriterium, nach welchem die erhaltenen Antworten kategorisiert wurden, ist die
universitaire  Anbindung der entsprechenden Abteilung. Kontaktiert wurden 36
gynakologische Abteilungen einer Universitatsklink. Dies entspricht 5,87% der insgesamt
kontaktierten Kliniken.

Insgesamt 19 (52,7%) der 36 kontaktierten universitéaren Einrichtungen haben geantwortet.

Alle Antworten enthielten einen korrekt ausgefiillten Fragebogen und konnten mit in die
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Auswertung einbezogen werden. Alle universitdren Einrichtungen, welche einen
auswertbaren Antwortbogen zurlickgesendet haben, sind der Kategorie 1 zugehérig, sind

also ein zertifiziertes Brustzentrum.

4.1.2. Generelles Ganzkorperstaging

Im Fragebogen wurden abgefragt, ob und wenn ja zu welchem Zeitpunkt ein generelles
Ganzkorperstaging stattfindet. Sofern ein generelles Staging durchgefuhrt wird, stand zur
Auswahl, dies pra- oder posttherapeutische durchzufiihren.

Insgesamt Gaben 26,69% (79) der 296 Kliniken an, ein generelles Ganzkorperstaging
praoperativ durchzufiihren. 66,67% (32) der 79 Kliniken gehdren dabei der Kategorie 3 an,
39,29% (11) Abteilungen der Kategorie 2 und 16,36% (36) der zertifizierten Brustzentren
fuhren ein generelles préaoperatives Ganzkdrperstaging durch.

o Durchfiihrung eines generellen praoperativen Stagings
0
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Tabelle 9: Generelles praoperatives Ganzkorperstaging

Entsprechend filhren 73,31% aller Abteilungen kein generelles préaoperatives
Ganzkorperstaging durch. Hiervon gehdren 83,64% (184) zu Abteilungen der Kategorie 1,
60,71% (17) der Abteilungen zu Kategorie 22 und nur 33,33% (16) Abteilungen der
Kategorie 3 fihren kein generelles préaoperatives Ganzkoérperstaging durch.
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Wertet man die Daten des generellen préatherapeutischen Ganzkorperstagings zuséatzlich
anhand der universitaren Kliniken aus, ergibt sich, dass eine universitdre Abteilung ein
generelles préoperatives Ganzkorperstaging durchfiihrt. Dies entspricht 5,26%. Die
restlichen 94,74% (18) der universitéaren Brustzentren fiihren dies nicht regelhaft durch.

Im Fragebogen wurde ebenfalls erfragt, ob die jeweilige Abteilung ein posttherapeutisches,
bzw. postoperatives generelles Staging durchfiihrt. Insgesamt wurden in 4,1% (12) der 296
ausgewerteten Fragebdgen angegeben, dass generell ein postoperatives Staging
durchgefuhrt wird. 4,1% (9) der Abteilungen aus Kategorie 1 sind also ein zertifiziertes
Brustzentrum und fuhren ein generelles posttherapeutischen Staging durch. Keine Abteilung
der Kategorie 2 gab an, ein generelles postoperatives Staging durchzufiihren. 6,3% (3)
Abteilungen der Kategorie 3, also ohne Zertifizierung oder struktureller Voraussetzung eines
Brustzentrums, gaben an, ein generelles postoperatives Ganzkorperstaging durchzufiihren.
Entsprechend fiihren 95,9% (284) Abteilungen kein postoperatives generelles Staging durch.
Diese teilen sich auf in 95,9% (211) der 220 zertifizierten Brustzentren, 100% (28) der nicht
zertifizierten Brustzentren und 93,8% (45) der Nicht-Brustzentren.

Wertet man die Daten erneut anhand der universitaren Einrichtungen aus, fihren 5,26% (1)
dieser universitaren Einrichtungen ein generelles postoperatives Staging durch und 94,74%
(18) der universitaren Abteilungen flhren kein generelles postoperatives Staging durch. Eine
Einrichtung (0,34%), welche der Kategorie 1 angehort, gab an, sowohl praoperativ als auch
postoperativ ein generelles Staging durchzufiihren.

Generelles postoperatives Ganzkorperstaging
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Tabelle 10: Generelles postoperatives Ganzkdrperstaging
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Fasst man die Daten der Abteilungen zusammen, zahlt man insgesamt 81 Abteilungen,
welche ein generelles préa- und/oder postoperatives Ganzkdrperstaging durchfiihren.

Dies entspricht 27,36% der 296 ausgewerteten Fragebdgen. Diese teilen sich weiter auf in
19,55% (43) der Brustzentren, 39,29% (11) der Abteilungen in Kategorie 2 und 72,92% (35)
Abteilungen der Kategorie 3. Aufgeteilt nach universitdrem Brustzentrum fihrt lediglich eine
Einrichtung, was 5,26% der Universitdten entspricht ein generelles Ganzkdrperstaging bei

ihren Patient*innen durch.

Durchfihrung eines generellen Ganzkorperstagings
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Tabelle 11: Durchfiihrung eines generellen Ganzkorperstagings

Insgesamt 206 (69,59%) der 296 befragten Einrichtungen fllhren weder pra- noch
postoperativ ein generelles Ganzkdrperstaging durch.

Diese 206 Abteilungen teilen sich auf in 80% (176) der Brustzentren in Kategorie 1, 60,71%
(17) der nicht zertifizierte Zentren der Kategorie 2 und 27,08% (13) der Abteilungen der
Kategorie 3. Bezogen auf die universitdren Einrichtungen fuhren 94,74% der Abteilungen
kein generelles Ganzkoérperstaging durch, was insgesamt 18 der 19 zurlickgemeldeten

universitaren Abteilungen entspricht.
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Keine Durchfiihrung eines generellen Ganzkérperstagings
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Tabelle 12: Keine Durchfuhrung eines generellen Ganzkdrperstagings

4.1.3. Ganzkorperstaging bei Nodalbefall

Dem generellen Ganzkdrperstaging, also dem Staging, was unabhéngig von Indikation bei
jeder Patient*in mit Mammakarzinom durchgefiihrt wird, steht das Staging bei bestimmten
Indikationen oder Risikokonstellationen gegenuber, wie es in den Leitlinien vorgesehen und
beschrieben ist.

Unter anderem wurde im Fragebogen der Kliniken abgefragt, ob der praoperative Verdacht
auf einen Nodalbefall und/oder der postoperative pathologisch bestéatigte Nodalbefall in der
jeweiligen Abteilung als Indikation herangezogen wird, ein Ganzkoérperstaging
durchzufihren.

68,6% (203) der befragten Kliniken gaben an, bei dem préoperativen Verdacht auf
Nodalbefall ein Ganzkdrperstaging durchzufihren. Diese bestehen aus 75,9% (167) der
zertifizierten Brustzentren in Kategorie 1, 67,9% (19) nicht-zertifizierten Brustzentren und
35,4% (17) der Abteilungen aus Kategorie 3.

Entsprechend fiihren 31,4% (94) Abteilungen kein praoperatives Ganzkdrperstaging bei dem
Verdacht auf Nodalbefall durch. Diese Abteilungen teilen sich wiederum auf in 24,1% (53)
Abteilungen der Kategorie 1, 32,1% (9) der Abteilungen aus Kategorie 2 und 64,6% (31) der
Abteilungen aus der Kategorie 3.
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Praoperative Durchfihrung eines Ganzkoérperstagings bei Verdacht auf
Nodalbefall
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Tabelle 13: Préoperatives Ganzkdrperstaging bei Verdacht auf Nodalbefall

Zudem wurde erfragt, ob die jeweiligen Einrichtungen bei einem pathologisch bestatigten,
bzw. postoperativ bestatigtem Nodalbefall ein Ganzkdrperstaging durchfiihren, was
insgesamt 45,3% (134) der befragten Abteilungen auf diese Weise handhaben.

Diese teilen sich auf in 52,7% (116) der Abteilungen in Kategorie 1, 32,1% (9) Abteilungen
der Kategorie 2 und 18,8% (9) Abteilungen der Kategorie 3.

Insgesamt ergibt sich hieraus, dass 34,12% (101) der befragten Abteilungen ein
Ganzkorperstaging bei préoperativem Verdacht und postoperativ pathologisch bestatigtem
Nodalbefall durchfiihren.

Entsprechend fuhren 25% (73) der befragten Abteilungen nur bei praoperativem Verdacht
auf Nodalbefall ein Ganzkérperstaging durch und 11% (33) Kliniken nur bei postoperativ
pathologisch bestatigtem Nodalbefall.

Weitere 30,07% (89) Kliniken wiirden weder praoperativ bei Verdacht auf Nodalbefall noch
postoperativ bei pathologisch bestatigtem Nodalbefall ein Ganzkérperstaging durchfihren.
75 dieser Abteilungen, was 25,34% der Befragten ausmacht, fiihren aber stattdessen ein
generelles Staging pra- oder postoperativ durch.

