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1 Einleitung

1.1  Historischer Uberblick zur Diagnostik des Mammakarzinoms und des

Brustkrebsscreenings

Im 19. Jahrhundert bestand die einzige Mdglichkeit Brustkrebs zu
diagnostizieren in der klinischen Untersuchung. Lasionen wurden daher erst
erkannt und behandelt, nachdem sie, bemessen nach heutigen Standards, eine
enorme Gro6f3e erreicht hatten. Die Behandlung bestand in der Entfernung der
gesamten Brust, mit vorwiegend palliativer Zielsetzung. Im Jahr 1913 setzte
Salomon (102) erstmals Roéntgenstrahlung zur Untersuchung von
mastektomiertem Brustgewebe ein. Ende der Zwanziger Jahre wurde die
Technik der Mammographie zum ersten Mal an Patientinnen durchgefihrt. Die
erste mammaographische Darstellung einer weiblichen Brust erfolgte 1927 durch
Kleinschmidt (7/1), einem deutschen Chirurg. Von da an setzte sich die
Mammographie kontinuierlich, wenngleich z6gernd als wichtiges diagnostisches
Mittel zur Erkennung von Brustkrebs durch. Die Technik verbesserte sich und
fuhrte zur Entdeckung von Brustkrebs in immer friheren Stadien. Zahlreiche
Studien in Amerika und Schweden in den 60er und 70er Jahren zeigten, dass
ein Mammascreening eine effektive Methode zur Erkennung von Brustkrebs
und zur Senkung der Mortalitat bei Brustkrebs ist ( ). Bei einem
Screeningintervall von zwei Jahren in der Altersgruppe von 50- 69 Jahre wurde
eine Reduktion der Mortalitdt bis zu 30% erreicht ( ). Basierend auf
diesen Daten werden in Schweden, Holland, England, Frankreich und USA den
Frauen Screeningmammographien angeboten. In Deutschland existiert bis
heute kein Mammascreening. In diesem Zusammenhang stellt die jlngste,
umfassendste, evidenzbasierte Leitlinie fur Arzte und interessierte Frauen zum
Thema Brustkrebsfriiherkennung in Deutschland, die einen multidisziplinaren
Ansatz verfolgt, die Stufe 3-Leitlinie von K. D. Schulz und U. S. Albert dar (722).
Die Fruherkennung des Mammakarzinoms erfolgt bei uns derzeit durch
Friherkennungsmammographien, die den Patientinnen durch die
Fachgesellschaften ab dem 40. Lebensjahr empfohlen werden. Die
Mammographie wird dabei in zwei Ebenen durchgefiihrt (kraniokaudal und
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oblique) und schlief3t die klinische Untersuchung mit ein. Die Sonographie wird
bei Bedarf eingesetzt, d.h. zur Klarung von Knoten oder als
Zusatzuntersuchung bei strahlendichtem Brustgewebe (ACR 2-4) (103). Trotz
dieser Empfehlungen wird die Mammographie bei asymptomatischen
Patientinnen ohne Risikofaktoren von den Krankenkassen derzeit (Stand 2004)
noch nicht getragen.

Seit fast zwei Jahrzehnten ist die Sonographie der weiblichen Brust ein
etabliertes Verfahren, das ergdnzend zur Mammographie angewendet wird.
Zunachst diente sie nur der Unterscheidung von zystischen und soliden
Prozessen, mit zunehmender Erfahrung in der Untersuchung und der
technischen Weiterentwicklung der Gerate mit hochauflésenden Schallképfen
(7,5-13 MHz) wird sie seit Jahren aber auch vermehrt zur Differentialdiagnose
solider Herde und zur Beurteilung der physiologischen Vorgange in der Brust
eingesetzt. Die moderne Mammasonographie dient dem Ausschluss oder
Nachweis mammographisch okkulter Herdbefunde und der Dignitatsbeurteilung
von umschriebenen oder diffusen Veranderungen des Brustparenchyms, bei
der Palpation oder im Mammogramm. Die technischen Innovationen der letzten
Jahre, wie der hochauflosende Ultraschallscanner (104), die farbcodierte
Blutflussanalyse ( ), die Powerdopplersonographie ( ) und der
Einsatz von Ultraschallkontrastmitteln eroéffnen auch far die

Mammasonographie neue Perspektiven.

1.2 Mammographie und Sonographie, Mdglichkeiten und Grenzen

Die Mammographie ist das einzige bildgebende Verfahren, das sich fur ein
Screening eignet, denn sie ist in der Lage, kleinste invasive Mammakarzinome
mit einem GroRendurchmesser unter 10 mm nachzuweisen, wenn der Tumor
Mikrokalk enthalt oder das Brustgewebe sehr fettgewebsreich und
strahlentransparent (ACR 1) ist. Die GroRRe ist der wichtigste prognostische
Faktor des Mammakarzinoms. Unter 10 mm ist die Prognose von der Art des
Karzinoms offenbar noch unabhangig, da eine Metastasierung in diesem
Stadium (20%) noch seltener erfolgt ist (©4) als bei grof3eren Tumoren. Generell
kann jeder Tumor ab 1-2 mm metastasieren ( ), jedoch dauert es relativ
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lange, bis dies in die Lymphknoten erfolgt. Fruherkennung stellt hohe
Anforderungen einerseits an die Gerate und die Filmsysteme, zum anderen
auch an das arztliche und technische Personal. Es ist bekannt, dass eine
Friherkennung des Mammakarzinoms nur bei optimaler Aufnahmetechnik und
optimalen diagnostischen Fahigkeiten des Arztes/der Arztin gewéhrleistet ist.
Standardmafig wird die Mammographie in zwei Ebenen durchgefihrt, namlich
in der Schrag- und der Craniocaudal-Projektion. Fur die Schragaufnahme wird
die Rontgenréhre um 45 Grad mediolateral gekippt und die Brustdrise so
komprimiert, dass auch thoraxwandnahes Gewebe mit den axillaren Auslaufern
(recessus axillaris) miterfasst wird. Qualitatskriterien fir eine optimal
positionierte Schragaufnahme sind die Miterfassung des Pektoralismuskels
mindestens bis auf Ho6he der Mammille, die kaudale Abbildung der
Inframammarfalte und die kontrastreiche Aufspreizung des Driisengewebes.
Fur die Craniocaudalebene verlauft der Strahlengang von cranial nach caudal,
bei der als Qualititsmerkmal der gesamte Drisenkorper mit dem
retromammaren Fettgewebe medial und lateral vollstandig erfasst sein soll. Die
sogenannte Einebenenmammographie, die lediglich die Schragaufnahme
beinhaltet, wurde zeitweise fur Screeninguntersuchungen ( ) wegen
der geringeren Kosten (20) und niedrigen Strahlenexposition angewandt.
Wegen ihrer zu geringen Sensitivitat und Spezifitat wird sie aber von der
Mehrzahl der Mammographieexperten als diagnostisch nicht ausreichend
angesehen ( ).

Die Starken der Mammographie liegen in der hohen Sensitivitat fur Mikrokalk
(20) ab einer GrofRe von 100 um. Zirka 30% der invasiven Karzinome und 50%
der In-situ-Karzinome (besonders das DCIS) weisen Kalk auf (126). Da diese
frihen Tumorstadien meist noch nicht tastbar sind, aber eine gute Prognose
besitzen, kommt hier der Mammographie eine entscheidende Rolle in der
Pravention zu ( ). Eine weitere Starke ist ihre hohe Sensitivitat in
fettgewebsreichem Drusengewebe, welches altersabhangig in
unterschiedlichem Male in der Brust vorhanden ist. Eine Schwéche der
Mammographie stellt somit dichtes Drisengewebe, vor allem bei jingeren

Patientinnen oder ausgepragter Mastopathie dar, sodass hier ein
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Malignomausschluss unsicher und in der Regel nicht zulassig ist. Die
Mammographie stof3t hier an ihre Grenzen (20). Eine weitere Schwéche ist ihre
geringe Spezifitat. Verlasslich erkannt werden konnen lediglich Lipome,
typische Hamartome, charakteristisch verkalkte Fibroadenome, Olzysten und
intramammare Lymphknoten und sternférmig wachsende Karzinome mit
Mikroverkalkungen. In anderen Féllen ist der Einsatz weiterer diagnostischer
Verfahren von Noten.

Die Sonographie ist die derzeit wichtigste bildgebende Erganzungsmethode in
der Mammadiagnostik. Sie wird eingesetzt fur die Zystendianostik, die
Beurteilung solider Lasionen und Karzinome, die in mammographisch dichtem
Gewebe nicht abgrenzbar sind sowie zur praoperativen Markierung und zur
transkutanen Biopsie. Fur die Mammadiagnostik werden Linearschallkopfe von
7,5 MHz eingesetzt, in manchen Institutionen sogar 11-13 MHz. Diese
ermoglichen bei bestmdglicher Eindringtiefe eine maximale Auflésung von zirka
0,3-0,4 mm. Bei den hochauflosenden Schallgeraten ist die Beurteilung der
Milchgdnge und Drisenlappchen  (ducto-tubulare  Einheit)  mdéglich.
Physiologische und hormonell induzierte Veranderungen sind damit u.U.
sichtbar (22). Die Starken der Sonographie liegen in einer hohen Sensitivitat im
Nachweis von Zysten, hier erreicht der Ultraschall annahernd 100% (9©), bei
der Differenzierung solider Befunde in dichtem Brustdrisengewebe ermdglicht
er vor allem in Kombination mit der Mammographie die Artdiagnose (~9).
Benigne Tumoren, wie z. B. das Fibroadenom kdnnen mit einer hohen
Wahrscheinlicheit als gutartig identifiziert werden. Die Moglichkeiten der
Sonographie zeigen sich bei der Karzinomerkennung in strahlendichtem
(echoreichem) Gewebe. Echoarme Karzinome werden hier besonders gut
erkannt. Weniger gut, aber nachweisbar sind echoarme Karzinome in
fettgewebsreicher Umgebung. An ihre Grenzen stof3t die Sonographie bei
verkalkenden Malignomen und ihren Vorstufen. Mikrokalk ist nicht sichtbar,
weshalb ein ausschlie3lich sonographisches Mamma-Screening nicht mdglich
ist (©5). Zeigen sich im Bereich bekannter Mikroverkalkungen sonographisch

echoarme inhomogene Strukturen, liegt meist bereits ein invasives
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Tumorstadium vor ( ). Ein weiterer Vorteil des kombinierten Einsatzes von

Mammographie und Sonographie.

1.3 BI-RADS (Breast Imaging Reporting und Data System), Dichte-Grading

nach dem ACR (American College of Radiology) und PGMI-

Klassifikation, Qualitatssicherung in der Mammodgraphie

Eine umfangreiche Qualitatssicherung von Mammographien, in den USA in den
Achtziger Jahren ( ), fuhrte zur Entwicklung eines Mammographie-
Akkreditierungs-Programms des American College of Radiology (ACR) im Jahr
1986 (= /). Dieses Programm forderte die Zertifizierung der mammographischen
Ausriistung, Schulungsanforderungen fir Radiologinnen und technisches
Personal, sowie Standards fur Qualitatskontrollen. Ein besonderes Problem war
bis dahin die unterschiedliche Terminologie innerhalb der mammographischen
Befundung (109). Um dieses Problem zu l6sen, entwickelte das ACR Lexicon
Commitee unter Mitwirkung zahlreicher Organisationen das BI-RADS System.
Dies ermoglicht die Standardisierung der mammographischen Befunderhebung,
indem es eine klare und genaue Beschreibung der erhobenen Befunde
definiert. Bezeichnungen fir Herdbefunde umfassen Beschreibungen der
GroRRe, Form, Begrenzung, und Erscheinungsform der Kalzifikationen und der
rontgenologischen Dichte relativ zum umgebenden Gewebe. Die erhobenen
Befunde werden im BI-RADS zusammengefasst und einer der funf folgenden
Kategorien zugeteilt: 1= negativ, 2= gutartiger Befund keine diagnostischen
Maflnahmen erforderlich, 3= wahrscheinlich gutartiger Befund, Follow-up mit
kurzem Intervall (meist 6 Monate) ratsam, 4= suspekte Veranderung, Biopsie

notwendig, 5= hochgradiger Verdacht auf Bosartigkeit, Indikation zur Operation.
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Ubersicht BI-RADS-System

Kategorie |BI-RADS™- Bewertung |Procedere Karzinom-
wabhrscheinlichkeit
0 Diagnostik nicht komplett | Komplettierung keine Aussage
1 kein pathologischer keine Kontrolle <1%
Befund
2 sicher benigner Befund | keine Kontrolle <1%
3 Wahrscheinlich benigner | Kontrolle in 1-3%
Befund 6 Monaten
4 unklarer, wahrscheinlich | PE / Biopsie 20-30%
maligner Befund
5 Malignomtypischer Biopsie + adaquate |>90%
Befund multimodale Ther.

