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368 Kapitel 7 - Gynakologie

7.1 Einleitung

Die diagnostischen Moglichkeiten bei gynikologischen
Malignomen haben sich - auch nuklearmedizinisch gese-
hen - inzwischen tiber die Skelettszintigraphie und andere
szintigraphische Verfahren [8] hinaus erweitert (s. Litera-
tur auf DVD [» 7.1]).

Die osteolytischen Metastasen von Mammakarzino-
men sind Ausdruck dominanter Osteoklastenaktivitit. Der
Effekt von Inhibitoren (Bisphosphonate, Antiwachstums-
faktoren bei Mikrometastasen) ist am »metabolic flare« in
der Verlaufskontrolle nachweisbar [25], [78], [82]. Anfangs
war die Skelettszintigraphie auf lokal fortgeschrittene
Mammakarzinome zur Metastasendetektion begrenzt
[54], [66], [148]. Eingeengte Indikationen fiir die Kno-
chenszintigraphie sind Knochenschmerzen, Verlaufskon-
trollen bei fortgeschrittenen Stadien, Therapieplanung und
Anderung der Therapiestrategie. Spite Knochenmetas-
tasen wurden beobachtet; gelegentlich wurden auch »hot
spots« im *™Tc-Kolloid bei Lebermetastasen beschrie-
ben [49]. In Zukunft kénnten 8F-FDG- und '8F-Fluorid-
PET die Skelettszintigraphie klassischer Art abldsen,
wenn Voraussetzungen in der klinischen Praxis realisiert
werden.

Ostrogenrezeptoren und markiertes Tamoxifen [20],
[88], [149] stagnieren auf experimentellem Niveau zuguns-
ten von ¥F-FDG- und '8F-Fluorid-PET, z. B. bei juxtaos-
siren Weichteil- und Knochenmetastasen. Die Ostrogen-/
Ostradiol-Rezeptordarstellung mit 'F, ''C und '?*1 ist stu-
dienbegrenzt [117].

7.2 Mammakarzinom

Epidemiologie Brustkrebs bleibt die bei Weitem haufigs-
te maligne Erkrankung bei Frauen und die zweithdufigste
krebsassoziierte Todesursache nach Lungenkrebs. In den
USA hat Brustkrebs 2005 32 % aller neu auftretenden
Krebserkrankungen ausgemacht, was ca. 211 000 Betrof-
fenen entspricht. Die Inzidenz steigt nach wie vor an,
wenn auch langsamer als in den letzten Jahren, und die
Mortalitdt ging leicht zuriick, was einerseits auf Screening-
effekte bei gleichzeitig verbesserter Diagnostik, anderer-
seits auf die sich bis vor wenigen Jahren ausweitende Hor-
monersatztherapie zuriickgefithrt werden kann [52].

Syntropie von Mammakarzinom und Adenompolypen
Akzeptiert ist die Erkenntnis, dass 95 % aller Adenome
aus gutartigen Polypen entstehen (Adenom-Karzinom-
Sequenz). Einer Miinchner Studie zufolge lagen bei 188
Frauen mit Brustkrebs in 40,9 % kolorektale Adenome vor
(bevorzugt bei 65- bis 85-Jdhrigen) [100]. Eine Suche nach
kolorektalen Neoplasien wurde bei dieser Gruppe emp-

fohlen, wobei das Adenomrisiko bei Mammakarzinomen
und gleichzeitiger Ostrogentherapie niedriger war.

Syntropie von Mammakarzinom und chronischer Thyre-
oiditis Mammakarzinome in fortgeschrittenen Stadien
involvieren metabole Konsequenzen nach systemischer
Therapie. Im Anderson Cancer Center (Houston) wurden
146 Frauen pri- und posttherapeutisch untersucht [137].
Morphologische Verianderungen betrafen Volumeneffekte
und Parenchymdichten (CT), metabolische Phdnomene
(SUVmax) und den Total Lesion Index (TLI). Diese wurden
simultan analysiert bei konsekutiver posttherapeutischer
Thyreoiditis im Gruppenvergleich zwischen hormonsubs-
titujerten Patientinnen und behandlungsfreien Rezidiven.
Ein statistischer Zusammenhang zwischen beiden Erkran-
kungen konnte nachgewiesen werden (R = 0,385).