Diese teilen sich wiederum auf in 16,36% (36) der Abteilungen in Kategorie 1, 35,71% (10)
Abteilungen in Kategorie 2 und 60,42% (29) der Abteilungen in Kategorie 3.
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Durchfiihrung eines generellen Ganzkdrperstagings unabhéangig vom
Nodalbefall
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Tabelle 14: Durchfiihrung des Ganzkorperstagings generell, unabhangig vom Nodalbefall

4.1.4. Ganzkoérperstaging bei aggressiver Tumorbiologie

Neben der moglichen Stagingindikation des vermuteten oder bestatigten Nodalbefalls, wurde
ebenfalls eine Stagingindikation bei aggressiver Tumorbiologie wie eine HER2/neu-
Expression oder ein tripple-negativer Rezeptorstatus abgefragt.

Erganzend konnte die Auswahlmdglichkeit der Durchfiihrung eines praoperativen oder
postoperativen Ganzkdrperstagings bei aggressiver Tumorbiologie gewahlt werden.
Insgesamt fuhren 68,58% (203) der Abteilungen ein préoperatives Staging bei aggressiver
Tumorbiologie durch. Diese teilen sich auf in 75,91% (167) der Abteilungen in Kategorie 1,
67,86% (19) der Abteilungen in Kategorie 2 und 35,42% (17) Abteilungen der Kategorie 3.
Ein postoperatives Staging bei aggressiver Tumorbiologie fuhren 25% der befragten
Abteilungen durch, welche sich Zusammensetzen aus 28,64% (63) der Abteilungen aus
Kategorie 1, 17,86% (5) der Abteilungen der Kategorie 2 und 12,5% (6) der Abteilungen der
Kategorie 3.

2,03% (6) der befragten Abteilungen flhren nur ein praoperatives Staging bei einer
aggressiven Tumorbiologie durch. Alle diese Abteilungen zahlen zu Kategorie 1 und machen
2,73% der zertifizierten Brustzentren aus.

45,61% (135) der befragten Abteilungen fiihren bei einer aggressiven Tumorbiologie nur ein

postoperatives Staging durch. Diese teilen sich auf in 50% (110) der Abteilungen der
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Kategorie 1, 50% (14) der Abteilungen der Kategorie 2 und 22,92% (11) Abteilungen der
Kategorie 3.

29,39% (87) der insgesamt befragten Abteilungen fihren weder praoperativ noch
postoperativ ein Staging bei aggressiver Tumorbiologie durch, wobei dies auf 21,36% (47)
der Abteilungen aus Kategorie 1, 32,14% (9) der Abteilungen aus Kategorie 2 und 64,58%
(31) der Abteilungen aus Kategorie 3 zutrifft.

Bei den Abteilungen, welche ein Ganzkdrperstaging in Abhangigkeit von einer aggressiven
Tumorbiologie durchfiihren, sind 94,74% (18) der universitaren Einrichtungen in Kategorie 1
vertreten. 47,37% (9) der universitaren Abteilungen fihren das Ganzkorperstaging
praoperativ durch, wahrend weitere 47,37% (9) der universitaren Abteilungen das
Ganzkorperstaging sowohl praoperativ als auch postoperativ veranlassen.

Von allen befragten Kliniken, die weder ein préoperatives noch ein postoperatives
Ganzkorperstaging bei aggressiver Tumorbiologie indizieren, fuhren 26,35% (78) stattdessen
ein generelles Ganzkoérperstaging pra- oder postoperativ durch. Diese wiederum teilen sich
auf in 17,27% (38) der Abteilungen in Kategorie 1, 32,14% (9), der Abteilungen in Kategorie
2 und 64,58 (31) der Abteilungen in Kategorie 3. Hier zeigt sich, dass also alle Abteilungen
der Kategorien 2 und 3, welche kein Ganzkérperstaging bei einer aggressiven Tumorbiologie
veranlassen, stattdessen ein  praoperatives oder  postoperatives  generelles
Ganzkorperstaging durchfuhren. 4,45% (10) Abteilungen der Kategorie 1 fiihren weder ein
Ganzkorperstaging bei einer aggressiven Tumorbiologie durch noch ein generelles
praoperatives oder postoperatives Ganzkorperstaging.

Generelles Staging unabhéngig der Tumorbiologie
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Tabelle 15: Generelles Staging unabhangig der Tumorbiologie
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4.1.5. Ganzkorperstaging nach T-Stadium

Eine Indikation fur ein Ganzkorperstaging stellt neben den bereits genannten Faktoren die
GroRe des Primartumors dar: Leinlinien empfehlen die Durchfiihrung eines
Ganzkorperstagings ab einem Tumorstadium von oder ab einer Gréf3e des Tumor von mehr
als 2 cm.

Insgesamt haben 45,9% (136) der befragten Kliniken angegeben, dass sie ein préaoperatives
Ganzkorperstaging in Abhangigkeit der Tumorgrof3e durchfihren. Diese Kliniken gehéren zu
51,5% (113) der Kategorie 1 an, 42,9% (12) Kliniken der Kategorie 2 und 22,9% (11) Kliniken
der Kategorie 3.

3% (9) dieser Kliniken fuhren bereits ein Ganzkdrperstaging ab einem Tumorstadium von
mehr als T1, also schon bei Tumoren ab 2 cm durch. Hierbei handelt es sich um 2,3% (5)
Kliniken der Kategorie 1 und 8,3% (4) Kliniken der Kategorie 3.

In der Kategorie 2 fuhrt keine Klinik ein praoperatives Ganzkorperstaging bei einer
TumorgroRe ab T1 durch. 20,9% (62) der befragten Abteilungen gaben an, ab einem
Stadium von groRer gleich T2 ein praoperatives Ganzkoérperstaging durchzufiihren. Diese
bestehen aus 24,1% (53) der Abteilungen, welche zu Kategorie 1 zahlen, 14,3% (4) der
Abteilungen aus Kategorie 2 und 10,4% (5) der Abteilungen in Kategorie 3.

Insgesamt 18,6% (55) der befragten Abteilungen gaben an, das praoperative
Ganzkorperstaging ab einem Tumorstadium von mehr als T3, also groRer als 5cm,
durchzufiihren. Diese setzten sich zusammen aus 20,9% (46) der Abteilungen in Kategorie
1, 25% (7) der Abteilungen in Kategorie 2 und 4,2% (2) Abteilungen in Kategorie 3.

Ein Ganzkdrperstaging ab dem Tumorstadium T4, also bei einer Infiltration von Haut oder
Brustwand, einer Ulzeration, Satellitenkndtchen der Haut oder einem entzindlichen
Karzinom fiihren 3,4% (10) der befragten Kliniken durch, wobei sich diese aufteilen in 4,1%
(9) der Abteilungen in Kategorie 1 und 3,6% (1) der Kliniken in Kategorie 2.

In der Kategorie 3 fuhrt keine der befragten Kliniken ein praoperatives Ganzkérperstaging ab
dem Stadium T4 durch.
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T-Stadium, ab dem préoperativ ein Ganzkorperstaging durchgefihrt wird
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Tabelle 16: Praoperatives Ganzkorperstaging nach T-Stadium

Ein postoperatives Staging in Abhangigkeit vom T-Stadium des Karzinoms filhren 25,34%
(75) der befragten Abteilungen durch. Diese teilen sich auf in 29,55% (65) der Abteilungen in
Kategorie 1, 17,86% (5) der Abteilungen in Kategorie 2 und 10,42% (5) der Abteilungen in
Kategorie 3.
Von diesen Abteilungen fihren 36,84% (7) der universitiren Abteilungen ein
Ganzkorperstaging in Abhéngigkeit zum T-Stadium sowohl préoperativ als auch, bzw. oder
postoperativ durch. 15,79% (3) der universitaren Abteilungen flhren ein Ganzkdrperstaging
in Abhangigkeit zum T-Stadium ausschlieR3lich postoperativ durch. Keine der Universitaten
fuhrt ein Ganzkdrperstaging in Abhangigkeit zum T-Stadium ausschlie3lich postoperativ
durch.
Setzt man die Indikation fir ein postoperatives Ganzkérperstaging in Abhangigkeit des T-
Stadiums, so fuhren 2,70% der befragten Abteilungen (8) bereits ab einem T1 Stadium ein
Staging durch. Das sind 1,82% (4) der befragten Abteilungen aus Kategorie 1, 3,57% (1) der
befragten Abteilungen aus Kategorie 2 und 6,25 % (3) Abteilungen aus Kategorie 3.
Ein postoperatives Staging ab einem T2-Stadium fuihren 11,82% (35) der befragten Kliniken
durch, wobei sich diese zusammensetzen aus 14,09% (31) der Kliniken aus Kategorie 1,
10,71% (3) der Klinken aus Kategorie 2 und 2,08% (1) der Kliniken aus Kategorie 3.
Das Staging ab dem Stadium T3 filhren insgesamt 10,47% (31) der befragten Abteilungen
durch, welche sich aufteilen in 13,81% (29) der Kategorie, 3,57% (1) der Kategorie 2 und
2,08% (1) der Kategorie 3.
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Das Staging ab einem Tumorstadium T4 indizieren postoperativ lediglich 0,34% (1) der
befragten Abteilungen, wobei diese aus 0,45% (1) der Abteilungen aus Kategorie 1
bestehen. Die Kategorien 2 und 3 leiten postoperativ ab diesem Tumorstadium kein Staging

ein.