Im Weiteren verfasste das ACR neben dem BI-RADS System ein weiteres
System zur Erhohung der Aussagekraft und Vergleichbarkeit der
Mammographien, die sogenannten ACR-Kriterien zur Kategorisierung der
Dichte (Durchsichtigkeit) der Roéntgen-Mammographie. Je dichter, desto
schlechter beurteilbar, desto leichter kann ein (bdsartiger) Befund Ubersehen
werden

Dabei wird die mammographisch erscheinende Dichte des
Brustdriisengewebes in 4 Kategorien eingeteilt:

Ubersicht ACR-KTriterien

Kategorien |Dichte des Brustdriisengewebes Beurteilbarkeit
ACR Typ | Uberwiegend lipomatos (fetttransparent) sehr hoch
ACR Typ Il |Fibroglandular (maf3ig durchsichtig) hoch

ACR Typ lll |Inhomogen dicht (verringert die limitiert

Empfindlichkeit der Mammographie)

ACR Typ IV |extrem oder sehr dicht (Lasionen (z.B. limitiert
Krebs) nicht immer erkennbar)

Ein System, welches die mammographische Aufnahmetechnik durch das
medizinisch-technische Personal beurteilt, stellt die PGMI-Klassifikation dar,
welche sich an das britische Screeningprogramm anlehnt und entsprechende

Empfehlungen des ACR erganzt. Auch hier finden sich 4 Klassifikationsstufen:
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Ubersicht PGMI-Klassifikation

P = perfekt
PGMI — G =gut
Klassifikation M = maRige Qualitat

| = technisch inadaquat

75% der Aufnahmen mussen der Klassifikation P oder

- G entsprechen
Qualitatsstandards -
97% der Aufnamen mussen der Klassifikation P+G+M

fur die

o entsprechen
PGMI - Klassifikation

< 3% der Aufnahmen durfen der Klassifikation |

entsprechen

Es gibt jeweils eine Bewertung pro Aufnahme-Paar, d.h. fir die Oblique- und
die Craniocaudal-Ebene. Dabei bestehen strenge Kriterien fiir die Einordnung

der Mammographien.

1.4 Kosten und Strahlenexposition der konventionellen Mammographie

Das hypothetische Strahlenrisiko der bei der Mammographie verwendeten
Dosis wurde in dem Bericht ,Biological effects of ionizing radiation (BEIR)" der
National Academy of Sciences berechnet (/5). Eine mittlere Parenchymdosis
von 4 mGy bei einer beidseitigen Mammographie in 2 Ebenen fihrt zu der
Berechnung einer hypothetischen Zahl von 8 strahlenbedingten Todesfallen ,
wenn jahrlich eine Mammographie in 10 aufeinanderfolgenden Jahren bei
100000 Frauen ab 40 Jahren auf die Gesamtlebenszeit angenommen wird. Das
Nutzen-Risiko-Verhaltnis liegt demnach in Lebensjahren ausgedrickt bei 121
gewonnenen Lebensjahren gegeniber einem verlorenen (27). Nach Jung
( ) sind ab dem 40. Lebensjahr die Risiken der Mammographie gegenuber
ihrem Nutzen zu vernachlassigen. Bei unter 18 jahrigen und Schwangeren wird
wegen des Strahlenrisikos generell keine Mammographie durchgefihrt, es sei
denn, es besteht dringender Krebsverdacht. Ab dem 25. Lebensjahr ist eine
Friherkennungs-Mammographie in einer Ebene nur bei Hochrisikogruppen

indiziert, ab dem 30. Lebensjahr bei Risikogruppen und als diagnostische

21



Mammographie bei tastbaren Verdnderungen. Allerdings sollte unbedingt die
Einebenenmammographie (EEMG) mit der halben Strahlendosis zum Einsatz
kommen,in jedem Fall kombiniert mit der hochaufldosenden Sonographie
(USMG).

Ein weiterer Vorteil der Kombination EEMG+USMG sind die geringeren Kosten
gegeniber der Zweiebenenmammographie (ZEMG).

Eine Gegentuberstellung der Kosten zeigt, dass die EEMG+USMG als
kassenarztliche Leistung um 40 Punkte niedriger bewertet wird, als die ZEMG.
Da die USMG als wichtigste Zusatzuntersuchung bei dichten Bristen
routinemaRig zum Einsatz kommt, erhoht sich die Punktwertdifferenz der
ZEMG+USMG gegeniuber der EEMG+USMG auf 340 bei der Untersuchung
einer sowie beider Briste. Ahnliches ergibt sich fiir die Abrechnung der
privatarztlichen Leistungen. Die Leistung zwischen der ZEMG und der
EEMG+USMG betragt zwar zunéchst nur 58 Cent zugunsten der EEMG und
USMG bei einfachen Satz und bei 7,41 Euro zugunsten der ZEMG bei
hdchstzulassigem Satz. Kostenmalig interessant wird es wie oben im Falle der
Notwendigkeit einer zusatzlichen USMG, welche die Kosten der ZEMG um
zusatzliche 12,24 Euro bei der Untersuchung einer Brust und 16,90 Euro bei
beiden Bristen im einfachen Satz, respektive 28,15 und 38,87 Euro im
hochstzulassigen Satz ansteigen lassen wirde. Der routineméafiige Einsatz der
Einebenenmammographie plus Sonographie im Brustkrebsscreening ab dem
40. Lebensjahr kdnnte neben den verminderten Kosten die Strahlenbelastung
um fast 50% senken und das Nutzen-Risiko-Verhaltnis noch einmal deutlich

verbessern.
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Kostenub ersicht der Einzelleistungen

Ziffer und Punktewert fur
kassenéarztlichen
Leistungen

Kosten in der Untersuchung der Brustdriise in der GOA

Leistung

Ziffer Punktwert

Ziffer

Punktwert

einfacher Satz

hochstzulassiger
Satz

Mammographie einer Seite in einer
Ebene

5091 280

5265

300

17,49 Euro

31,48 Euro

Mammographie einer Seite in
mindestens zwei Ebenen

5092 450

5266

450

26,23 Euro

47,21 Euro

Ultraschalluntersuchung einer
Brustdrise
ggf. einschl. der reg. Lymphknoten

418

210

12,24 Euro

28,15 Euro

Ulraschalluntersuchung von bis
zu drei weiteren Organen im
Anschluss an eine Leistung nach
den Nummern 410-418 GOA

420

80

4,66 Euro

10,72 Euro

Sonog raphische Untersuchung
einer oder beider Brustdrisen
mittels Real-Time-Verfahren (B-
Mode), einschl. Bilddokumentation,
ggf. einschl. der reg. Lymphknoten

377 300

418

23



Kostengegenub erstellung d er ZEMG und EEMG+USMG flr ein Screening

Kassenéarztliche ZEMG-

Kassenarztliche Kosten fir die

Privatarztliche Kosten nach

Privatarztliche Kosten

Kosten EEMG+USMG GOA fiir die ZEMG nach GOA fir die
Punktwert Punktwert Kosten bei einfachem Satz EEMG+USMG
Kosten bei einfachem
Satz
900 860 52,46 Euro 51,88 Euro
Punktwert bei zusatzlicher Kosten bei zuséatzlicher
USMG einer/beider Briste USMG einer/beider Briste
1200 64,7/69,36 Euro
Kosten bei héchstzulassiger | Kosten bei

Satz

hdchstzulassiger Satz

94,42 Euro

101,83 Euro

Kosten bei zuséatzlicher
USMG einer/beider Briste

122,57/133,29 Euro
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1.5 Akzeptanz der 1-und 2 Ebenen-Mammographie von Seiten der Frauen

Die EEMG bringt gegentber der ZEMG mehrere Vorteile mit sich, die zu einer
hoheren Akzeptanz bei den Frauen fuhrt.

Zum Einen erzeugt die Mammographie Angste bei den Frauen vor den
nachteiligen Folgen der Strahlenexposition und zum Anderen empfinden viele
Frauen den erforderlichen Kompressionsdruck von 10-20 Newton (92) als
abschreckend.

Die Strahlendosis und die Qualitéat der Aufnahme hangt neben der Brustdichte
und Dicke vor allem auch vom Kompressionsdruck ab ( ). So bendtigt
man fur die Durchdringung einer auf 4 cm komprimierten Brust nur 80% der
Dosis einer auf 4,5cm komprimierten Brust (/0). Die einzelnen Patientinnen
zeigen unterschiedliche Bereitschaft, fir ein diagnostisch gutes Ergebnis
Unannehmlichkeiten oder Schmerzen zu ertragen. Die Mitarbeit der Patientin
und Motivation regelmal3ig am Screening teilzunehmen kann bei der EEMG
eher gewonnen und erhalten werden als bei der ZEMG. Es wird sogar
manchmal ein héherer Kompressionsdruck in Erwartung nur einer Aufnahme
akzeptiert.

Im Rahmen des Brustkrebsscreenings treten auch Angste und weitere
psychische Belastungen im besonderen bei positiven Befunden auf. Allgemein
lie@ sich beobachten, dass die Compliance auch nach falsch positiven
Mammographiebefunden nicht nachliel3, sondern die Frauen sogar gegen alle
Erwartungen am Anschlussscreening teilnahmen ( ).

Trotzdem muss ein Ziel die Vermeidung falsch positiver Befunde sein. Durch
die Kombination der EEMG mit der USMG kann die Spezifitit so erhoht
werden, dass in den meisten Fallen ein falsch positiver mammographischer

Befund identifiziert werden kann.
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1.6 Einebenenmammographie und Sonographie als alternative Kosten- und

strahlensenkende Untersuchungsmethode

Viele  Studien  beschaftigten sich  mit der  Einrichtung eines
Screeningprogrammes, dass sowohl kostenguinstig als auch effektiv sein sollte.
Es existierten verschiedene Modelle, die aber meist aus Kostengriinden oder
sich wegen nur unwesentlich gesteigerter diagnostischer Aussagekraft nicht
durchsetzen konnten, bzw. in der Lage waren, die ZEMG zu ersetzen. In den
Achtziger Jahren ( ) gab es Lander, welche die EEMG als
kostendampfende Methode zum Mammographiescreening einsetzten. Sie
wurde aber wegen der geringeren Sensitivitdt und der dadurch verursachten
hohen Folgekosten wieder verlassen ( ). Thurfiell sah in der
Zweitbefundung der EEMG durch einen weiteren Untersucher eine Chance,
doch die zusatzlichen Kosten machten dieses Verfahren nicht praktikabel
( ). Eine Senkung der Kosten bleibt aber in Zeiten, in denen die
finanziellen Resourcen des Gesundheitssystems immer knapper werden,
weiterhin ein erstrebenswertes Ziel. Seit den Neunziger Jahren versucht man
die Mammographie durch Zusatzuntersuchungen effektiver zu machen.

Hoffnrungen machen hierbei digitale Computerauslesetechniken (CAD) fur

Mammogramme ( ),
brustdriisengewebsanreichernde Kontrastmittel ( ), Zusatzmethoden wie
Szintigraphie (121), MRM (9), Impedanzmel3systeme ( ) und nicht zuletzt

die Sonographie. Durch die Weiterentwicklung der Sonographie mit
hochauflosenden  Schallkopfen (22) reifte die USMG zu einem
ernstzunehmenden Untersuchungsverfahren heran, welches zukinftig durch
technischen Fortschritt in seiner diagnostischen Aussagefahigkeit immer weiter
zunehmen wird. Wie in dieser Arbeit gezeigt werden soll, stellt die Kombination
EEMG+USMG eine Methode dar, die einerseits Kosten reduziert bei hoherer
Sensitivitat als die der ZEMG und andererseits die Strahlenexposition fir die
Patientinnen um fast 50% senkt. Dazu kommt die hohe Akzeptanz der EEMG

durch die Patientin. Es bleibt nur ein zeitliches Problem, denn die zusatzliche
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USMG, bis dato eine rein arztliche Malinahme, kdnnte im Massenscreening
einen limitierenden Faktor darstellen.