Risikostratifikation Studien fiir Risikogruppen nach Kon-
sensusrichtlinien der Gynékologie [62] sind unter Einbezug
der Prognosefaktoren Nodalstatus, Tumorgrofle, Grading,
Hormonrezeptoren und Alter zu konzipieren, d. h. in erster
Linie fiir Patientinnen mit hohem Risiko (Nodalstatus ne-
gativ und positiv, T < 2,1 cm oder G2-3 - oder ER und PR
- oder < 35 Jahre). Eine Risikostratifikation mit PET/CT ist
unseres Wissens (noch) nicht publiziert. Artefaktfallen wie
braunes und weifles Fettgewebe sind zu beriicksichtigen
(4], [24], [40], [101], [126].

7.2.1 Diagnostik

= Mammographie

Die Mammographie ist nach mehr als 30 Jahren die wich-
tigste Methode im Primérscreening [20], [99], [135] sowie
in der Nachsorge des behandelten Tumors mit Bestim-
mung der Hormonrezeptoren (ER, PR).

In der U.S. Preventive Services Task Force Study [56]
konnte gezeigt werden, dass die Mortalitétsraten bei 40- bis
74-jahrigen Frauen mit der Mammographie gesenkt werden,
wobei die Risikoreduktion in hoherer Altersgruppe noch
steigt. Die notwendige Anzahl von Untersuchungen, die
einen einzelnen todlichen Ausgang bei einem Beobach-
tungszeitraum von 14 Jahren verhinderten, betrug 1 792.

Offen bleiben Fragen zu Tumor-, Rezidiv- bzw. Metas-
tasensitz, wenn nur zirkulierende Tumorzellen [50] oder
Tumormarker (CEA, CA 15-3) mit den molekulargeneti-
schen Methoden (Onkogenbestimmung: c-erb, Her-2/neu,
c-erbB2-Overexpression [5], [28], [82]) bestimmt werden.

Mikroverkalkungen (als Frithsignale, Multifokalitit,
Bilateralitét) sind Indikationen, um das Karzinomrisiko
frithzeitig zu erkennen [132]. Die Strahlenexposition be-
tragt 0,2-0,5 mSy, Risiko 1:1 000 000. Dichte Briiste erfor-
dern die MRX-Mammographie.



7.2 - Mammakarzinom

Bei Frithstadien beruft sich das Team in Essen auf die
sog. ESMO-Minimumkriterien [107]:

Palpation,

bilaterale Mammographie,

Ultraschall,

Tumormarker und Onkogene (Primirdiagnostik, Fol-

low-Up).

Die Giiltigkeit dieser Thesen wird noch zu iiberpriifen sein
— auch hinsichtlich der Frage, ob bei spezieller klinischer
Situation nicht doch nuklearmedizinische Techniken ein-
bezogen werden sollten, wie z. B. F-Fluorid-PET in Kom-
bination mit 8F-FDG zur Separierung evtl. vorhandener
juxtaossarer Weichteilherde [26], [42], [46], [61].

Kritische Bewertung der Mammographie Es ist eine alte
Erkenntnis, die der Praventivmedizin zugrunde liegt: Vor-
beugen ist besser als Fritherkennung. Mit der Autopalpa-
tion werden die meisten Mammakarzinome frith erkannt.
Das Mammographiescreening wird in Radiologie, Gyna-
kologie und Gesundheitspolitik massiv befiirwortet und
gefordert. Umfragen in 4 Landern bestétigen den anhal-
tenden Wunsch der Frauen nach Diagnostik, gestiitzt auf
den Glauben, dass dadurch Mammakarzinome verhin-
dert werden konnen [38], [90], [123]. Realitit ist, dass die
American Cancer Society 2005 ca. 211 000 Neuerkrankun-
gen bei 40 400 Todesfillen registrierte. Bei 5-7 (0,5-0,7 %)
von 1 000 Frauen wurde Brustkrebs beim ersten Screening
diagnostiziert [68], [121]. In einer anderen Untersuchung
wurde bei den nachuntersuchten Frauen nur in jedem
7. Fall ein Karzinom bestitigt. In den Jahren 2005-2007
sind tiber 60 000 Frauen infolge falsch-negativer Befunde
erneut untersucht worden [87].