T-Stadium ab dem ein postoperatives Ganzkorperstaging durchgefuihrt wird
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Tabelle 17: Postoperatives Ganzkdrperstaging nach T-Stadium

Insgesamt fuhren also 71,28% (211) der befragten Abteilungen ein Ganzkérperstaging in
Abhangigkeit zum T-Stadium durch, welche sich zusammensetzen aus 80,91% (178) der
Kliniken, welche zu Kategorie 1 zahlen, 60,71% (17) der Abteilungen aus Kategorie 2 und
7,27% (16) Abteilungen der Kategorie 3.

4,39% (13) der insgesamt befragten Kliniken fihren dieses Ganzkorperstaging in
Abhangigkeit des T-Stadiums nur postoperativ durch, 25,00% (74) der Abteilungen nur
praoperativ. Entsprechend fiihren 20,95% (62) Abteilungen das Ganzkorperstaging in
Abhangigkeit des T-Stadiums pra- und postoperativ durch.

49,66% (147) der befragten Abteilungen flihren entsprechend kein Ganzkorperstaging
aufgrund des T-Status durch. Dazu zahlen 43,64% (96) der Kliniken aus Kategorie 1,
50,00% (14) der Kliniken aus Kategorie 2 und 77,08% (37) der Kliniken aus Kategorie 3.
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Von diesen Abteilungen flihren kein Ganzkérperstaging in Abhangigkeit des T-Stadiums, weil
ein generelles Staging praoperativ oder postoperativ durchgefuhrt wird entsprechend 27,36%
(81) Abteilungen durch.

Diese bestehen aus 18,18% (40) der Abteilungen aus Kategorie 1, 32,14% (9) der
Abteilungen in Kategorie 2 und 66,67% (32) der Abteilungen in Kategorie 3.

Generelles Staging anstatt nach Staging nach T-Stadium
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Tabelle 18: Generelles Staging statt nach T-Stadium

Betrachtet man die universitaren Abteilungen separat, zeigt sich, dass 47,37% (9) der
universitdren Brustzentren kein Ganzkoérperstaging in Abhangigkeit zum Tumorstadium
durchfuhren. Lediglich 10,53% (2) dieser universitdren Abteilungen fiihren stattdessen ein
generelles Staging durch, wobei 5,26% (1) dieser universitdren Abteilungen das generelle
Staging praoperativ durchfihren und 5,26% (1) der universitaren Abteilungen ein
postoperatives generelles Staging indizieren.

Fugt man die Stagingindikationen, welche in Abhangigkeit des T-Stadiums des
Mammakarzinoms gestellt werden, aus dem praoperativen und postoperativen Kontext
zusammen, fihren 5,74% (17) der befragten Abteilungen eine Staginguntersuchung bereits

ab einem Tumorstadium von T1, also ab einer TumorgréRe von <2cm durch. 32,77% (97)

48



der insgesamt befragten Abteilungen gaben an, ein Ganzkorperstaging erst ab einer
TumorgréRe von mehr als 2 cm zu initiieren, was einem T-Stadium von T2 entspricht.
Weitere 29,05% (86) der befragten Kliniken fiihren das Ganzkdrperstaging erst ab einem
Tumorstadium von 2T3 und somit einer Tumorgréfie ab 5 cm durch.

4,05% (12) der Kliniken fiihren das Ganzkdrperstaging erst ab einem T-Stadium von T4
durch, was bereits einer Infiltration der Brustwand oder Haut, Satellitenkndtchen der Haut,

einem Hautddem oder einer Ulzeration oder einem entziindlichen Karzinom entspricht.

T-Stadium generell, ab dem ein Ganzkérperstaging durchgefiihrt wird
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Tabelle 19: Gesamtanzahl Staging nach T-Stadium

4.1.6. Ganzkoérperstaging vor neoadjuvanter Therapie

Ein Ganzkérperstaging vor einer (neo-)adjuvanten Therapie fihren insgesamt 90,54% (268)
aller befragten Abteilungen durch.
Diese teilen sich auf in 93,64% der zertifizierten Brustzentren, also Abteilungen der
Kategorie 1, 92,68% (26) der Abteilungen von Kategorie 2 und 75,00% (36) der Abteilungen
der Kategorie 3.
Von den ausgewerteten Antwortbogen der Universitdten fihren 100% (19) ein
Ganzkorperstaging vor einer (neo-)adjuvanten Therapie durch. Wie oben bereits erwahnt,
zahlen alle universitaren Abteilungen in die Kategorie 1.

49



Durchflihrung eines Ganzkdérperstagings vor (neo-)adjuvanter Therapie
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Tabelle 20: Staging vor (neo-)adjuvanter Therapie

Entsprechend filhren 9,46% (28) aller befragten Abteilungen kein Ganzkdrperstaging vor der
Durchfiihrung einer (neo-)adjuvanten Therapie durch. Diese teilen sich auf in 9,36% (14) der
Abteilungen aus der Kategorie 1, 7,14% (2) Abteilungen aus der Kategorie 2 und 25,00%
(12) Abteilungen der Kategorie 3.

Keine der befragten Universitaten verzichtet auf ein Ganzkdrperstaging vor der Durchflhrung

einer (neo-)adjuvanten Therapie.

4.1.7. Computertomographie als Staginguntersuchung

Im zweiten Teil des Fragebogens wird abgefragt, welche Untersuchungen und bildgebenden
Verfahren veranlasst werden, um ein Ganzkdrperstaging durchzufihren.

Zunachst gaben 92,91% (275) der insgesamt befragten Abteilungen an, eine
Computertomographie als Teil der Staginguntersuchungen durchzufiihren. Diese teilen sich
auf in 95,91% (211) Abteilungen der Kategorie 1, 100,00% (28) Abteilungen der Kategorie 2
und 75,00% (43) Abteilungen der Kategorie 3.
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Betrachtet man die Untergruppe der universitdren Abteilungen in Kategorie 1, so flhren
100,00% (19) der befragten universitiren Abteilungen eine Computertomographie als
Staginguntersuchung durch.

Entsprechend fiihren insgesamt 7,09% (21) der befragten Abteilungen keine
Computertomographie als Staginguntersuchung durch. Diese setzen sich zusammen aus
4,09% (9) der Abteilungen aus Kategorie 1, keiner Abteilung aus der Kategorie 2 und
25.00% (12) Abteilungen, welche der dritten Kategorie zugehorig sind.

Bezuglich der Abteilungen der Universitaten gibt es entsprechend keine Abteilung, welche
keine Computertomographie als Staginguntersuchung durchfthrt.

Durchfuihrung einer CT als Staginguntersuchung
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Tabelle 21: Durchfiihrung einer CT als Staginguntersuchung

4.1.8. Skelettszintigraphie als Staginguntersuchung

Insgesamt 97,30% (288) der befragten Kliniken fiihren neben anderen Untersuchungen auch
eine Szintigraphie als primare Staginguntersuchung durch. 98,64% (217) der Abteilungen in
Kategorie 1 fihren eine Szintigraphie durch. Neben 100,00% (28) Abteilungen der Kategorie
2 und 89,58% (43) Abteilungen der Kategorie 3 filhren dies auch 94,74% (18) der
universitaren Abteilungen aus Kategorie 1 durch.
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Durchfihrung einer Skelettszintigraphie als Staginguntersuchung
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Tabelle 22: Szelettszintigraphie als Staginguntersuchung

Entsprechend flhren insgesamt 2,70% (8) der befragten Abteilungen keine
Knochenszintigraphie als Staginguntersuchung durch.

Diese teilen sich auf in 1,36% (3) Abteilungen der Kategorie 1, wobei eine dieser Abteilungen
ein universitares Brustzentrum ist. Aus der Kategorie 2 fihrt keine Abteilung eine
Knochenszintigraphie als Untersuchung fir ein Ganzkorperstaging durch. 10,42% (5)
Abteilungen der Kategorie 3 fuhren keine Knochenszintigraphie durch.