1.7 Das Mamma-Carcinom

1.7.1 Das Mamma-Ca. in der Krebs-Statistik der Frau

Das invasive Mammakarzinom stellt die haufigste bdsartige Erkrankung der
Frau dar.

Die hiufigsten Krebskrankheiten in Deutschland 1998*
(%-Anteil an allen Krebsneuerkrankungen im Altersbereich)

Alle Altersgruppen
Prostata Brust
18,7 25,9
Lunge Dickdarm
16,6 10,7
Dickdarm Mastdarm
9,0 6,0
Mastdarm Gebarmutterkérper
riL 57
Harnblase Magen
6,3 51
Magen Lunge
5,6 50
Miere Eierstock
Meuerkrankungen 4,9 4,2 Neuerkrankungen
alle Altersgruppen Mund u. Rachen Gebarmutterhals alle Altersgruppen
insgesamt; 168 462 4,7 3,9 insgesamt: 178 755

* Schéatzung erhoben durch Robert-Koch Institut

Aus ungeklarter Ursache nimmt die Inzidenz des Mammakarzinoms ab dem 30.
Lebensjahr stetig weiter zu, was maoglicherweise u.a. mit den spateren
Schwangerschaften der Frauen in unserer Gesellschaft zusammenhangt.

Derzeit ist damit zu rechnen, dass zirka jede 10. Frau im Laufe ihres Lebens an
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einem Mammakarzinom erkrankt, je alter sie ist, desto haufiger. In Landern, in
denen bisher kein Screening durchgefuhrt wird, ist trotz verbesserter Therapie
die Letalitdtt am Mammakarzinom weiterhin hoch. Allerdings ist sie z.B. in
Deutschland nicht héher als in den typischen Screeninglandern (z.B. Holland,
England), da in Deutschland seit Jahren ein sogenanntes ,graues Screening®
mit nicht qualitatsgesicherter Mammographie entsprechend den européischen
Richtlinien durchgefiihrt worden ist. Insgesamt stellt das Mammakarzinom die

haufigste Todesursache bei Frauen zwischen 39 und 58 Jahren dar ( ).

1.7.2 Diagnostik (Der Untersuchungsgang vom Verdacht bis zur Diagnose)

Am Anfang des Untersuchungsganges der Brustdriise steht die klinische
Untersuchung. Sie sollte in jedem Screeningprogramm enthalten sein, da bis
zehn Prozent der bereits tastbaren Karzinome mammographisch nicht zu
erkennen sind (52). Im Anschluss an die klinische Untersuchung erfolgt zur Zeit
die ZEMG. Diese ist in jedem Fall mit bestehenden Voraufnahmen zu
vergleichen, um die Treffsicherheit zu erhéhen. Bei unklaren Befunden oder
mammographisch wegen Strahlendichte (ACR 2-4) nicht ausreichend gut
beurteilbaren Brustdriisen, stehen Zusatzuntersuchungen zur Verflgung:
Mikroverkalkungen konnen mit VergroRerungsaufnahmen besser beurteilt
werden. Die USMG ist das erganzende Verfahren der Wahl in
mammographisch dichtem Gewebe. Bei Zysten und soliden Veradnderungen
erlaubt sie eine Dignitatsbeurteilung und leitet die weiteren diagnostischen
MalRnahmen (z.B. FNB u.a.) ein (26). Die Kontrastmittel-Magnet-Resonanz-
Mammographie (MRM) wird vor allem bei erschwerter Beurteilbarkeit der Brust
eingesetzt, insbesondere bei histologisch gesichertem Malignom zur
Beurteilung der Tumorumgebung (Multi- oder Plurifokalitat) und der Kklinisch
gesunden Brust (Zweitkarzinom). Ferner bei gesicherten axillaren
Lymphknotenmetastasen und unbekanntem Primartumor und nach plastisch-
asthetischen  Rekonstruktionen (19), dies vor allem, wenn Kkeine
kostenginstigeren Verfahren bei gleicher Treffsicherheit zur Verfigung stehen.

Mikroverkalkungen sind im MRM allerdings nicht beurteilbar, auch sind
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Tumorvorstadien schlecht nachzuweisen (51). Ansonsten ist bei fehlender
Kontrastmittelanreicherung ein invasives Karzinom mit hoher
Wahrscheinlichkeit auszuschlie3en (42). Leider weist die MRM nur eine geringe
Spezifitdt (50) auf, da sie z.B. sehr zyklusabhangig ist (©0). Auch bei der
Mastitis, sezernierender Mamma oder der Mastopathie sind die Ergebnisse der
MRM unsicher (52). Im Anschluss an die bildgebende Diagnostik erfolgt bei
positiven oder unklaren Befunden die transkutane Biopsie (FNA, FNB,
Vakuumbiopsie). Bei erfahrenen Untersuchern werden hier sehr hohe
Sensitivitaten erreicht (1232). Nur ein préaoperativ gesichertes Mammacarcinom
wird definitiv operiert, ebenfalls nach den Europaischen Leitlinien in einem

zertifizierten Mammazentrum.

1.7.3 Diagnosekriterien von Mammographie und Sonographie (KrebsfiiRchen,
Mikrokalk u.s.w.)

Zu den gutartigen Veranderungen des Brustdriisengewebes zahlen die
Mastopathie, Zysten, Entzindungen und gutartige Tumoren, wie das
Hamartom, Fibroadenom, Papillom und seltenere Tumoren wie z.B. das reine
Lipom. Die mastopathische Brust ist in der Mammographie gekennzeichnet
durch eine allgemeine Strukturvergréberung mit uniformen, Kklein bis
grof3fleckigen Verschattungen im Verlauf des Drisenbaumes (54). Durch die
Dichteerhéhung im Brustdrisenparenchym kénnen mammographisch die
Strukturen nur noch schwer abgrenzbar sein, sodass insbesondere beim
Fehlen von Mikroverkalkungen die USMG zum Einsatz kommt (/2). Diese zeigt
hier am haufigsten einen homogen echodichten Drisenkdrper mit Zysten
verschiedenster Grofie ( ).

Der Nachweis von Zysten ist eine Domane der USMG, diese zeigen sich
typischerweise echofrei mit dorsaler Schallverstarkung. Schwieriger zu
differenzieren sind Zysten mit Binnenechos durch eingedickten Zysteninhalt
(55). Mammographisch sind Zysten meist schlecht zu beurteilen, meistens gar
nicht erkennbar. Die Mammographie wird bei der Mastitis nach fehlendem

Therapieerfolg und sonographisch unklaren Fallen eingesetzt. Die
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Beurteilbarkeit ist auch hier haufig 6dembedingt schlecht und dient vor allem
dem Ausschluss malignomtypischer Strukturen (z.B. Mikroverkalkungen) im
Rahmen eines inflammatorischen Karzinoms (56).

Zeichen fur einen gutartigen Tumor in der Mammographie sind allgemein
rundliche glatt begrenzte Knoten mit grobscholligen Verkalkungen. Die USMG
zeigt ebenfalls glatt begrenzte Knoten mit homogenen Binnenechos.

High risk lesions wie das DCIS, sind in 80% bis 85% in der Mammographie
durch Mikroverkalkungen erkennbar (57). Sonographisch stellt das DCIS ein
Problem dar, da es hier kein typisches Erscheinungsbild liefert und oft gar nicht
von normalem Drisengewebe zu unterscheiden ist. Das LCIS ist sowohl
mammographisch als auch sonographisch schlecht nachweisbar. Es stellt somit
ein Problem in der Diagnostik dar. Nicht sicher ist in der Literatur die maligne
Potenz des LCIS. Einige Autoren bezeichnen das LCIS lediglich als lobuléaren
Proliferationsprozess (Bocker et al 2001).

Zu den bosartigen Verdnderungen der Brustdrise zahlen das duktale
Mammakarzinom mit einer Haufigkeit von 60-80% und das lobulare
Mammakarzinom mit einer Haufigkeit von 15% (52). Der Rest entféllt auf das
duktolobulare, tubulare, apokrine, inflammatorische, papillare und das mucinése
Carcinom, sowie das Cystosarkoma Phylloides. Haufigstes und sehr typisches
Zeichen des Mammakarzinoms in der Mammographie ist die sternférmige
und/oder unscharf begrenzte Verschattung (45). Diese findet sich neben
asymmetrischen Verdichtungen vor allem beim lobularen Mammakarzinom.
Beim duktalen Mammakarzinom stehen maligne Mikroverkalkungen und
sternformige Verschattungen im Vordergrund (©).Der Kalknachweis ist ein
wesentlicher Grund, weshalb die Mammographie in jedem Mammascreening
enthalten sein muss, denn USMG und MRM kdnnen Mikrokalk nicht
ausreichend sicher nachweisen. Das lobuldare Mammakarzinom ist in der
Mammographie durch das Fehlen von Mikrokalk und haufig
uncharakteristisches Wachstum meist schwer zu erkennen. Hier erhoht die
USMG in Kombination mit der Mammographie die Sensitivitat ( ). Maligne
Kennzeichen in der USMG sind haufig unregelmaliig begrenzte, echoarme und

inhomogene Raumforderungen mit oder ohne echoreichen Randsaum und
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dorsaler

Schallausléschung

(bei

stromareichen

Tumoren) oder

Schallverstarkung (bei zell- und flissigkeitsreichen Neoplasien) (26).

Vergleich von Mammographie und Sonographie in ihrer diagnostischen
Wertigkeit unter verschiedenen morphologischen Gegebenheiten und

spezieller Diagnosen

Allgemeine Mammaographie Sonographie

Beschaffenheit des

Brustdrisengewebes

Fettreich +++ Echoarme Tumoren: -
Echoreiche Tumoren: +++

Drusenreich und - Echoarme Tumoren

bindegewebsreich (Mehrzahl): +++
Echoreiche Tumoren
(manche Frihcarcinome): -

Mikrokalk +++ -

Spezielle Tumoren

LCIS

Meist unspezifisch

Meist nicht erkennbar

DCIS

Meist gut erkennbar
(80% Mikrokalk)

Haufig unspezifisch oder
nicht erkennbar

Duktales Mamma-
Carcinom

Meist gut erkennbar;
Schwierigkeiten
bereiten diffus
wachsende Formen
ohne Mikrokalk

Wertvoll vor allem bei
mammographisch nicht
sicher beurteilbaren
Befunden aufgrund
komplementérer Aussage

Lobulares Mamma-
Carcinom

Haufig spate
Entdeckung aufgrund
diffusen Wachstums
und fehlendem
Mikrokalk

Sehr gute Nachweisbarkeit
vor allem bei
mammographisch nicht
sichtbarem, aber unklarem
Tastbefund

+ gute Sichtbarkeit
- schlechte Sichtbarkeit
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1.8 Zielauftrag der vorliegenden Arbeit:

Ist die Einebenenmammographie (EEMG) in Kombination mit Sonographie
(USMG) und Klinischer Untersuchung als Screeningmethode eine gleich- oder
hoherwertige Untersuchungsform gegeniber der alleinigen Zweiebenen-
Mammographie (ZEMG).
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2 Material und Methode