Das Screeningverfahren wurde mit positiven, aber
auch kritischen Stellungnahmen hinsichtlich der Tumor-
stadienverteilung und des Einbezugs kleinerer Tumoren
(T in situ, T1a, bnach TNM) kommentiert [47]. »Evidenz-
basierte Missverstindnisse« standen im Mittelpunkt
einer Miinchener Kritik [71]: Risikoangaben auf relativer
Risikobasis iiberschitzen (angeblich) die auf Grundlage
absoluter Risikoanalyse ermittelten Risikodaten. Als
solche seien diese geeignet, bei den betroffenen Frauen
Angste zu schiiren: Zwischen dem 50. und 80. Lebens-
jahr betrage das Erkrankungsrisiko 0,2-0,3 % (statt 10 %
bei relativem Risikobezug); dhnliche Relativierungen
betrife die durch Screening erreichbare Mortalitdtsre-
duktion von 0,1 % (statt 20-30 % bei relativer Risikoka-
tegorie).

Eine kiirzlich veroffentlichte Stellungnahme bringt das
Wider der Mammographie sinngeméfl so auf den Punkt
[48]: Eine relative Reduktion der Mortalitit von Brustkrebs
von 30 % durch Mammographie bedeute, dass von 1 000
Frauen zwischen 40 und 70 Jahren, die 10 Jahre lang am
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Screeningprogramm teilnehmen, 1 weniger brustkrebsbe-
zogen stirbt.

Entsprechende Gremien werden sich mit dem Fiir und
Wider des Mammographiescreenings, auch mit den Kos-
ten, weiterhin auseinandersetzen miissen. 80 % der Ge-
samtkosten werden durch Bildgebung verursacht, 68 %
speziell fir das Mammographiescreening. Unter dem
Deckmantel Molecular Breast Imaging (MBI) wird (sogar)
aus Priventivzentren die *™Tc-Szintimammographie fiir
die Identifikation kleiner Brusttumoren gefithrt [111], wo-
bei Prototypen von Gammakameras angeboten werden,
die Herde < 2 cm zum Nachweis bringen sollen (92 % over-
all sensitivity), bei Lasionen < 1 cm immerhin noch 86 %.

In der Charité wurde das Screeningkonzept ebenfalls
eingehend bearbeitet. In Deutschland sind allein 10,4 Mio.
zwischen 50 und 69 Jahren anspruchsberechtigt. Langfris-
tig sollen bei Senkung der Karzinomletalitit um 20 % ca.
2500 Todesfalle pro Jahr vermieden werden [12], [43]. Die
Primérintegration des Radiologen ist derzeit dominant, die
Beitrage der PET/CT-Diagnostik sind ergénzender Natur.
Insbesondere betrifft das

die Abgrenzung einer uni- gegen eine multifokale Tu-

morausbreitung,

die Konversion zu aggressiven Verldufen,

die Identifikation von Patientinnen fiir »targeted

ablation« und

adjuvante Therapiestrategien [124].

Die Strategie zum Einsatz der PET und PET/CT ist inter-
konsiliar im Sinn einer Power of Partnership festzulegen
[77], [109].

Die Dignitat der Lisionen wird mit der Mammasono-
graphie zusitzlich prézisiert. In einem weiteren aktuellen
Bericht tiber die Inzidenz des Brustkrebses werden Prob-
leme bei der Ableitung von Kausalitdten eingeraumt [159].
Diese Kritik wird in der Praxis anders zu gewichten sein.
Mit gutem Grund wird gewarnt, es gibe keine Monoevi-
denz, sondern nur Plausibilitit und Kausalitit von Multi-
evidenzen. Unter diesem Aspekt sind auch Tumormarker
einzustufen. Hochrisikopatientinnen bediirfen besonderer
Aufmerksamkeit [» 7.2].

= CTund MRT
Gynikologen stufen CT und MRT in den Rang fakultativer
Zusatzuntersuchungen ein, die Magnetresonanzspektros-
kopie befindet sich im Stadium der Forschung [146]. Wih-
rend die Bildfusion durch die kombinierte PET/CT gelun-
gen und als Durchbruch anzusehen ist, ist die PET-MRT-
Kombination noch nicht anwendungsreif [96], [103],
[142].

Studien zur Prognose bei invasiv wachsendem Mam-
makarzinom [134] und zur Untersuchung des axilliren
Lymphknotenstatus ALNS [154], als Entscheidungshilfe
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