4.1.9. Abdomensonographie als Staginguntersuchung

27,70% (82) der befragten Kliniken geben an, dass sie eine Sonographie des Abdomens als
Teil einer Staginguntersuchung durchfiihren. Diese setzen sich zusammen aus 21,82% (48)
der zertifizierten Brustzentren in Kategorie 1, wobei zu diesen 15,79% (3) der universitaren
Einrichtungen zé&hlen. 39,29% (11) der Abteilungen gehdren zu Kategorie 2 und 47,92% (23)
der Einrichtungen in Kategorie 3. Dementsprechend fuhren 72,30% (214) Abteilungen,
welche befragt wurden, keine Abdomensonographie als Staginguntersuchung durch.
78,18% (172) der Abteilungen aus Kategorie 1, wozu 16 universitdre Brustzentren zahlen,
verzichten auf die Abdomensonographie. Ebenso 60,71% (17) Einrichtungen der Kategorie 2
und 52,08% (25) Abteilungen der Kategorie 3.
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Durchfuihrung einer Abdomensonographie als Staginguntersuchung
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Tabelle 23: Abdomensonographie als Staginguntersuchung

4.1.10. Rontgen des Thorax als Staginguntersuchung

Im Weiteren wurde im Fragbogen abgefragt, ob die entsprechenden Kliniken und
Einrichtungen ein Rontgen des Thorax als Teil der Staginguntersuchungen durchfiihren.
Dies bejahen insgesamt 23,31% (69) der insgesamt befragten Abteilungen, welche sich
aufteilen in 16,36% (36) der Kliniken aus Kategorie 1 mit 21,05% (4) der universitaren
Brustzentren, 35,71% (10) Abteilungen der Kategorie 2 und 47,92% (23) Kliniken aus der
Kategorie 3.

76,69% (227) der insgesamt Befragten gaben an, kein Rontgen des Thorax als priméare
Staginguntersuchung durchzufiihren. Dies sind 83,64% (184) Abteilungen der Kategorie 1,
64,29% (18) Abteilungen aus der Kategorie 2 und 52,08% (25) Abteilungen, welche der
Kategorie 3 angehdren.

Insgesamt 78,85% (15) universitare Brustzentren, welche zur Kategorie 1 gehdren, fihren
ebenfalls keine native Rontgenuntersuchung des Thorax als Untersuchungsmethode im
Rahmen des Ganzkdrperstagings durch.
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Rontgen des Thorax als Stagingunterschung
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Tabelle 24: Rontgen des Thorax als Staginguntersuchung

4.1.11. Magnetresonanztomogrpahie als Staginguntersuchung

Eine Magnetresonanztomographie als Staginguntersuchung fiihren insgesamt 40,20% der
befragten Kliniken durch. Diese teilen sich auf in 43,18% (95) der Abteilungen aus Kategorie
1, 42,86% (12) der Abteilungen aus Kategorie 2 und 25,00% (12) der Abteilungen in der
Kategorie 3. 47,37% (9) der befragten universitéaren Brustzentren aus der Kategorie 1 geben
ebenfalls an eine Magnetresonanztomographie durchzufiihren.

59,80% (177) Abteilungen gaben wiederum an, keine Magnetresonanztomographie als
primare Untersuchungsmethode des Ganzkdrperstagings durchzufiihren. Dazu zahlen
56,82% (125) der Kliniken der Kategorie 1, 57,14% (16) der Kliniken der Kategorie 2 und
75,00% (36) der Abteilungen der Kategorie 3. Entsprechend fiihren ebenfalls 52,63% (10)
der universitaren Brustzentren, welche als Untergruppe der Kategorie 1 zahlen, keine

Magnetresonanztomographie zum Zweck des Ganzkdrperstagings durch.
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Magnetresonanztomographie als Staginguntersuchung
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Tabelle 25: MRT als Staginguntersuchung

Mehrere Kliniken geben jedoch an, diese Untersuchung nicht als gangige
Staginguntersuchung durchzufiihren, sondern nur bei expliziten Fragestellungen. So sagen
insgesamt 34,80% der befragten Abteilungen aus, dass sie zwar ein MRT im Kontext des
Stagings durchfiihren, dies aber nur mit Einschrankungen tun. Diese teilen sich wiederum
auf in 37,3% (83) der Abteilungen aus Kategorie 1, 25,00% der Abteilungen aus Kategorie 2
und 37,08 (13) Abteilungen der Kategorie 3.

9,46% (28) der insgesamt befragten Kliniken gaben an, eine Magnetresonanztomographie
nur bei spezielleren Indikationen durchzufuhren. Die Art dieser speziellen Indikationen blieb
zumeist offen. 18,24% (54) der befragten Abteilungen fiihren zudem bei einem Verdacht auf
Multizentrizitat und bei lobularen Karzinomen eine Magnetresonanztomographie durch.
Weitere 7,09% (21) der Kliniken flhren bei diversen Auffalligkeiten in der Sonographie, in der
Computertomographie oder in der Knochenszintigraphie die Magnetresonanztomographie

als zusatzliche Untersuchungsmethode im Rahmen des Ganzkoérperstagings durch

4.1.12. Positronenemissionstomographie als Staginguntersuchung

Als letzte Untersuchungsmethode wurde im Fragebogen die Durchfiihrung einer
Positronenemissionstomographie als Staginguntersuchung abgefragt. Insgesamt 2,4% (7)
der befragten Kliniken gaben an, diese als Teil der Staginguntersuchungen durchzufiihren.

Diese teilen sich wiederum auf in 2,3% (5) der Abteilungen aus der Kategorie 1 und 4,2% (2)
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der Kliniken aus Kategorie 3. In der Kategorie 2 fiihrt keine Abteilung eine
Positronenemissionstomographie als Staginguntersuchung durch, ebenso 97,6% der
insgesamt befragten Abteilungen, welche sich aus 97,7% (215) der Abteilungen in Kategorie
2 und 95,8% (46) aus der Kategorie 3 zusammensetzen. Entsprechend fiihren 100% (28)
der Abteilungen in Kategorie 2 keine Positronenemissionstomographie als primare
Stagingmethode durch. In der Kategorie 1 befindet sich kein universitares Brustzentrum,
welches eine Positronenemissionstomographie als Staginguntersuchung durchftihrt, was

bedeutet, dass 100% der universitéaren Brustzentren keine Positronenemissionstomographie

durchfuhren.
Positronenemissionetomographie als Staginguntersuchung
4.5%
4.0%
3.5%
3.0%
2.5%
2.0%
1.5%
1.0% 0% der
nicht-zertifizierten
e
0.0%

Tabelle 26: PET als Staginguntersuchung

4.1.13. Kombinationen von verschiedenen Staginguntersuchungen

Verschiedene Untersuchungsmethoden bei einem Ganzkorperstaging konnen bzw. sollten in
Kombination durgefihrt werden. Wird beispielsweise auf eine Computertomographie des
Thorax und Abdomens verzichtet, kann eine Sonographie des Abdomens sowie eine native
Rontgenuntersuchung des Thorax eine alternative, jedoch nicht leitliniengerechte Methode
der Bildgebung darstellen.
Die Kombination aus einer Computertomographie des Thorax und Abdomens und einer
Knochenszintigraphie als Untersuchung bei einem Ganzkérperstaging fihren insgesamt
91,22% (270) der insgesamt befragten Abteilungen durch. Diese teilen sich auf in 95,00%
der zertifizierten Brustzentren (Kategorie 1) und 100,00% (28) der Abteilungen in Kategorie
2, wahrend in Kategorie 3 lediglich 68,75% (33) der befragten Kliniken eine
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Computertomographie des Thorax und Abdomens und eine Knochenszintigraphie
durchfuhren. In der Kategorie 1 fuhren 94,74% (18) der universitaren Brustzentren eine

Computertomographie und eine Skelettszintigraphie durch.

Durchfuihrung von CT und Skelettszintigraphie als Ganzkdrperstaging
100%

95%
90%
85%
80%
75%
70%
65%
60%

55%

50%

Tabelle 27: Durchfiihrung von CT und Skelettszintigraphie als Ganzkorperstaging

14,86% (44) der insgesamt befragten Abteilungen fihren eine Computertomographie des
Thorax und Abdomens, eine Skelettszintigraphie, ein Rdntgen des Thorax und eine
Sonographie des Abdomens durch, waobei sich diese aufteilen in 14,86% (44) der befragten
Abteilungen aus Kategorie 1, 35,71% (10) der Abteilungen aus Kategorie 2 und 20,83% (10)
der Abteilungen aus Kategorie 3.

Wertet man diese im Antwortbogen gegebenen Untersuchungsmodalititen jedoch nach
einem zusatzlichen Kriterium weiter aus, fallt auf, dass 84,09% (37) der Abteilungen, welche
sowohl eine Computertomographie des Thorax und Abdomens, eine Skelettszintigraphie,
eine Abdomensonographie und eine native Réntgenuntersuchung des Thorax durchfuhren,
entweder nur eine Computertomographie des Thorax und Abdomens durchfiihren oder eine
Abdomensonographie und eine native Roéntgenuntersuchung des Thorax veranlassen.
Zusatzlich fuhren weitere 17 Abteilungen ebenfalls eine Computertomographie oder eine
Sonographie und Réntgenuntersuchung durch, haben dies aber lediglich schriftlich vermerkt,
ohne dies in den Antwortmdglichkeiten separat anzukreuzen.