2.1 Patientendaten

Die Daten wurden aus den Archiven der Radiologischen Gemeinschaftspraxis
Dr. Arnold, Priv Doz. Kbnig, Tremmel, dem Institut fir Mammadiagnostik im
Interdisziplindren Mamma-Zentrum Esslingen (IMZE) und dem
Datenverarbeitungssystem der Gynakologie (Prof. Mickan) und der
Allgemeinchirugie (Prof. Mattes) erhoben. Aufgenommen wurden Patientinnen
von Prof. Barth, die er im Zeitraum zwischen 1993 und 2003 personlich mit
Tastbefund (TB), Zweiebenenmammographie (ZEMG) in Kombination mit der
Sonographie (USMG) untersuchte, und bei denen wegen Malignomverdacht
eine Operation in der gynadkologischen oder allgemeinchirurgischen Klinik
durchgefuhrt und eine definitive histologische Diagnose geklart wurde. Die
Mammographien wurden mit dem Geradt DMR Plus der Firma General Electric
(GE) angefertigt, wobei jedes Mammogramm nach dem PGMI-System bewertet
wurde. Uber 75% der jahrlichen Mammographien erhielten die Bewertung P
(perfekt) oder G (gut) und tber 97% P oder G oder M (moderat). I-Aufnahmen
(inadaquat) wurden von der technischen Assistentin oder Arzthelferin nicht
abgeliefert. Die Sonographien erfolgten zunachst bis 2001 mit einem 7,5 MHz
Gerat der Fa. GE. Seit 2001 wurden sie mit einem 11 MHz Gerét der Fa. GE
(Logic  400) durchgefiihrt. Zur Diagnosesicherung wurden folgende
Interventionen durchgefihrt: 87 mal die Feinnadelaspiration (FNA), 219 mal die
Feinnadelbiopsie (FNB), 5 mal eine Vakuumbiopsie (VB) jeweils entweder
sonographisch oder digital-stereotaktisch (Senovision von GE) gesteuert. Die
zytologischen Praparate wurden ,schnell gefarbt® und von Prof. Barth
personlich mit einem digitalen Mikroskop beurteilt (vgl. Doktorarbeit Weining-
Klemm 2004).
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2.2 Untersuchungsverfahren und Aufbereitung der Patientendaten

Es wurden die Daten von 343 Patientinnen erhoben und nach folgenden
Kriterien analysiert.

a) Alter der Patientin

b) Tastbefunde der linken und/oder rechten Brust

c) Ergebnis der Mammographie in zwei Ebenen (craniocaudal und oblique)

d) Ergebnis der Mammographie in einer Ebene alleine (oblique)

e) Ergebnis der Sonographie

f) Ergebnis etwaiger Zusatzuntersuchungen (MRM, CT, PET, Biopsien)

g) Histologisches Ergebnis nach der Operation

h) Untersucher war ausschlie3lich Prof. Barth

i) Datum der Untersuchung

2.3 Auswertung der Patientendaten

Die Auswertung erfolgte nach Altersgruppen:
a) Alle Altersgruppen

b) Alter von 25-39

C) Alter von 40-49

d) Alter von 50-59

e) Alter von 60-69

f) Alter >70

1) Ausgewertet wurden fir die verschiedenen Altersgruppen:

a) EEMG fur sich alleine

b) ZEMG fur sich alleine

C) USMG fur sich alleine

d) EEMG+USMG kombiniert

e) TB+EEMG+USMG kombiniert
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2) Berechnet wurden folgende Daten:

a) Altersverteilung des Untersuchungsgutes

b) Préavalenzen der Untersuchungsbefunde abhangig vom Alter

C) positiver pradiktiver Wert (PPV) flir maligne Diagnosen

d) Falsch positive Befunde bei benignen und normalen Diagnosen

e) negativer pradiktiver Wert (NPV) fir benigne und normalen Diagnosen
f) Falsch negative Befunde bei operativ gesicherten Malignomen

0) Sensitivitat bei malignen Diagnosen

h) Spezifitéat bei benignen Diagnosen und Normalbefunden

2.4. Problematik der Fragestellung und LOsungq in der Arbeit

Der Zielauftrag der vorliegenden Arbeit ist die EEMG in Kombination mit der
USMG und klinischer Untersuchung (TB) als Screening-Methode mit der
alleinigen ZEMG zu vergleichen. Von der Definition her wird unter Screening-
Mammographie die alleinige Durchfihrung der ZEMG verstanden. Die
Kombination aus TB, ZEMG und USMG wird als kurative Mammographie
bezeichnet. Vom Ansatz her ware es sinnvoll ein Kollektiv von Screening-
Patientinnen in die Auswertung aufzunehmen, welche ohne klinischen Befund
zur Vorsorgemammographie kamen und zunachst nur eine ZEMG erhielten
aber im weiteren nach sowohl positiver als auch negativer Befunderhebung
noch einmal sonographiert wirden. In diesem Fall hatte man ein reines
Screening-Kollektiv innerhalb dessen man die Aussagen der beiden
Untersuchungsmethoden, ZEMG versus EEMG in Kombination mit der USMG,
vergleichen konnte. Bei der Zusammenstellung solch eines Kollektivs ergaben
sich mehrere Probleme. Zunachst bestand das erste Problem darin, dass es
sich um eine rein retrospektive Studie Uber die letzten 10 Jahre handeln sollte,
dass heif3t die Patientendaten lagen schon vor. Da die Fragestellung der
vorliegenden Arbeit nicht so langfristig geplant wurde, lag das Patientengut
nicht in der genannten idealen Weise vor, sondern bei negativem Befund
lediglich als ZEMG. Eine USMG wurde bei Screening-Patientinnen nicht
konsequent erhoben, auch wenn Prof. Barth seit 5 Jahren bei Patientinnen
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ohne  Brustkrebsananmnese  (personlich  oder  familiar), die ein
Untersuchungsintervall von 11/2 Jahren einhielten, sowie jahrlich bei
Patientinnen mit Brustkrebsanamnese, nur noch die Erstmammographie in 2
Ebenen anfertigt und alle nachfolgenden nur noch in der Oblique-Projektion mit
ergdnzender Sonographie durchfihrt. Konsequent durchgefihrt wurde
allerdings immer eine klinische Untersuchung (TB), so dass im Grunde schon
von vornherein kein echtes Screening-Kollektiv mehr auswahlbar war. Alle fur
einen Vergleich erforderlichen Untersuchungen, fanden sich konsequent nur bei
Patientinnen, bei denen ein Verdacht auf eine maligne Erkrankung geaul3ert
wurde.

Ein weiteres Problem ergab sich in der Interpretation eines negativen Befundes.
Die einzige Moglichkeit der Kontrolle, ob ein negativer Befund im bildgebenden
Verfahren auch mit einem tatsachlich negativen Befund der Brust einhergeht ist
das Follow up, dass im Moment zweijahrlich empfohlen wird. Karzinome, die
innerhalb dieser 2 Jahre diagnostiziert werden, werden als Intervall-Karzinome
bezeichnet und stehen fur Karzinome, die der Screening-Untersuchung
entgangen sind. Bei der Auswahl solcher negativer Patientinnen im Hinblick auf
die Fragestellung dieser Arbeit waren also folgende Kriterien zu fordern:

1. Strenge Einhaltung des 2-Jahres-Intervall

2. Durchfuhrung einer ZEMG

3. Durchfuhrung eine USMG

4. Unabhangige Befundung der Obliqueebene, durch einen Zweitbefunder

5. Keine Durchfiuihrung einer klinischen Untersuchung

Nach Anwendung all dieser Kriterien auf das Patientengut ergab sich kein
verwertbarer Fall, so dass die Fragestellung aus den vorliegenden Daten so

nicht zu beantworten war.
Um trotzdem zu einer Aussage zu kommen boten sich lediglich 343

Patientinnen an, die in den Bereich der kurativen Mammographie gehorten. Hier

waren die wichtigsten Kriterien erfullt:
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1. Einhaltung des 2-Jahresintervalls
2. Durchflihrung einer ZEMG
3. Durchfuhrung einer USMG

Diese Patientinnen erhielten alle eine klinische Untersuchung (TB), welche das
Untersuchungsergebnis natirlich beeinflusst, aber hingenommen werden
musste. Die GroRRen der getasteten Tumoren wurden in den meisten Féallen
sonographisch vermessen und dokumentiert. Die GrolRen der gefundenen
Tumoren bewegten sich in einem GroRenbereich von 0,5-7 cm im Durchmesser
bei einem durchschnittlichen Durchmesser von ca. 1,97 cm.

Ein unabhangiger Zweitbefunder fir die Obliqueebene wurde nicht konsultiert,
was verstandlich ist, denn ein Verdacht, ob nun durch einen Zweitbefunder
bestatigt oder nicht, wird immer konsequent durch Biopsien oder operativ
abgeklart, welches die endgultige Diagnose und damit natirlich ein viel

sichereres Mal3 fur die zuvor in der Diagnostik erhobenen Befunde darstellt.

Fir diese Patientinnen konnte man den Vergleich zwischen der ZEMG und der
EEMG in Kombination mit der USMG anstellen und mit der definitiven operativ

erhobenen Diagnose vergleichen.

Abschliel3end laf3t sich sagen, dass die Fragestellung am besten durch einen
prospektiven Studienansatzes zu losen ist, in dem obengenannte Kriterien von
vornherein festgelegt werden und konsequent eingehalten werden kénnen. In
dem Fall dieser Arbeit musste der Kompromiss der Auswahl eines kurativen
Patientinnenkollektivs eingegangen werden, um eine Aussage treffen zu
kénnen. Die Ergebnisse sind naturlich unter diesem Gesichtspunkt zu

diskutieren und regen die Durchfiihrung weiterer Studien an.

2.5. Statistische Erhebung

Die Auswertung der Daten erfolgte in einer Vierfeldertafel.
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Ubersicht Vierfeldertafel

Operativ Operativ
gesicherte gesicherte benigne
maligne Diagnose
Diagnose
Untersuchungs- P PV
methode (EEMG, —
ZEMG, USMG, A B A + B A/A+B
EEMG+USMG,
= Richtig positive
TB+EEMG+USMG) = Falsch positive
mit Verdacht auf
malignen Befund
Untersuchungs- N PV
methode (EEMG,
ZEMG, USMG, C D C + D D/C+D
EEMG+USMG,
TB+EEMG+USMG) | = Falsch negative | = Richtig negative
mit Verdacht auf
Normalbefund oder
benigne Diagnose
Falsch
positive
A+C B+D A+B+C+D |Befunde
B/A+B+C+
D
Sensitivitat | Spezifitat Falsch
negative
Befund e
A/A+C SRS
D/B+D C/A+B+C+D

PPV=positiver pradiktiver Wert
NPV=negativer pradiktiver Wert

Da bei den Messwerten nur 2 Aussagen mdoglich waren, namlich "positiv" oder
"negativ", ist die Berechnung der Sensitivitat und Spezifitat, sowie des PPV und
NPV nicht an eine bestimmte Anzahl der Grundgesamtheit gebunden, d.h.
guasi bei jeder Populationsgréf3e berechenbar. Die Aussagekraft der erhaltenen

Ergebnisse wird dabei natlrlich umso zuverlassiger je hoher die
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Grundgesamtheit ist. Hier wurde bei den wichtigsten Werten (Vierfeldertafeln
der EEMG, ZEMG, USMG, EEMG+USMG, TB+EEMG+USMG fiur die
Grundgesamtheit und fir die Grundgesamtheiten der einzelnen Altersgruppen
(25-39 Jahre, 40-49 Jahre, 50-59 Jahre, 60-69 Jahre, >70 Jahre)) das obere
und untere 95% Konfidenzintervall (KI) berechnet und angegeben. Zur
Uberprifung des Signifikanzniveaus innerhalb der Vierfeldertafel tiber die
Wahrscheinlichkeit der Korrelation eines positiven oder negativen

Testergebnisses mit einem positiven oder negativen Operationsergebnisses
wurde der XZ-Test durchgefiihrt und als p-Wert angegeben. Dabei wurde ein p-

Wert <0,05 als signifikant gewertet.
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3.1 Das Patientengut nach Altersgrupp en

Alter in Jahren [Anzahl der Patientinnen

25-39 37
40-49 92
50-59 114
60-69 61
>70 39
Summe 343

Anzahl der Patientinnen in den verschiedenen Altersgruppen

120

100

Anzahl 60

Alter 25-39 Alter 40-49 Alter 50-59 Alter 60-69 Alter >70

Abb.1 Altersverteilung des Patientengutes



3.1.1. Das Patientengut nach Diagno sen

3.1.1.1. Alle Altersgruppen

Unter 343 Patientinnen (100%), die wegen des Verdachts auf ein
Mammacarcinom operiert wurden, fanden sich 9 benigne (3%), 19 pramaligne
(5%) und 315 maligne (92%) Diagnosen. Von den 9 benignen Féllen entfielen 5
auf Mastopathien, 3 auf Fibroadenome und einer auf duktale Hyperplasie.