Als Indikation zur Durchfihrung eines Ganzkorperstagings mit einer Sonographie des
Abdomens und einer nativen Rontgenuntersuchung des Thorax gaben 13,18% (39) der
befragten Abteilungen an, dies bei low-risk Karzinomen durchzufihren, wahrend high-risk

Karzinome mittels Computertomographie des Thorax und des Abdomens gestaget werden.
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Dies trifft auf 11,82% (26) der Klinken in Kategorie 1, 28,57% (8) der Klinken in Kategorie 2
und 10,42% (5) Klinken der Kategorie 3 zu.

Staging mittels CT und Skelettszintigraphie OHNE Réntgen und
Sonographie

80%

75%

70%

65%

60%

55%

50%

45%

40%

35%

30%

Tabelle 28: Staging mittels CT und Skelettszintigraphie OHNE Rontgen und Sonographie

69,59% (206) der befragten Abteilungen fiihren eine Computertomographie und eine
Skelettszintigraphie durch, ohne dass ergdnzend oder zusétzlich eine Réntgenuntersuchung
des Thorax und eine Abdomensonographie durchgefihrt wird. Dies trifft auf 75,91% (167)
der Abteilungen in Kategorie 1 mit 78,95% (15) der befragten universitaren Brustzentren,
60,71% (17) der Abteilungen in Kategorie 2 und 45,83% der Abteilungen in Kategorie 3 zu.
6,08% (18) Abteilungen fuhren eine Skelettszintigraphie in Kombination mit einer nativen
Rontgenuntersuchung des Thorax und einer Abdomensonographie durch, ohne das
alternativ oder zusatzlich eine Computertomographie des Thorax und Abdomens
durchgefuhrt werden. Diese setzen sich zusammen aus 3,64% (8) der Abteilungen aus
Kategorie 1, keine Abteilung der Kategorie 2 und 20,83% (10) der Abteilungen aus Kategorie
3.

Eine Computertomographie des Thorax und Abdomens, aber keine Skelettszintigraphie
fuhren insgesamt 1,69% der befragten Klinken durch. Diese unterteilen sich in 0,91% (2) der
zertifizierten Brustzentren in Kategorie 1, keine Abteilung der Kategorie 2 und 6,25% (3)

Abteilungen der Kategorie 3.
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4.1.14. Hinzugeflugte Notizen und Vermerke auf den Antwortbdgen

Einzelne Klinken haben auf den Antwortbdgen verschiedene Hinweise und erganzende

Kommentare hinterlassen:

- ,Das Staging erfolgt auch in Abhangigkeit z.B. des Alters und verschiedenen
Komorbiditaten, der Lebenserwartung, dem Wunsch der Patientinnen und der
Symptomatik (z.B. MRT der Wirbelsdule) und im Hinblick auf therapeutische
Méglichkeiten.”

- ,Bei frihen Stadien (z.B. T1) besprechen wir mit Patientinnen den Wunsch nach
einer Staginguntersuchung. Dann findet ggf. kein CT, sondern eine

Oberbauchsonographie statt, um die Strahlenbelastung zu reduzieren.”

- ,Der Fragebogen ist suboptimal. Ich denke die Staginguntersuchungen lassen sich

nicht in ein solches Schema pressen.*

- ,Computertomographie- und knochenszintigraphiebasiertes Staging bei high-risk-
Konstellationen. Entgegen aktueller Leitlinien stagen wir alle Patientinnen mit
Mammakarzinom, bevorzugen aber ein Rontgen-Thorax und  eine

Abdomensonographie bei den low-risk Erkrankten.*

- ,Eine Abdomensonographie und Roéntgen-Thorax werden allen Patientinnen
préoperativ angeboten, bei denen laut Leitlinie keine Staginguntersuchung notwendig
ist.”

- ,Das Staging mittels Computertomographie ist meiner Meinung nach auf Druck der
Radiologenlobby eingefuhrt worden, bzw. aus den USA (Ubernommen mit dem
Hinweis auf hdhere Sensitivitat, jedoch ohne jede Prifung, ob sich dadurch Vorteile
fur die Patientinnen ergeben. Es entstehen viele wunklare und kleinste
Lungenrundherde (M1?/M0?). Kontrollen werden im Verlauf empfohlen, jedoch mit
welcher Konsequenz? Unklare Leberbefunde ziehen MR- Untersuchungen nach sich,

die zuletzt dann doch zur Sonografie/ KM-Sono fuhren.*

- ,lch halte ein grundsatzliches Staging, auch bei Tumoren mit gunstiger Prognose fur
indiziert. Oft werden bei spateren Metastasierungen Vergleichsaufnahmen
angefordert, die fiur die Beurteilung des Staus bei Ersterkrankung hilfreich sein

wurden. Die Leitlinie pladiert fir ein Ganzkdrperstaging nur bei erhéhtem Risiko oder
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Verdacht. Grundséatzlich halte ich aber ein CT-Thorax/Abdomensonographie und eine

Knochenszintigraphie als pratherapeutischen Standard fur sinnvoll.*

- ,Wir indizieren die Staginguntersuchungen ausschlie3lich nach geltender S3-Leitlinie
/ gemein dem aktuellem Erhebungsbogen Brust der DKG/DGS*

- ,Rontgen Thorax und Oberbauchsonographie wird gelegentlich von extern
mitgebracht, falls kein Hochrisiko-Fall, wird dann auf eine Computertomographie

verzichtet"

- ,Wir fuhren eine Staginguntersuchung ebenfalls auf individuellen Wunsch der

Patientin durch.”

4.2 Ergebnisse der niedergelassenen Gynakolog*innen

4.2.1. Erhaltene Antworten

Insgesamt wurden 481 Gynékolog*innen in Niederlassung angeschrieben, von welchen sich
109 Kontakte zurtickgemeldet haben.

Dies entspricht einer Antwortrate von 23%. 372 Praxen haben sich nicht zuriickgemeldet,
was entsprechend 77% der Kontaktierten ausmacht.

Von den erhaltenen Rickmeldungen konnten alle Bégen ausgewertet werden, sodass die
Verhéltnisse der gegebenen Antworten sich entsprechend auf 109 (100%) der

zurtickerhaltenen Bogen insgesamt beziehen.

Erhaltene Antworten

77% ohn

Tabelle 29: Erhaltene Antworten der Niedergelassenen
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4.2.2. Einheitlichkeit des Stagings

Zunachst wurde den niedergelassenen Gynékolog*innen die Frage gestellt, ob sie das
Staging, welches bei den von ihnen betreuten Patient*innen durchgefiihrt wird, als einheitlich
oder uneinheitlich empfinden.

51% (56) der befragten Personen gaben an, dass sie die durchgefiihrten Untersuchungen zu
einem Ganzkorperstaging als einheitlich empfinden.

Entsprechend gaben 49% (53) der befragten Praxen an, dass sie die durchgefihrten
Untersuchungen bei einem Ganzkoérperstaging bei den von ihnen betreuten Patient*innen als

uneinheitlich zu empfinden.

Einheitlichkeit der Staginguntersuchungen

30% 34% 38% 42% 46% 50% 54% 58%

Tabelle 30: Einheitlichkeit der Staginguntersuchungen

4.2.3. Unterschiede in der Handhabung des Stagings

In einer nachsten Frage wurden die Gynakolog*innen in Niederlassung gefragt, in welchem
Bereich sich die empfundenen Unterschiede des Stagings am ehesten zeigen. Hier konnte
zunachst ausgewahlt werden, ob sich die Unterschiede in Abh&angigkeit der durchfiihrenden
Institution zeigen, also ob es ein zertifiziertes Brustzentrum oder eine nicht-zertifizierte
Abteilung handelt, welche das Staging durchfthrt.
Es gaben 32% (17) der befragten Arzt*innen an, welche das Staging als uneinheitlich
empfinden, dass dies an der durchfuhrenden Institution liegt. 68% (36) Praxen empfinden
entsprechend keine institutionsabhangigen Unterschiede bei der Durchfiihrung des
Ganzkorperstagings.
66% (35) der befragten niedergelassenen Gynakolog*innen gaben an, sie empfinden einen
Unterschied bei den Indikationen, die zur Durchfiihrung eines Ganzkorperstagings
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herangezogen werden. Entsprechend sagen wiederum 34% (18), dass sie keine
Unterschiede bei der Indikation zum Ganzkdrperstaging feststellen kénnen.

47% (25) der befragten Gynakolog*innen, welche die Staginguntersuchungen als
uneinheitlich empfinden, sehen Unterschiede in der im Rahmen des Stagings durchgefiihrten
Diagnostik.

Entsprechend bemerken 53% (28) der befragten Personen keine Unterschiede in der

durchgefiihrten Diagnostik bei einem Ganzkdrperstaging.

Unterschiede bei Staginguntersuchungen
80%
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0%

Unterschiede bei der Institution Unterschiede bei der Indikation  Unterschiede bei der Diagnostik

Tabelle 31: Unterschiede bei Staginguntersuchungen

4.2.4. Indikationen zum Staging bei den niedergelassenen Gynakolog*innen

In einer dritten Frage wurden die niedergelassenen Gynédkolog*innen darum gebeten
anzugeben, in welcher Situation sie selbst ein Ganzkorperstaging indizieren wiirden.