An high risk lesions fanden sich 14 mal ein DCIS (4% von 343) und 5 mal ein
LCIS (1% von 343).

Malignome fanden sich bei 315 Frauen (ductales n=267, lobuldres n=34,
tubulares n=3, ductolobulares n=5, cystosarcoma phylloides n=1,
inflammatorisches n=2, Adenocarcinom n=1, Plattenepithelcarcinom n=1 und

apokrines n=1).

3.1.1.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Unter 37 Patientinnen (100%), die wegen des Verdachts auf ein
Mammacarcinom operiert wurden, fand sich 1 benigne Mastopathie (3%), 3
pramaligne DCIS (8%) und 33 maligne (89%) Diagnosen (ductales n=28,

lobuléres n=4, inflammatorisches Mammacarcinom n=1).

3.1.1.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Unter 92 Patientinnen (100%), die wegen des Verdachts auf ein
Mammacarcinom operiert wurden, fanden sich 4 benigne (4%), 6 pramaligne
(7%) und 82 maligne (89%) Diagnosen. Von den 4 benignen Fallen entfiel 1 Fall
auf Mastopathien, 2 auf Fibroadenome und einer auf duktale Hyperplasie (DH).
An high risk lesions fanden sich 5 mal ein DCIS (5% von 92) und 1 mal ein
LCIS (1% von 92).Malignome fanden sich bei 82 Frauen (ductales n=71,
lobulares n=7, tubuldres n=1, ductolobulares n=1, inflammatorisches n=1,

Adenocarcinom n=1).
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3.1.1.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Unter 114 Patientinnen (100%), die wegen des Verdachts auf ein
Mammacarcinom operiert wurden, fanden sich 4 benigne (4%), 9 pramaligne
(8%) und 101 maligne (88%) Diagnosen. Von den 4 benignen Féllen entfielen 3
auf Mastopathien, 1 auf Fibroadenome.

An high risk lesions fanden sich 5 mal ein DCIS (4% von 114) und 4 mal ein
LCIS (3% von 114).

Malignome fanden sich bei 101 Frauen (ductales n=89, lobulares n=6, tubuléres
n=1, ductolobulares n=2, cystosarcoma phylloides n=1 und apokrines n=1,

Plattenepithelcarcinom n=1).

3.1.1.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jahrigen

Unter 61 Patientinnen (100%), die wegen des Verdachts auf ein
Mammacarcinom operiert wurden, fanden sich nur maligne Diagnosen

(ductales n=46, lobulares n=13, tubulares n=1, ductolobulares n=1).

3.1.1.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Unter 39 Patientinnen (100%), die wegen des Verdachts auf ein
Mammacarcinom operiert wurden, fanden sich 1 pramalignes DCIS (3%) und
38 maligne (97%) Diagnosen (ductales n=33, lobulares n=4, ductolobulares
n=1).
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3.2. Einebenen-Mammographie (EEMG)
(Tabellarische Ubersicht Anhang Tab. 1-6)

3.2.1 Positiver pradiktiver Wert (PPV)

In den PPV gehen in dieser Arbeit nur Patientinnen ein, die in der EEMG positiv
getestet wurden und daraufhin operiert und histologisch abgesichert wurden.
Patientinnen, die aufgrund des positiven Testergebnisses biopsiert und
nachfolgend nicht operiert wurden, werden hier nicht bertcksichtigt, um die
Ergebnisse unabhangig von Biopsiefehlern zu machen. Daten zu diesen
biopsierten hier nicht aufgefiihrten Patientinnen, wurden in einer Parallelarbeit
(133) analysiert. Der PPV ergibt sich aus dem Anteil der in der EEMG positiv
getesteten und operierten Patientinnen mit Malignom in der Histologie relativ zu
der Gesamtheit aller in der EEMG positiv getesteten und operierten

Patientinnen.

Allgemeine Formel:

Anzahl aller in der EEMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der EEMG positiv getesteten

Der PPV bezieht sich fur die Einzeldiagnosen immer auf die Anzahl der mit

dieser Diagnose positiv getesteten und Operierten

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. duct. Mammacarcinom DCA):

Anzahl aller in der EEMG positiv getesteten Operierten mit DCA

Anzahl aller in der EEMG auf DCA positiv getesteten



3.2.1.1 Alle Altersqgruppen

Anzahl aller in der EEMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der EEMG positiv getesteten (n=280)

280 mal wurde eine maligne Diagnose in der EEMG gestellt, die sich in 277
Fallen (n=277) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-PPV
von 0,99 (98,83%).

Das duktale Mammacarcinom bestatigte sich in 222 (n=222) von 224 Fallen
gleich einem PPV von 0,99 (99,11%) und das lobulare Mammacarcinom in 28
(n=28) von 29 Fallen gleich einem PPV von 0,97 (96,55%).

Fur alle weiteren malignen Diagnosen (DCIS (13/13), LCIS (5/5), tubulares
(3/3), ductolobulares (2/2), inflammatorisches Mammacarcinom (2/2),
Plattenepithelcarcinom (1/1) und Cystosarkoma phylloides (1/1) ) fand sich ein
PPV von 1 (100%), d.h. diese Malignome wurden alle erkannt bzw. keine

benigne Diagnose wurde im Sinne dieser Malignomtypen verkannt.

3.2.1.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Anzahl aller in der EEMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der EEMG positiv getesteten (n=30)

30 mal wurde eine maligne Diagnose in der EEMG gestellt, die sich in 30 Fallen
(n=30) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-PPV von 1
(100%).

Das fuhrt fur die Einzeldiagnosen zwangslaufig ebenfalls zu einer PPV von 1
(100%). Das duktale bestétigte sich in 22 (n=22) von 22 Fallen, das lobulare in
4 (n=4) von 4 Fallen, das inflammatorische Mammacarcinom in einem vom

einem Fall. Das DCIS wurde in 3 (n=3) von 3 Féllen von der EEMG erkannt.



3.2.1.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Anzahl aller in der EEMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der EEMG positiv getesteten (n=72)

72 mal wurde eine maligne Diagnose in der EEMG gestellt, die sich in 70 Fallen
(n=70) in der Histologie bestatigte, entsprechend einer Gesamt-PPV von 0,97
(97,22%).

Das duktale bestatigte sich in 57 (n=57) von 58 Féallen gleich einem PPV von
0,98 (98,28%) und das lobulare in 6 (n=6) von 7 Fallen gleich einem PPV von
0,86 (85,71%), das tubulare und das inflammatorische Mammacarcinom in
einem von einem Fall gleich einem PPV von 1 (100%). Fiur die pramalignen
Diagnosen (DCIS 4/4, LCIS 1/1) fand sich ein PPV von 1 (100%), d.h. diese
Malignome wurden alle erkannt bzw. keine benigne Diagnose wurde im Sinne

dieser Malignomtypen verkannt.

3.2.1.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jdhrigen

Anzahl aller in der EEMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der EEMG positiv getesteten (n=90)

90 mal wurde eine maligne Diagnose in der EEMG gestellt, die sich in 89 Féllen
(n=89) in der Histologie bestatigte, entsprechend einer Gesamt-PPV von 0,99
(98,89%).

Das duktale bestatigte sich in 72 (n=72) von 73 Féllen gleich einem PPV von
0,99 (98,63%) und das lobulare Mammacarcinom in 4 (n=4) von 4 Féallen gleich
einem PPV von 1 (100%). Fur alle weiteren malignen Diagnosen (DCIS (5/5),
LCIS (4/4), tubulares (1/1), ductolobuldres Mammacarcinom (1/1),
Cystosarkoma phylloides (1/1), Plattenepithelcarcinom (1/1)) fand sich ein PPV
von 1 (100%), d.h. diese Malignome wurden alle erkannt bzw. keine benigne

Diagnose wurde im Sinne dieser Malignomtypen verkannt.
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3.2.1.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

Anzahl aller in der EEMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der EEMG positiv getesteten (n=53)

53 mal wurde eine maligne Diagnose in der EEMG gestellt, die sich in 53 Féllen
(n=53) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-PPV von 1
(100%).

Das fuhrt fur die Einzeldiagnosen zwangslaufig ebenfalls zu einer PPV von 1
(100%). Das duktale bestatigte sich in 40 (n=40) von 40 Fallen, das lobuléare in
11 (n=11) von 11 Fallen, das tubulare und ductolobulare Mammacarcinom in

einem vom einem Fall.

3.2.1.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Anzahl aller in der EEMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der EEMG positiv getesteten (n=35)

35 mal wurde eine maligne Diagnose in der EEMG gestellt, die sich in 35 Fallen
(n=35) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-PPV von 1
(100%).

Das fuhrt fur die Einzeldiagnosen zwangslaufig ebenfalls zu einer PPV von 1
(100%). Das duktale bestétigte sich in 31 (n=31) von 31 Fallen, das lobulére

Mammacarcinom in 3 (n=3) von 3 Fallen, das DCIS in einem vom einem Fall.
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3.2.2 Falsch positive Befund e

Die falsch positiven Befunde errechnen sich aus der Anzahl der Patientinnen,
die eine maligne Verdachtsdiagnose in der EEMG erhielten trotz einer benignen

postoperativen Diagnose, relativ zu allen operierten Patientinnen.

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der EEMG

Anzahl aller Patientinnen

3.2.2.1. Alle Altersgruppen

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der EEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=343)

0,87% (n=3) aller Operationen waren trotz maligner Verdachtsdiagnose
aufgrund der EEMG in der postoperativen Histologie benigne.
Im einzelnen fand sich fir Mastopathien, Fibroadenome und duktale

Hyperplasien (DH) ein Wert von jeweils 0,29% (jeweils n=1).

3.2.2.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

In dieser Altersgruppe wurde keine falsch positive Diagnose gestellt.

3.2.2.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der EEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=92)

2,17% (n=2) aller Operationen waren trotz maligner Verdachtsdiagnose

aufgrund der EEMG in der postoperativen Histologie benigne.
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Im einzelnen fand sich fur Fibroadenome und duktale Hyperplasien (DH) ein

Wert von jeweils 1,09% (jeweils n=1).

3.2.2.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der EEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=114)
0,88% (n=1) aller Operationen waren trotz maligner Verdachtsdiagnose

aufgrund der EEMG in der postoperativen Histologie benigne, in diesem Fall

eine Mastopathie.

3.2.2.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

In dieser Altersgruppe wurde keine falsch positive Diagnose gestellt.

3.2.2.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

In dieser Altersgruppe wurde keine falsch positive Diagnose gestellt.



3.2.3 Negativer pradiktiver Wert (NPV)

In den NPV gehen in dieser Arbeit nur Patientinnen ein, die in der EEMG
negativ getestet wurden, aber aufgrund einer anderen Untersuchung
(Tastbefund, ZEMG, Sonographie) mit Malignomverdacht operiert und
histologisch abgeklart wurden. Patientinnen, die trotz der negativen EEMG
biopsiert und nachfolgend nicht operiert wurden, werden hier nicht
bertcksichtigt, um die Ergebnisse unabhangig von Biopsiefehlern zu machen.
Daten zu diesen biopsierten hier nicht aufgefihrten Patientinnen, wurden in
einer Parallelarbeit (133) analysiert. Der NPV ergibt sich aus dem Anteil der in
der EEMG negativ getesteten aber operierten Patientinnen ohne Malignom in
der Histologie relativ zu der Gesamtheit aller negativ in der EEMG getesteten

und operierten Patientinnen.

Allgemeine Formel:

Anzahl aller in der EEMG richtig negativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der EEMG negativ getesteten

Auch der NPV bezieht sich fur die Einzeldiagnosen immer auf die Anzahl der

mit dieser Diagnose negativ getesteten aber Operierten.

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. Mastopathie MA):

Anzahl aller in der EEMG richtig negativ getesteten Operierten mit MA

Anzahl aller in der EEMG auf MA negativ getesteten
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3.2.3.1. Alle Altersgruppen

Anzahl aller in der EEMG richtig negativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der EEMG negativ getesteten (n=63)

63 mal wurde eine benigne Diagnose in der EEMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 6 Féallen
(n=6) bestétigte die Histologie die benigne Diagnose der EEMG (6/63)
entsprechend einem Gesamt-NPV von 0,1 (9,52%).

In 59 Fallen (n=59) lautete die EEMG-Diagnose benigne Mastopathie, welche
sich postoperativ in 4 Fallen bestatigte (4/59) entsprechend einem NPV von
0,07 (6,8%). Die Diagnose Fibroadenom wurde 4 mal in der EEMG gestellt und
bestétigte sich 2 mal postoperativ (2/4) entsprechend einem NPV von 0,5
(50%).

3.2.3.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Anzahl aller in der EEMG richtig negativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der EEMG negativ getesteten (n=7)

7 mal wurde eine benigne Diagnose in der EEMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 1 Fall
(n=1) bestatigte die postoperative Histologie die benigne Diagnose in der
EEMG, eine Mastopathie (1/7), entsprechend einem Gesamt-NPV von 0,14
(14,29%).
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3.2.3.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Anzahl aller in der EEMG richtig negativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der EEMG negativ getesteten (n=20)

20 mal wurde eine benigne Diagnose in der EEMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 2 Féallen
(n=2) bestétigte die postoperative Histologie die benigne Diagnose der EEMG
(2/20) entsprechend einem Gesamt-NPV von 0,1 (10%). In 19 Fallen (n=19)
lautete die EEMG-Diagnose benigne Mastopathie, welche sich postoperativ in 1
Fall bestatigte (1/19) entsprechend einem NPV von 0,05 (5,26%). Die Diagnose
Fibroadenom wurde 1 mal in der EEMG gestellt und bestétigte sich postoperativ
(1/1) entsprechend einem NPV von 1 (100%).

3.2.3.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Anzahl aller in der EEMG richtig negativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der EEMG negativ getesteten (n=24)

24 mal wurde eine benigne Diagnose in der EEMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 3 Féllen
(n=3) bestatigte die Histologie die benigne Diagnose der EEMG (3/24)
entsprechend einem Gesamt-NPV von 0,13 (12,5%).

In 23 Fallen (n=23) lautete die EEMG-Diagnose benigne Mastopathie, welche
sich postoperativ in 2 Fallen bestatigte (2/23) entsprechend einem NPV von
0,09 (8,7%). Die Diagnose Fibroadenom wurde 1 mal in der EEMG gestellt und
bestatigte sich postoperativ (1/1) entsprechend einem NPV von 1 (100%).
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3.2.3.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jahrigen

Anzahl aller in der EEMG richtig negativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der EEMG negativ getesteten (n=8)

8 mal wurde eine benigne Diagnose in der EEMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 0 Féallen
bestétigte die Histologie die benigne Diagnose der EEMG (0/8) entsprechend
einem Gesamt-NPV von 0 (0%).

3.2.3.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Anzahl aller in der EEMG richtig negativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der EEMG negativ getesteten (n=4)

4 mal wurde eine benigne Diagnose in der EEMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 0 Féllen
bestatigte die Histologie die benigne Diagnose der EEMG (0/4) entsprechend

einem Gesamt-NPV von 0 (0%).
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3.2.4 Falsch negative Befund e

Die falsch negativen Befunde errechnen sich aus der Anzahl der Patientinnen,
die eine benigne Diagnose in der EEMG erhielten trotz einer malignen

postoperativen Diagnose, relativ zu allen operierten Patientinnen.

Anzahl der falsch neqgativ getesteten Patientinnen in der EEMG

Anzahl aller Patientinnen

3.2.4.1 Alle Altersqgruppen

Anzahl der falsch neqgativ getesteten Patientinnen in der EEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=343)

Von 343 Patientinnen waren in der EEMG 57 (n=57) falsch negativ
diagnostiziert worden (16,62%). Davon waren 45 (n=45) ductale (13,11%), 6
(n=6) lobulare (1,75%), 3 (n=3) ductolobulare (0,87%), 1 (n=1) apokrines
Mammacarcinom (0,29%), 1 (n=1) Adenocarcinom (0,29%) und 1 (n=1) DCIS
(0,29%).

3.2.4.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der EEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=37)

Von 37 Patientinnen waren in der EEMG 6 (n=6) falsch negativ diagnostiziert

worden (16,22%), sdmtlich ductale Mammacarcinome.
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3.2.4.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der EEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=92)

Von 92 Patientinnen waren in der EEMG 18 (n=18) falsch negativ diagnostiziert
worden (19,57%). Davon waren 14 (n=14) ductale (15,22%), 1 (n=1) lobulares
(1,09%), 1 (n=1) ductolobulares Mammacarcinom (1,09%), 1 (n=1)
Adenocarcinom (1,09%) und 1 (n=1) DCIS (1,09%).

3.2.4.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der EEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=114)

Von 114 Patientinnen waren in der EEMG 21 (n=21) falsch negativ
diagnostiziert worden (18,42%). Davon waren 17 (n=17) ductale (14,91%), 2
(n=2) lobulare (1,75%), 1 (n=1) ductolobulares (0,88%) und 1 (n=1) apokrines
Mammacarcinom (0,88%).

3.2.4.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jahrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der EEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=61)

Von 61 Patientinnen waren in der EEMG 8 (n=8) falsch negativ diagnostiziert
worden (13,11%). Davon waren 6 (n=6) ductale (9,84%), 2 (n=2) lobulare

Mammacarcinome (3,26%).
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3.2.4.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der EEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=39)

Von 39 Patientinnen waren in der EEMG 4 (n=4) falsch negativ diagnostiziert
worden (10,26%). Davon waren 2 (n=2) ductale (5,13%), 1 (n=1) lobulares

(2,56%), 1 (n=1) ductolobulares Mammacarcinom (2,56%).
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3.2.5 Sensitivitat fur verschiedene maligne Diagno sen

Die Sensitivitat ergibt sich aus der Anzahl der praoperativ richtig positiv
getesteten Patientinnen in der EEMG relativ zu allen erkrankten und operierten
Patientinnen. Zu den Erkrankungen wurden sowohl Malignome als auch deren

Vorstufen gezahlt.

Allgemeine Formel:

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der EEMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen

Auch die Sensitivitat bezieht sich fir die Einzeldiagnosen immer auf die Anzahl

der an dieser speziellen Diagnose erkrankten Patientinnen

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. duct.Mammacarcinom DCA):

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen mit DCA in der EEMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen mit DCA

3.2.5.1. Alle Altersgruppen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der EEMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=334)

334 Patientinnen (n=334) hatten postoperativ eine maligne Diagnose
(Malignom/-vorstufe). Davon wurden 277 (n=277) in der EEMG entsprechend
einer Sensitivitat von 83% (0,83) erkannt.

267 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=267),
davon erkannte die EEMG 222 (n=222), entsprechend einer Sensitivitat von
83,14% (0,83). Analog ergab sich fur 28 in der EEMG erkannten (n=28) von 34
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(n=34) postoperativ gesicherten lobularen Mammacarcinomen eine Sensitivitat
von 82,35% (0,82).

Beim duktolobuldren Mammacarcinom ergab sich fir 2 in der EEMG erkannten
(n=2) von 5 (n=5) postoperativ gesicherten eine Sensitivitat von 40% (0,4). Die
Sensitivitat von 92,86% (0,93) des DCIS ergab sich aus 13 in der EEMG
erkannten (n=13) von 14 (n=14) postoperativ gesicherten Fallen. Fur das eine
apokrine Mammacarcinom und das Adenocarcinom ergab sich die Sensitivitat
von 0%, weil sie in der EEMG nicht erkannt wurden. Fur die restlichen
Diagnosen (LCIS 5/5, cystosarcoma phylloides 1/1, tubulares 3/3,
inflammatorisches Mammacarcinom 2/2 und Plattenepithelcarcinom 1/1) betrug
die Sensitivitat 1 (100%), da sie alle in der EEMG erkannt wurden.

3.2.5.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jdhrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der EEMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=36)

36 Patientinnen (n=36) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 30 (n=30) in der EEMG entsprechend einer
Sensitivitat von 83,33% (0,83) erkannt.

28 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=28),
davon erkannte die EEMG 22 (n=22), entsprechend einer Sensitivitat von
78,57% (0,79). Fur die restlichen Diagnosen (lobulares (4/4), inflammatorisches
Mammacarcinom (1/1), DCIS (3/3)) ergab sich eine Sensitivitat von 100% (1,0).
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3.2.5.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der EEMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=88)

88 Patientinnen (n=88) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 70 (n=70) in der EEMG entsprechend einer
Sensitivitat von 79,55% (0,8) erkannt.

71 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=71),
davon erkannte die EEMG 57 (n=57), entsprechend einer Sensitivitat von
80,28% (0,8). Analog ergab sich fur 6 in der EEMG erkannten (n=6) von 7 (n=7)
postoperativ gesicherten lobularen Mammacarcinomen eine Sensitivitdt von
85,71% (0,86).

Die Sensitivitat von 80% (0,8) des DCIS ergab sich aus 4 in der EEMG
erkannten (n=4) von 5 (n=5) postoperativ gesicherten Fallen. Fur das
duktolobularen Mammacarcinom und das Adenocarcinom ergab sich die
Sensitivitat von 0%, weil sie in der EEMG nicht erkannt wurden. Fur die
restlichen Diagnosen (LCIS 1/1, tubuldres 1/1 und inflammatorisches
Mammacarcinom 1/1) betrug die Sensitivitat 1 (100%), da sie alle in der EEMG

erkannt wurden.

3.2.5.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jdhrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der EEMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=110)

110 Patientinnen (n=110) hatten postoperativ eine maligne Diagnose
(Malignom/-vorstufe). Davon wurden 89 (n=89) in der EEMG entsprechend
einer Sensitivitat von 80,91% (0,81) erkannt.

89 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=89),
davon erkannte die EEMG 72 (n=72), entsprechend einer Sensitivitat von
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80,89% (0,81). Analog ergab sich fur 4 in der EEMG erkannten (n=4) von 6
(n=6) postoperativ gesicherten lobuldren Mammacarcinomen eine Sensitivitat
von 66,67% (0,67).

Beim duktolobularen Mammacarcinom ergab sich fir 1 in der EEMG erkannten
(n=1) von 2 (n=2) postoperativ gesicherten eine Sensitivitat von 50% (0,5). Fur
das eine apokrine Mammacarcinom ergab sich die Sensitivitat von 0%, weil sie
in der EEMG nicht erkannt wurde. FUr die restlichen Diagnosen (DCIS (5/5),
LCIS 4/4, cystosarcoma phylloides 1/1, tubulares Mammacarcinom 1/1 und
Plattenepithelcarcinom 1/1) betrug die Sensitivitat 1 (100%), da sie alle in der
EEMG erkannt wurden.

3.2.5.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der EEMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=61)

61 Patientinnen (n=61) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 53 (n=53) in der EEMG entsprechend einer
Sensitivitat von 86,89% (0,87) erkannt.

46 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=46),
davon erkannte die EEMG 40 (n=40), entsprechend einer Sensitivitdt von
86,96% (0,87). Analog ergab sich fur 11 in der EEMG erkannten (n=11) von 13
(n=13) postoperativ gesicherten lobularen Mammacarcinomen eine Sensitivitat
von 84,62% (0,85).

Fur die restlichen Diagnosen (tubulares 1/1, ductolobuldres Mammacarcinom
1/1) betrug die Sensitivitat 1 (100%), da sie alle in der EEMG erkannt wurden.
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3.2.5.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der EEMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=39)

39 Patientinnen (n=39) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 35 (n=35) in der EEMG entsprechend einer
Sensitivitat von 89,74% (0,9) erkannt.

33 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=33),
davon erkannte die EEMG 31 (n=31), entsprechend einer Sensitivitat von
93,94% (0,94). Analog ergab sich fur 3 in der EEMG erkannten (n=3) von 4
(n=4) postoperativ gesicherten lobularen Mammacarcinomen eine Sensitivitat
von 75% (0,75).

Fur das eine duktolobularen Mammacarcinom ergab sich die Sensitivitat von
0%, weil sie in der EEMG nicht erkannt wurden. Fir das eine DCIS (1/1) betrug
die Sensitivitdt 1 (100%), da es in der EEMG erkannt wurde.
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3.2.6 Spezifitat fur verschiedene benigne Diagnosen

Die Spezifitat ergibt sich aus der Anzahl der praoperativ richtig negativ
getesteten Patientinnen in der EEMG relativ zu allen gesunden aber aufgrund
einer anderen positiven Untersuchung (Tastbefund, ZEMG, Sonographie)

operierten Patientinnen.