47% (51) der Befragten wirden bei jeder Patient*in mit einem Mammakarzinom ein
praoperatives Staging durchfiihnren. Entsprechend wirden 53% (58) der befragten Praxen
kein generelles Staging bei jeder Patient*in préaoperativ durchfiihren.

Ein generelles postoperatives Staging wirden hingegen 9% (10) der insgesamt befragten
niedergelassenen Gynékolog*innen durchfiihren, wahrend entsprechend 91% (99) der

Befragten kein generelles postoperatives Staging durchfihren wirden.
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Flgt man diese Daten zusammen, zeigt sich, dass 56% (61) der befragten Gynakolog*innen
ein generelles Staging (préa- oder postoperativ) durchfiihren wirden. 44% der Praxen gaben
an, kein generelles Staging durchzufuihren.

Die Indikation zu einem Ganzkdrperstaging vor einer (neo-)adjuvanten Chemotherapie
wirden 29% (32) der befragten Gynakolog*innen in Niederlassung stellen, wahrend 71%
(77) der befragten Personen in diesem Fall kein Ganzkdrperstaging durchfiihren wirden.
39% (43) der befragten Praxen wirden ein Staging bei einem positiven Nodalbefall
indizieren. Entsprechend wirden 61% (66) kein Ganzkorperstaging bei einem Nodalbefall
initiieren.

29% (32) der Praxen wirden ein Ganzkoérperstaging ab einem Tumorstadium 2=T2
durchfihren, wahrend 71% (77) der Befragten in diesem Fall kein Ganzkérperstaging

veranlassen wirden.

Durchflihrung eines Ganzkérperstagings durch niedergelassene

50% Gynéakolog*innen
45%
40%
35% 39%
30%
25%
20%
15%
10%

- I .

0%

u Generell praOP = Generell postOP = Vor Chemotherapie Bei N+ H Bei T2

Tabelle 32: Durchfiihrung des Staging bei Niedergelassenen

4.2.5. Hinzugefluigte Notizen und Vermerke auf den Antwortbdgen der

Einige der niedergelassenen Gynakolog*innen haben ergdnzende Hinweise und zusétzliche

Anmerkungen auf den Antwortbégen vermerkt:

- Llch stelle haufig im Gesprach mit Kollegen und Kolleginnen fest, dass nicht

mitbekommen wurde, dass sich die Stagingleitlinien inhaltlich geandert haben und
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bemerke eine groRe Unsicherheit, welche Untersuchung in welcher Situation

angemessen ist.”

.Eine psychologische Fiuhrung der Patientinnen gestaltet sich einfacher, bei mdglichst
wenigen unbekannten Faktoren. Auch schlechte Befunde kann man gut
kommunizieren. Bei spater auftretenden Symptomen fihren bis dato unbekannte

benigne Befunde haufig zu einer verzégerten Diagnose.*

»Als niedergelassene Gynakologen halten wir uns an die Empfehlungen der

Brustzentren.”

»ilch praferiere Staging bei T2 und N1, ansonsten treten zu viele abklarungsbedurftige

benigne Befunde auf.”

,Da sich die Handhabung zum Staging in den letzten Jahren des Ofteren aktualisiert
haben, sind diese fiir Niedergelassene oft etwas undurchsichtig. Zum Teil wird das
Staging auf direkte Uberweisung durch externe Radiologen durchgefihrt.”

,Die betroffenen Patientinnen sind definitiv beruhigter, wenn (wie meistens) keine
Metastasen der Organe gefunden werden und gehen optimistischer in

Genesungsprozess, egal ob generelles Staging nun notwendig oder sinnvoll ist.*

,Ein einheitliches, leitlinienkonformes Vorgehen sollte fur alle Patientinnen nach

stanzbioptischer Sicherung erfolgen.”

,ES wird in den meisten Fallen mit nur einem Brustzentrum zusammengearbeitet, da

alle anderen zu weit entfernt sind.”

»ES gibt nur eine Klinik im Einzugsbereich.*

,Das Alter der Patientinnen und histologische Faktoren sollten bei der Indikation zum

Staging ebenfalls eine Rolle spielen!*
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5. Diskussion

5.1 Einordnung und Interpretation der Ergebnisse im Kontext der Leitlinie

5.1.1. Deutsche Leitlinien

Bereits 2009 konnte durch Barrett et al. gezeigt werden, dass eine Computertomographie
des Thorax und Abdomens eine héhere Spezifitdt gegeniliber den bis dahin gebrauchlichen
Untersuchungsmethoden wie einer nativen Rontgenuntersuchung des Thorax oder einer
Abdomensonographie bei der Durchfilhrung eines Ganzkorperstagings zeigt.”* Diese
Erkenntnisse wurden in den letzten Jahren in die deutschen und internationalen Leitlinien
implementiert:

Die S3-Leitlinien der AWMF und des Leitlinienprogramm Onkologie empfahlen im Jahr 2012
noch ausschlieZlich die Durchfiihrung einer Knochenszintigraphie in Kombination mit einer
Rontgenuntersuchung des Thorax und einer Abdomensonographie fir Patient*innen mit
lokal fortgeschrittenem Karzinom und bei klinischem Verdacht auf Metastasierung. Erst mit
der Aktualisierung im Jahr 2017 wird explizit eine Computertomographie des Thorax und
Abdomens zur Durchfiihrung eines Ganzkorperstagings empfohlen.”?7"2

Auch die Arbeitsgemeinschaft fir gyndkologische Onkologie gibt in ihren Leitlinien von 2016
noch den gleichen Empfehlungsgrad fir eine Rdntgenuntersuchung des Thorax und eine
Abdomensonographie wie fiir eine Computertomographie des Thorax und Abdomen und
empfiehlt dies fur Patient*innen mit Symptomen und/oder einem hohen Risiko fir
Fernmetastasen. Dieses Vorgehen entspricht laut der Leitlinie aus dem Jahr 2016 dem
Evidenzlevel (LoE) 5 (expert opinion without explicit critical appraisal, or based on
physiology, bench research or "first principles") mit einem Empfehlungsgrad D (level 5
evidence or troublingly inconsistent or inconclusive studies of any level) und der AGO-
Empfehlung, dass diese Untersuchungsmethoden von limitiertem Nutzen sind, jedoch
durchgefuhrt werden konnen (This investigation or therapeutic intervention is of limited
benefit for patients and can be performed.).”

Erst in den Leitlinien von 2018 empfiehlt die AGO die Durchfihrung einer
Computertomographie des Thorax und des Abdomens mit einem Evidenzlevel (LoE) 2b also
auf dem Boden von individuellen Kohortenstudien oder randomisierten kontrollierten Studien
mit niedriger Qualitat, wahrend das Rontgen des Thorax und die Abdomensonographie zur
Expertenmeinung herabgestuft wird. Entsprechend wird fur die CT-Untersuchung der
Empfehlungsgrad (GR) B ausgesprochen (,consistent level 2 or 3 studies or extrapolations
from level 1 studies®) mit einer Leitlinienempfehlung (,this investigation or therapeutic

intervention is of limited benefit for patients and can be performed®), wahrend eine
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Roéntgenuntersuchung und eine Abdomensonographie nicht mehr empfohlen werden. Eine
Rontgenuntersuchung des Thorax erhélt hier den Empfehlungsgrad (GR) C (,level 4 studies
or extrapolations from level 2 or 3 studies®), die Sonographie des Abdomens den
Empfehlungsgrad (GR) D (,level 5 evidence or troublingly inconsistent or inconclusive

studies of any level“).”

5.1.2. Amerikanische Leitlinien

Auch die amerikanischen Leitlinien des National Comprehensive Cancer Network geben
ahnliche Empfehlungen wie die deutschen Leitlinien. Zunachst raten auch diese von einem
generellen Ganzkorperstaging bei nicht metastasierten Karzinomen ab (,Routine systemic
staging is not indicated for non-metastatic cancer in the absence of symptoms®). Ebenfalls
wird die Untersuchungsmethode mittels Computertomographie des Thorax und Abdomens,
sowie eine Skelettszintigraphie empfohlen. Ein FDG PET/CT kann optional durchgefuhrt
werden. (,[...] imaging for systemic staging, including chest/abdominal and pelvic diagnostic
CT with contrast, bone scan, and optional FDG PET/CT”)"®

5.1.3. Britische Leitlinien

In den Leitlinien des national health service aus 2016 (NHS) wird ebenfalls dazu geraten,
Untersuchungen fur ein Ganzkorperstaging bei asymptomatischen Patient*innen unbedingt
zu vermeiden und durch diese nicht die ersten therapeutischen Interventionen zu verzogern.