Allgemeine Formel:

Praoperativ richtig neqativ getestete Patientinnen in der EEMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen

Auch die Spezifitat bezieht sich fur die benignen Einzeldiagnosen immer auf die

Anzahl der Patientinnen mit dieser speziellen Diagnose.

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. Mastopathie MA):

Praoperativ richtig negativ getestete Patientinnen in der EEMG mit MA

Alle gesunden aber operierten Patientinnen mit MA

3.2.6.1. Alle Altersgruppen

Praoperativ richtig neqativ getestete Patientinnen in der EEMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=9)
9 Patientinnen (n=9) hatten postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie,

Fibroadenom, ductale Hyperplasie DH). Davon wurden 6 (n=6) in der EEMG
entsprechend einer Spezifitat von 66,67% (0,67) erkannt.
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5 mal ergab die postoperative Histologie eine benigne Mastopathie (n=5),
davon erkannte die EEMG 4 (n=4), entsprechend einer Spezifitit von 80%
(0,8). Analog ergab sich fir 2 in der EEMG erkannten (n=2) von 3 (n=3)
postoperativ gesicherten Fibroadenomen eine Spezifitat von 66,67% (0,67).

Fur die eine DH ergab sich die Spezifitdt von 0%, weil es in der EEMG nicht

erkannt wurde.

3.2.6.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Praoperativ richtig neqativ getestete Patientinnen in der EEMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=1)
1 Patientin (n=1) hatte postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie).

Diese wurde in der EEMG entsprechend einer Spezifitatt von 100% (1,0)

erkannt.

3.2.6.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Praoperativ richtig neqativ getestete Patientinnen in der EEMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=4)

4 Patientinnen (n=4) hatten postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie,
Fibroadenom, ductale Hyperplasie DH). Davon wurden 2 (n=2) in der EEMG
entsprechend einer Spezifitat von 50% (0,5) erkannt. 1 mal ergab die
postoperative Histologie eine benigne Mastopathie (n=1), diese erkannte die
EEMG entsprechend einer Spezifitdt von 100% (1,0). Es ergab sich fur 1 in der
EEMG erkanntes (n=1) von 2 (n=2) postoperativ gesicherten Fibroadenomen
eine Spezifitat von 50% (0,5).
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Fur die eine DH ergab sich die Spezifitdt von 0%, weil es in der EEMG nicht

erkannt wurde.

3.2.6.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Praoperativ richtig neqativ getestete Patientinnen in der EEMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=4)

4 Patientinnen (n=4) hatten postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie,
Fibroadenom). Davon wurden 3 (n=3) in der EEMG entsprechend einer
Spezifitat von 75% (0,75) erkannt. 3 mal ergab die postoperative Histologie eine
benigne Mastopathie (n=3), davon erkannte die EEMG 2 (n=2), entsprechend
einer Spezifitdt von 66,67% (0,67). Es ergab sich fur das eine in der EEMG

erkannte postoperativ gesicherte Fibroadenome eine Spezifitat von 100% (1,0).

3.2.6.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

In dieser Altersgruppe gab es keine benignen Diagnosen, somit war die

Spezifitat nicht errechenbar.

3.2.6.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

In dieser Altersgruppe gab es keine benignen Diagnosen, somit war die

Spezifitat nicht errechenbar.
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3.3. Zweiebenen-Mammographie (ZEMG)
(Tabellarische Ubersicht Anhang Tab. 7-12)

3.3.1 Positiver pradiktiver Wert (PPV)

In den PPV gehen in dieser Arbeit nur Patientinnen ein, die in der ZEMG positiv
getestet wurden und daraufhin operiert und histologisch abgesichert wurden.
Patientinnen, die aufgrund des positiven Testergebnisses biopsiert und
nachfolgend nicht operiert wurden, werden hier nicht bertcksichtigt, um die
Ergebnisse unabhangig von Biopsiefehlern zu machen. Daten zu diesen
biopsierten hier nicht aufgefiihrten Patientinnen, wurden in einer Parallelarbeit
(133) analysiert. Der PPV ergibt sich aus dem Anteil der in der ZEMG positiv
getesteten und operierten Patientinnen mit Malignom in der Histologie relativ zu
der Gesamtheit aller in der ZEMG positiv getesteten und operierten

Patientinnen.

Allgemeine Formel:

Anzahl aller in der ZEMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der ZEMG positiv getesteten

Der PPV bezieht sich fir die Einzeldiagnosen immer auf die Anzahl der mit

dieser Diagnose positiv getesteten und Operierten

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. duct. Mammacarcinom DCA):

Anzahl aller in der ZEMG positiv getesteten Operierten mit DCA

Anzahl aller in der ZEMG auf DCA positiv getesteten
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3.3.1.1 Alle Altersqgruppen

Anzahl aller in der ZEMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der ZEMG positiv getesteten (n=283)

283 mal wurde eine maligne Diagnose in der ZEMG gestellt, die sich in 280
Fallen (n=280) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-PPV
von 0,99 (98,94%).

Das duktale Mammacarcinom bestatigte sich in 225 (n=225) von 227 Fallen
gleich einem PPV von 0,99 (99,12%) und das lobulare Mammacarcinom in 28
(n=28) von 29 Fallen gleich einem PPV von 0,97 (96,55%).

Fur alle weiteren malignen Diagnosen (DCIS (13/13), LCIS (5/5), tubulares
(3/3), ductolobulares (2/2), inflammatorisches Mammacarcinom (2/2),
Plattenepithelcarcinom (1/1) und Cystosarkoma phylloides (1/1) ) fand sich ein
PPV von 1 (100%), d.h. diese Malignome wurden alle erkannt bzw. keine

benigne Diagnose wurde im Sinne dieser Malignomtypen verkannt.

3.3.1.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Anzahl aller in der ZEMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der ZEMG positiv getesteten (n=30)

30 mal wurde eine maligne Diagnose in der ZEMG gestellt, die sich in 30 Féallen
(n=30) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-PPV von 1
(100%).

Das fuhrt fur die Einzeldiagnosen zwangslaufig ebenfalls zu einer PPV von 1
(100%). Das duktale bestéatigte sich in 22 (n=22) von 22 Fallen, das lobulare in
4 (n=4) von 4 Fallen, das inflammatorische Mammacarcinom in einem vom

einem Fall. Das DCIS wurde in 3 (n=3) von 3 Féllen von der ZEMG erkannt.
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3.3.1.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Anzahl aller in der ZEMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der ZEMG positiv getesteten (n=74)

74 mal wurde eine maligne Diagnose in der ZEMG gestellt, die sich in 72 Féallen
(n=72) in der Histologie bestatigte, entsprechend einer Gesamt-PPV von 0,97
(97,3%).

Das duktale bestatigte sich in 59 (n=59) von 60 Fallen gleich einem PPV von
0,98 (98,33%) und das lobulare in 6 (n=6) von 7 Fallen gleich einem PPV von
0,86 (85,71%), das tubulare und das inflammatorische Mammacarcinom in
einem von einem Fall gleich einem PPV von 1 (100%). Fur die pramalignen
Diagnosen (DCIS 4/4, LCIS 1/1) fand sich ein PPV von 1 (100%), d.h. diese
Malignome wurden alle erkannt bzw. keine benigne Diagnose wurde im Sinne

dieser Malignomtypen verkannt.

3.3.1.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jdhrigen

Anzahl aller in der ZEMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der ZEMG positiv getesteten (n=90)

90 mal wurde eine maligne Diagnose in der ZEMG gestellt, die sich in 89 Féllen
(n=89) in der Histologie bestatigte, entsprechend einer Gesamt-PPV von 0,99
(98,89%).

Das duktale bestatigte sich in 72 (n=72) von 73 Féllen gleich einem PPV von
0,99 (98,63%) und das lobulare Mammacarcinom in 4 (n=4) von 4 Féallen gleich
einem PPV von 1 (100%). Fur alle weiteren malignen Diagnosen (DCIS (5/5),
LCIS (4/4), tubulares (1/1), ductolobuldres Mammacarcinom (1/1),
Cystosarkoma phylloides (1/1), Plattenepithelcarcinom (1/1)) fand sich ein PPV
von 1 (100%), d.h. diese Malignome wurden alle erkannt bzw. keine benigne

Diagnose wurde im Sinne dieser Malignomtypen verkannt.
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3.3.1.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jahrigen

Anzahl aller in der ZEMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der ZEMG positiv getesteten (n=54)

54 mal wurde eine maligne Diagnose in der ZEMG gestellt, die sich in 54 Féllen
(n=54) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-PPV von 1
(100%).

Das fuhrt fur die Einzeldiagnosen zwangslaufig ebenfalls zu einer PPV von 1
(100%). Das duktale bestatigte sich in 41 (n=41) von 41 Fallen, das lobuléare in
11 (n=11) von 11 Fallen, das tubulare und ductolobulare Mammacarcinom in

einem vom einem Fall.

3.3.1.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Anzahl aller in der ZEMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der ZEMG positiv getesteten (n=35)

35 mal wurde eine maligne Diagnose in der ZEMG gestellt, die sich in 35 Féallen
(n=35) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-PPV von 1
(100%).

Das fuhrt fur die Einzeldiagnosen zwangslaufig ebenfalls zu einer PPV von 1
(100%). Das duktale bestétigte sich in 31 (n=31) von 31 Fallen, das lobulére

Mammacarcinom in 3 (n=3) von 3 Fallen, das DCIS in einem vom einem Fall.
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3.3.2 Falsch positive Befund e

Die falsch positiven Befunde errechnen sich aus der Anzahl der Patientinnen,
die eine maligne Verdachtsdiagnose in der ZEMG erhielten trotz einer benignen

postoperativen Diagnose, relativ zu allen operierten Patientinnen.

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der ZEMG

Anzahl aller Patientinnen

3.3.2.1. Alle Altersgruppen

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der ZEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=343)

0,87% (n=3) aller Operationen waren trotz maligner Verdachtsdiagnose
aufgrund der ZEMG in der postoperativen Histologie benigne.
Im einzelnen fand sich fir Mastopathien, Fibroadenome und duktale

Hyperplasien (DH) ein Wert von jeweils 0,29% (jeweils n=1).

3.3.2.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

In dieser Altersgruppe wurde keine falsch positive Diagnose gestellt.

3.3.2.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der ZEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=92)

2,17% (n=2) aller Operationen waren trotz maligner Verdachtsdiagnose

aufgrund der ZEMG in der postoperativen Histologie benigne.
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Im einzelnen fand sich fur Fibroadenome und duktale Hyperplasien (DH) ein

Wert von jeweils 1,09% (jeweils n=1).

3.3.2.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der ZEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=114)

0,88% (n=1) aller Operationen waren trotz maligner Verdachtsdiagnose
aufgrund der ZEMG in der postoperativen Histologie benigne, in diesem Fall

eine Mastopathie.

3.3.2.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

In dieser Altersgruppe wurde keine falsch positive Diagnose gestellt.

3.3.2.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

In dieser Altersgruppe wurde keine falsch positive Diagnose gestellt.
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3.3.3 Negativer pradiktiver Wert (NPV)

In den NPV gehen in dieser Arbeit nur Patientinnen ein, die in der ZEMG
negativ getestet wurden, aber aufgrund einer anderen Untersuchung
(Tastbefund, Sonographie) mit Malignomverdacht operiert und histologisch
abgeklart wurden. Patientinnen, die trotz der negativen ZEMG biopsiert und
nachfolgend nicht operiert wurden, werden hier nicht bertcksichtigt, um die
Ergebnisse unabhangig von Biopsiefehlern zu machen. Daten zu diesen
biopsierten hier nicht aufgefiihrten Patientinnen, wurden in einer Parallelarbeit
(133) analysiert. Der NPV ergibt sich aus dem Anteil der in der ZEMG negativ
getesteten aber operierten Patientinnen ohne Malignom in der Histologie relativ
zu der Gesamtheit aller negativ in der ZEMG getesteten und operierten

Patientinnen.

Allgemeine Formel:

Anzahl aller in der ZEMG richtig negativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der ZEMG negativ getesteten

Auch der NPV bezieht sich fur die Einzeldiagnosen immer auf die Anzahl der

mit dieser Diagnose negativ getesteten aber Operierten.