Als diagnostische Untersuchungsmethoden wird eine Computertomographie des Thorax, des
Abdomens und des Beckens empfohlen, sofern die supraklavikularen Lymphknoten affektiert
sind oder mehr als vier Lymphknoten aus einem anderen beliebigen Gebiet. Ebenso wird ein
Ganzkorperstaging bei Patient*innen empfohlen, die aufgrund des Grading und der GroR3e
des Primartumors besonders geféhrdet erscheinen.

Die weitere radiologische Abklarung wird in Abhangigkeit der klinischen Symptomatik
empfohlen. Bei Knochenschmerz sollten native Rontgenuntersuchungen oder eine
Knochenszintigraphie durchgefuhrt werden, wobei bei Unklarheiten eine ergdnzende MRT
maoglich ist. Bei neurologischen Symptomen wird eine kontrastmittelgestitzte CT des Kopfes
empfohlen, wobei eine kontrastmittelgestiitzte MRT bei zerebellarer Symptomatik oder bei
Anzeichen einer meningealen Affektion durchgefihrt werden soll. Bei Patient*innen mit
respiratorischer oder abdomineller Symptomatik empfiehlt die Leitlinie entweder eine native
Rontgenuntersuchung des Thorax, eine Sonographie der Leber oder eine thorako-
abdomninelle CT. Eine PET sei nicht generell empfohlen in der Behandlung von

Brustkrebspatient*innen.”’
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Das National Institute for Health and Care Excellence (NICE) in GroRRbritannien gibt in ihren
Leitlinien aus 2009, welche zuletzt 2021 aktualisiert wurden fir fortgeschrittenen Brustkrebs
ahnliche Empfehlungen. Auch hier sollen die Untersuchungsmethoden in Abhangigkeit zu
den klinischen Beschwerden der Patient*innen ausgewéhlt werden. So sollen zur Diagnose
und zum Staging von Vviszeralen Metastasen eine Kombination aus nativen
Roéntgenuntersuchungen, Ultraschall, Computertomographie und
Magnetresonanztomographie gewahlt werden. Zur Diagnose und Staging von osséaren
Metastasen sollen Knochenfenster der Computertomographie, eine MRT oder eine
Knochenszintigraphie genutzt werden. Zur Diagnose an proximalen Extremitaten soll jedoch
nur eine Knochenszintigraphie und/oder eine native Rontgenuntersuchung genutzt werden.
Es wird jedoch darauf verweisen, dass zur expliziten Empfehlung einer bestimmten

Untersuchungsmethode eine eindeutige Evidenz fehle.”®

5.1.4. Vergleich der Leitlinien mit den Ergebnissen

Zusammenfassend kann man erkennen, dass sowohl die deutschen als auch die
internationalen Leitlinien explizit von einem generellen Ganzkérperstaging abraten. Sowohl
in den deutschsprachigen- als auch in den britischen und amerikanischen Leitlinien wird eine
Indikation zum Ganzkorperstaging erst gestellt, wenn klinische Symptome, bzw. der
Verdacht einer Metastasierung besteht.

Bei Betrachtung der erhobenen Daten stellt man fest, dass 27% der befragten Klinken nicht
leitliniengerecht agieren und trotz explizitem Abraten ein generelles Ganzkorperstaging
durchfuhren. Bezogen auf die einzelnen Abteilungskategorien fihren 73% der Nicht-
Brustzentren versus 20% der zertifizierten Brustzentren ein generelles Ganzkorperstaging
durch. Dieser signifikante Unterschied von 53 Prozentpunkten erlaubt die Aussage, dass die
zertifizierten Brustzentren eine betrachtlich hohere Leitlinienadharenz zeigen als die
Einrichtungen, welche Patient*innen mit Mammakarzinomen behandeln, aber keine
Zertifizierung vorweisen.

Diese Tatsache lasst sich im Weiteren auf die verschiedenen Stagingindikationen Ubertragen
und fuhrt sich entsprechend fort:

Eine Ganzkorperstaging bei einem positiven Nodalbefall, also bei einem hohen Risiko flr
Metastasen flhren 76% der Brustzentren praoperativ (bei einem Verdacht auf Nodalbefall
oder durch Biopsie bestatigt) durch, wahrend nur 35% der Nicht-Brustzentren dieses
Vorgehen praferieren. 60% der Nicht-Brustzentren fiihren anstatt des leitliniengerechten

Ganzkorperstagings bei Nodalbefall ein generelles Ganzkdrperstaging durch.
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Gleiches trifft auf die Stagingindikation bei einer aggressiven Tumorbiologie zu. 76% der
Brustzentren sehen dies als Stagingindikation, wahrend weniger als die Halfte (35%) der
Nicht-Brustzentren eine aggressive Tumorbiologie als Indikation sehen.

Ein Ganzkdrperstaging nach T-Stadium indizieren wiederum leitliniengerecht 80% der
Brustzentren, wahrend dies nur 7,27% der Nicht-Brustzentren veranlassen.

Vor einer Systemtherapie fuhren 94% der Brustzentren, aber erneut nur 75% der nicht
zertifizierten Abteilungen ein Ganzkoérperstaging durch.

Zusammenfassend lasst sich erkennen, dass zertifizierte Brustzentren bei allen Indikationen
fir ein Ganzkorperstaging eine hohere Leitlinienadhdrenz aufweisen als nicht-zertifizierte
Abteilungen. Zudem fuhren nicht-zertifizierte Klinken signifikant héufiger ein generelles
Ganzkorperstaging bei allen Patient*innen durch, auch wenn dies laut Leitlinien nicht explizit
indiziert ist.

Zur Detektion einer ossaren und viszeralen Metastasierungssituation werden in den
deutschsprachigen Leitlinien eine Computertomographie des Thorax und Abdomens, eine
Skelettszintigraphie empfohlen. Auch hinsichtlich dieser empfohlenen Untersuchungsmodi
zeigt sich eine Diskrepanz zwischen zertifizierten Brustzentren und nicht-zertifizierten
Abteilungen: 76% der zertifizierten Brustzentren gaben an, ausschliefilich
computertomographische und knochenszintigraphische Ganzkoérperstagings durchzufiihren
und damit leitliniengerecht zu agieren, wahrend dies nur 46% der nicht-zertifizierten Klinken
angaben.

Anstatt einer Computertomographie fihren 3,64% der Brustzentren und 20,83% der nicht
zertifizierten Klinken ein Screening auf eine viszerale und pulmonale Metastasierung mittels
einer Rontgenuntersuchung des Thorax und einer Sonographie des Abdomens durch,
obwohl diese Diagnostika eine geringere Spezifitit aufweisen als eine
Computertomographie. Auch hier lasst sich eine héhere Leitlinienadharenz der Brustzentren
ableiten.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Umfrage also deutlich und in den meisten
Fallen signifikant, dass zertifizierte Brustzentren bei der Durchfihrung und
Indikationsstellung zu einem Ganzkorperstaging bei einem primaren Mammakarzinom eine

hohere Leitlinientreue aufweisen als die Abteilungen, welche nicht zertifiziert sind.

5.2 Psychische Konsequenzen von Staginguntersuchungen

Patient*innen mit Brustkrebs zeigen insgesamt ein deutlich erhdhtes Risiko fur die
Entwicklung psychiatrischer Komorbiditaten wie einer klinischen Depression oder einer

Angsstorung.”™
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Bei nicht indizierten Staginguntersuchungen kommt die Furcht vor potentiell negativen
Untersuchungsergebnissen hinzu, wodurch ein zuséatzlicher Distress fur die Patient*innen
generiert wird.808!

Zudem erzeugen nicht indizierte Staginguntersuchungen durch niedrigere Pratest-
Wahrscheinlichkeiten uberdurchschnittlich 6fter falsch-positive Befunde die zu einer im
Endeffekt unnétigen therapeutischen Konsequenz fiihren.®2

Solche falsch-positive Befunde verursachen nicht selten eine signifikante Verschlechterung

der gesundheitsassoziierten Lebensqualitat (HRQoL), verursacht durch Angst und Distress.®

5.3 Beurteilung der Strahlenbelastung von Staginguntersuchungen

Durch nicht indizierte Staginguntersuchungen mittels Computertomographie und
Skelettszintigraphie kommt es neben vermehrten psychischen Komorbiditaten wie Angst und
Distress auch zu einer eigentlich vermeidbaren Belastung durch ionisierende Strahlung.
Hierzu zéhlen ebenfalls die Staginguntersuchungen, die mittels eines Rontgenbilds des
Thorax durchgefiihrt werden. Diese generieren zwar eine niedrigere Strahlendosis als eine
Computertomographie oder Skelettszintigraphie, jedoch ist auch diese bei fehlender
Indikation vermeidbar.

Eine Rontgenaufnahme des Thorax verursacht eine effektive Strahlendosis von 0,02-0,04
mSyv, in zwei Ebenen entsprechend 0,04-0,08 mSv. Eine Computertomographie des Thorax
verursacht 4,2-6,7 mSv, eine Computertomographie des Abdomens sogar 8,8-16,4 mSv.
Eine durchschnittliche Skelettszintigraphie verursacht eine effektive Strahlendosis von 3,3-
4,2 mSv.8 Kumulativ verursachen also die Staginguntersuchungen mittels
Skelettszintigraphie und Computertomographie des Thorax und Abdomens eine
Strahlenexposition von 16,3-27,3 mSyv. Das attributive Risiko fur Krebserkrankungen durch
medizinische Strahlenexposition betragt in Deutschland 1,5%, explizit fir Frauen sogar
1,7%.8°

Eine nicht indizierte Staginguntersuchung tragt also somit mittels stochastischer
Strahlenschaden, ebenfalls direkt zur Inzidenz verschiedener Krebserkrankung bei und ist
deshalb unbedingt zu vermeiden.

Hinzu kommt, dass laut dem Gesetz zum Schutz vor der schadlichen Wirkung ionisierender
Strahlung (Strahlenschutzgesetz / StSchG) jeder Mitarbeiter, der mit ionisierender Strahlung
beschéttigt ist, sich um eine Dosisreduzierung bemihen muss, um unnétige Expositionen zu
vermeiden. Hierzu zéhlen ebenfalls Staginguntersuchungen, deren Durchfiihrung keine

evidente Grundlage vorweisen und somit keine rechtfertigende Indikation vorweisen.%®
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5.4 Okonomische Beurteilung von Staginguntersuchungen

Neben den psychischen Folgen und den strahlenschutztechnischen Vorschriften spielen
auch dkonomische Faktoren bei nicht erforderlichen Staginguntersuchungen eine Rolle, da
diese das Sozialsystem vermeidbarerweise belasten.
Laut dem einheitlichen Bewertungsmal3stab (EBM) der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) belaufen sich die Kosten fiir ein leitliniengerechtes Ganzkorperstaging mittels einer
Computertomographie des Thorax und Abdomens mit Kontrastmittel und eine
Knochenszintigraphie auf 238,65€, welche durch das Sozialversicherungssystem beglichen
werden mussen.®’
Ein Ganzkorperstaging mittels Rontgendbersichtsaufnahme in zwei Ebenen und einer
Sonographie des Abdomens mit Skelettszintigraphie ist mit 96,33€ zwar wesentlich
kostengiinstiger, jedoch wie bereits beschrieben auch deutlich weniger spezifisch.
Privatversicherte Patient*innen sind nicht teil des gesetzlichen Sozialversicherungssystem
und werden nicht nach dem EBM abgerechnet, sondern nach der entsprechenden
Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA).
Laut der GOA belaufen sich die Kosten der Untersuchungen fiir ein Ganzkorperstaging
mittels Computertomographie des Thorax und Abdomens und Skelettszintigraphie auf
715,17€ (CT-Thorax 241.31€ und CT-Abdomen 272,79€), wobei sich dieser Betrag durch
den 1,8-fachen Satz berechnet.
Unter bestimmten Voraussetzungen ist es moglich, diesen auf den 2,3-fachen Satz
anzuheben. In diesem Fall wirden sich die Kosten fiir die Staginguntersuchungen auf
913,82€ belaufen.®
Laut dem Verband der Ersatzkassen sind in Deutschland 88% der Einwohner*innen (69,8
Mio. Menschen) gesetzlich versichert. 11% (8,8 Mio. Menschen) besitzen eine private
Krankenversicherung.®® Jahrlich erkranken ca. 70.000 Frauen an Brustkrebs.® Von diesen
Patient*innen sind, bei einem Anteil von 88%, ca. 61600 Frauen gesetzlich versichert, 7700
Frauen sind entsprechend privat versichert.
Die Tatsache, dass laut der obigen Befragung 20% der zertifizierten Brustzentren und 73%
der nicht-zertifizierten Abteilungen ein generelles Staging, unabhangig des Stadiums oder
des Risikofaktors bei Erstdiagnose des Mammakarzinoms durchfiihren, unterstreicht die
enorme 6konomische Bedeutung von nicht indizierten Staginguntersuchungen zu Lasten des
gesetzlichen Gesundheitssystems und der privaten Krankenversicherungen.
Neben den psychischen und psychiatrischen Konsequenzen sowie der vermeidbaren
Strahlenbelastung von nicht evidenten Untersuchungsindikationen bei einem
Ganzkorperstaging, stellt somit die 6konomische Komponente einen weiteren Grund dar,
eine generelle Durchfiihrung eines Ganzkdrperstagings zu vermeiden und diese stattdessen
leitliniengerecht zu indizieren und durchzufiihren.
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55 Limitationen der Arbeit

Die Limitationen der vorliegenden Arbeit ergeben sich aus der isolierten Betrachtung der
Leitlinien, welche zum Vergleich der erhobenen Daten herangezogen werden, wodurch die
personlichen und individuellen Bedirfnisse der Patient*innen nur sekundar bertcksichtigt
werden.

So hat ein generelles Staging zwar keine oder nur eine geringe Reduktion der Mortalitat und
Morbiditat bei den betroffenen Patient*innen zufolge, jedoch kénnen Sorgen und Angste
gemildert werden und damit ein allgemeines Wohlbefinden erhalten bleiben, was den
Genesungsprozess positiv beeinflussen kénnte.

Die Kommentare der Klinken und niedergelassenen Gynakolog*innen auf den
entsprechenden Antwortschreiben geben teilweise ahnliche Erfahrungen wieder: Auch hier
wird betont, dass die individuelle Situation von Patient*innen ein generelles Staging trotz
fehlender Leitlinienevidenz erfordern kann, was in der vorliegenden Analyse und dem
strikten Vergleich mit der Leitliniensituation nicht mit berticksichtig werden kann.

Hinzu kommt, dass nicht alle angeschriebenen Kliniken geantwortet. Aus den Kliniken der
Kategorie zwei (Kliniken mit den strukturellen Voraussetzungen fir ein Brustzentrum, aber
ohne Zertifizierung) sind absolut nur 28 auszuwertende Fragebtgen zuriickgesendet
worden, was eine prozentuale Einordnung der Antworten in die Gesamtauswertung
schwierig macht.

Zudem bleibt auch schwierig nachzuvollziehen durch wen die entsprechenden Antwortbégen
ausgefullt wurden und ob die gegebene Antworten den tatsdchlichen Stagingmethoden der
einzelnen Einrichtungen entsprechen.

Zuletzt bilden auch die Fragebdgen selbst eine Limitation der Arbeit, da hier eine sehr
komplexe und vielschichtige Thematik versachlicht und auf einige wenige Aussagen
heruntergebrochen werden muss. Zwar gab es die Mdglichkeit mit Kommentaren im
Fragebogen Ablaufe und Hintergriinde zu erlautern, diese konnten aber nur bedingt in die
Auswertung tbernommen werden und wird lediglich in schriftlicher Form in Kapitel 4.1.14

und Kapitel 4.2.5 wiedergegeben.

5.6 Fazit

In den obigen Ausfihrungen wird deutlich, welche psychischen, ©6konomischen und
strahlenbelastenden Konsequenzen Untersuchungen durch ein Ganzkdrperstaging haben
kénnen. Umso wichtiger erscheint eine exakte und genaue Indikationsstellung fur diese
Untersuchungen, um mdglicherweise nicht gerechtfertigte und nicht indizierte

Staginguntersuchungen zu vermeiden.
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In den durchgefiihrten Befragungen der Klinken zeigte sich, dass zertifizierte Brustzentren
ein solches Staging zwar signifikant leitliniengerechter indizieren als nicht zertifizierte
Einrichtungen, doch filhren immerhin 20% der befragten Zentren ein generelles
Ganzkorperstaging durch, offenbar ohne die Indikation hierzu kritisch zu prifen.

Versucht man die Intentionen dieser Vorhergehensweisen zu eruieren und betrachtet die
Vermerke und Notizen, welche als Bemerkungen auf die Fragebdgen geschrieben wurden,
so fallt auf, dass neben der einfachen Nichtbeachtung der Leitlinienempfehlung oft auch dem
nachvollziehbaren Wunsch der Patient*in entsprochen wird, durch diverse Untersuchungen
und ein Ganzkorperstaging eine Metastasierung des Mammakarzinoms auszuschlielRen und
somit das Gefiuhl von maximaler Sicherheit zu erlangen, auch wenn die
Pratestwahrscheinlichkeit hierfiir a priori bereits Uberaus gering ist.

Entsprechend sollte also die Aufklarung der Patient*innen Uber einen fehlenden Nutzen und
potentiell generierte falsch-positive Ergebnisse und deren Konsequenzen intensiviert werden
und entsprechende Beratungsgesprache vermehrt angeboten werden.

AuRerdem sollte dem behandelnden therapeutischen Team die aktuelle Leitliniensituation
und die damit verbundene Evidenz der Indikationsstellung, sowie die potentiellen
Konsequenzen einer generellen Indikation des Ganzkorperstagings maoglichst
vergegenwartigt werden, damit so eine fiir die Patient*innen beste Behandlung erfolgen

kann.®®
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