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. Mastopathie MA):

Anzahl aller in der ZEMG richtig negativ getesteten Operierten mit MA

Anzahl aller in der ZEMG auf MA negativ getesteten
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3.3.3.1. Alle Altersgruppen

Anzahl aller in der ZEMG richtig negativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der ZEMG negativ getesteten (n=60)

60 mal wurde eine benigne Diagnose in der ZEMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 6 Féallen
(n=6) bestatigte die Histologie die benigne Diagnose der ZEMG (6/60)
entsprechend einem Gesamt-NPV von 0,1 (10%).

In 56 Fallen (n=56) lautete die ZEMG-Diagnose benigne Mastopathie, welche
sich postoperativ in 4 Fallen bestatigte (4/56) entsprechend einem NPV von
0,07 (7,14%). Die Diagnose Fibroadenom wurde 4 mal in der ZEMG gestellt
und bestatigte sich 2 mal postoperativ (2/4) entsprechend einem NPV von 0,5
(50%).

3.3.3.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Anzahl aller in der ZEMG richtig negativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der ZEMG negativ getesteten (n=7)

7 mal wurde eine benigne Diagnose in der ZEMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 1 Fall
(n=1) bestatigte die postoperative Histologie die benigne Diagnose in der
ZEMG, eine Mastopathie (1/7), entsprechend einem Gesamt-NPV von 0,14
(14,29%).
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3.3.3.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Anzahl aller in der ZEMG richtig negativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der ZEMG negativ getesteten (n=18)

18 mal wurde eine benigne Diagnose in der ZEMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 2 Féallen
(n=2) bestatigte die postoperative Histologie die benigne Diagnose der ZEMG
(2/18) entsprechend einem Gesamt-NPV von 0,11 (11,11%). In 17 Féllen
(n=17) lautete die ZEMG-Diagnose benigne Mastopathie, welche sich
postoperativ in 1 Fall bestétigte (1/17) entsprechend einem NPV von 0,06
(5,88%). Die Diagnose Fibroadenom wurde 1 mal in der ZEMG gestellt und
bestétigte sich postoperativ (1/1) entsprechend einem NPV von 1 (100%).

3.3.3.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Anzahl aller in der ZEMG richtig negativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der ZEMG negativ getesteten (n=24)

24 mal wurde eine benigne Diagnose in der ZEMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 3 Féllen
(n=3) bestatigte die Histologie die benigne Diagnose der ZEMG (3/24)
entsprechend einem Gesamt-NPV von 0,13 (12,5%).

In 23 Fallen (n=23) lautete die ZEMG-Diagnose benigne Mastopathie, welche
sich postoperativ in 2 Fallen bestatigte (2/23) entsprechend einem NPV von
0,09 (8,7%). Die Diagnose Fibroadenom wurde 1 mal in der ZEMG gestellt und
bestatigte sich postoperativ (1/1) entsprechend einem NPV von 1 (100%).
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3.3.3.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jahrigen

Anzahl aller in der ZEMG richtig negativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der ZEMG negativ getesteten (n=7)

7 mal wurde eine benigne Diagnose in der ZEMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 0 Féallen
bestétigte die Histologie die benigne Diagnose der ZEMG (0/7) entsprechend
einem Gesamt-NPV von 0 (0%).

3.3.3.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Anzahl aller in der ZEMG richtig negativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der ZEMG negativ getesteten (n=4)

4 mal wurde eine benigne Diagnose in der ZEMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 0 Féllen
bestatigte die Histologie die benigne Diagnose der ZEMG (0/4) entsprechend

einem Gesamt-NPV von 0 (0%).
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3.3.4 Falsch negative Befund e

Die falsch negativen Befunde errechnen sich aus der Anzahl der Patientinnen,
die eine benigne Diagnose in der ZEMG erhielten trotz einer malignen

postoperativen Diagnose, relativ zu allen operierten Patientinnen.

Anzahl der falsch neqgativ getesteten Patientinnen in der ZEMG

Anzahl aller Patientinnen

3.3.4.1 Alle Altersqgruppen

Anzahl der falsch neqgativ getesteten Patientinnen in der ZEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=343)

Von 343 Patientinnen waren in der ZEMG 54 (n=54) falsch negativ
diagnostiziert worden (15,74%). Davon waren 42 (n=42) ductale (12,24%), 6
(n=6) lobulare (1,75%), 3 (n=3) ductolobulare (0,87%), 1 (n=1) apokrines
Mammacarcinom (0,29%), 1 (n=1) Adenocarcinom (0,29%) und 1 (n=1) DCIS
(0,29%).

3.3.4.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jdhrigen

Anzahl der falsch neqgativ getesteten Patientinnen in der ZEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=37)

Von 37 Patientinnen waren in der ZEMG 6 (n=6) falsch negativ diagnostiziert
worden (16,22%), sdmtlich ductale Mammacarcinome.
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3.3.4.3. Die Altersgrupper der 40-49 Jahrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der ZEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=92)

Von 92 Patientinnen waren in der ZEMG 16 (n=16) falsch negativ diagnostiziert
worden (17,39%). Davon waren 12 (n=12) ductale (13,04%), 1 (n=1) lobulares
(1,09%), 1 (n=1) ductolobulares Mammacarcinom (1,09%), 1 (n=1)
Adenocarcinom (1,09%) und 1 (n=1) DCIS (1,09%).

3.3.4.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der ZEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=114)

Von 114 Patientinnen waren in der ZEMG 21 (n=21) falsch negativ
diagnostiziert worden (18,42%). Davon waren 17 (n=17) ductale (14,91%), 2
(n=2) lobulare (1,75%), 1 (n=1) ductolobulares (0,88%) und 1 (n=1) apokrines
Mammacarcinom (0,88%).

3.3.4.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der ZEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=61)

Von 61 Patientinnen waren in der ZEMG 7 (n=7) falsch negativ diagnostiziert
worden (11,48%). Davon waren 5 (n=5) ductale (8,2%), 2 (n=2) lobulare

Mammacarcinome (3,26%).
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3.3.4.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der ZEMG

Anzahl aller Patientinnen (n=39)

Von 39 Patientinnen waren in der ZEMG 4 (n=4) falsch negativ diagnostiziert
worden (10,26%). Davon waren 2 (n=2) ductale (5,13%), 1 (n=1) lobulares

(2,56%), 1 (n=1) ductolobulares Mammacarcinom (2,56%).
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3.3.5 Sensitivitat fur verschiedene maligne Diagno sen

Die Sensitivitat ergibt sich aus der Anzahl der praoperativ richtig positiv
getesteten Patientinnen in der ZEMG relativ zu allen erkrankten und operierten
Patientinnen. Zu den Erkrankungen wurden sowohl Malignome als auch deren

Vorstufen gezahlt.

Allgemeine Formel:

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der ZEMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen

Auch die Sensitivitat bezieht sich fir die Einzeldiagnosen immer auf die Anzahl

der an dieser speziellen Diagnose erkrankten Patientinnen

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. duct.Mammacarcinom DCA):

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen mit DCA in der ZEMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen mit DCA

3.3.5.1. Alle Altersgruppen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der ZEMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=334)

334 Patientinnen (n=334) hatten postoperativ eine maligne Diagnose
(Malignom/-vorstufe). Davon wurden 280 (n=280) in der ZEMG entsprechend
einer Sensitivitat von 83,83% (0,84) erkannt.

267 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=267),
davon erkannte die ZEMG 225 (n=225), entsprechend einer Sensitivitat von
84,26% (0,84). Analog ergab sich fur 28 in der ZEMG erkannten (n=28) von 34
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(n=34) postoperativ gesicherten lobularen Mammacarcinomen eine Sensitivitat
von 82,35% (0,82).

Beim duktolobul&aren Mammacarcinom ergab sich fir 2 in der ZEMG erkannten
(n=2) von 5 (n=5) postoperativ gesicherten eine Sensitivitat von 40% (0,4). Die
Sensitivitat von 92,86% (0,93) des DCIS ergab sich aus 13 in der ZEMG
erkannten (n=13) von 14 (n=14) postoperativ gesicherten Fallen. Fur das eine
apokrine Mammacarcinom und das Adenocarcinom ergab sich die Sensitivitat
von 0%, weil sie in der ZEMG nicht erkannt wurden. Fur die restlichen
Diagnosen (LCIS 5/5, cystosarcoma phylloides 1/1, tubulares 3/3,
inflammatorisches Mammacarcinom 2/2 und Plattenepithelcarcinom 1/1) betrug
die Sensitivitat 1 (100%), da sie alle in der ZEMG erkannt wurden.

3.3.5.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jdhrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der ZEMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=36)

36 Patientinnen (n=36) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 30 (n=30) in der ZEMG entsprechend einer Sensitivitat
von 83,33% (0,83) erkannt.

28 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=28),
davon erkannte die ZEMG 22 (n=22), entsprechend einer Sensitivitat von
78,57% (0,79). Fur die restlichen Diagnosen (lobulares (4/4), inflammatorisches
Mammacarcinom (1/1), DCIS (3/3)) ergab sich eine Sensitivitat von 100% (1,0).
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3.3.5.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der ZEMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=88)

88 Patientinnen (n=88) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 72 (n=72) in der ZEMG entsprechend einer Sensitivitat
von 81,82% (0,82) erkannt.

71 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=71),
davon erkannte die ZEMG 59 (n=59), entsprechend einer Sensitivitdt von
83,1% (0,83). Analog ergab sich fur 6 in der ZEMG erkannten (n=6) von 7 (n=7)
postoperativ gesicherten lobularen Mammacarcinomen eine Sensitivitat von
85,71% (0,86).

Die Sensitivitdt von 80% (0,8) des DCIS ergab sich aus 4 in der ZEMG
erkannten (n=4) von 5 (n=5) postoperativ gesicherten Fallen. Fur das
duktolobularen Mammacarcinom und das Adenocarcinom ergab sich die
Sensitivitat von 0%, weil sie in der ZEMG nicht erkannt wurden. Fur die
restlichen Diagnosen (LCIS 1/1, tubuldares 1/1 und inflammatorisches
Mammacarcinom 1/1) betrug die Sensitivitat 1 (100%), da sie alle in der ZEMG

erkannt wurden.

3.3.5.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jdhrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der ZEMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=110)

110 Patientinnen (n=110) hatten postoperativ eine maligne Diagnose
(Malignom/-vorstufe). Davon wurden 89 (n=89) in der ZEMG entsprechend
einer Sensitivitat von 80,91% (0,81) erkannt.

89 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=89),

davon erkannte die ZEMG 72 (n=72), entsprechend einer Sensitivitat von
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80,89% (0,81). Analog ergab sich fur 4 in der ZEMG erkannten (n=4) von 6
(n=6) postoperativ gesicherten lobularen Mammacarcinomen eine Sensitivitat
von 66,67% (0,67).

Beim duktolobularen Mammacarcinom ergab sich fir 1 in der ZEMG erkannten
(n=1) von 2 (n=2) postoperativ gesicherten eine Sensitivitat von 50% (0,5). Fur
das eine apokrine Mammacarcinom ergab sich die Sensitivitat von 0%, weil sie
in der ZEMG nicht erkannt wurde. Fur die restlichen Diagnosen (DCIS (5/5),
LCIS 4/4, cystosarcoma phylloides 1/1, tubulares Mammacarcinom 1/1 und
Plattenepithelcarcinom 1/1) betrug die Sensitivitat 1 (100%), da sie alle in der
ZEMG erkannt wurden.

3.3.5.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der ZEMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=61)

61 Patientinnen (n=61) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 54 (n=54) in der ZEMG entsprechend einer Sensitivitat
von 88,52% (0,89) erkannt.

46 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=46),
davon erkannte die ZEMG 41 (n=41), entsprechend einer Sensitivitat von
89,13% (0,89). Analog ergab sich fur 11 in der ZEMG erkannten (n=11) von 13
(n=13) postoperativ gesicherten lobularen Mammacarcinomen eine Sensitivitat
von 84,62% (0,85).

Fur die restlichen Diagnosen (tubulares 1/1, ductolobuldres Mammacarcinom
1/1) betrug die Sensitivitat 1 (100%), da sie alle in der ZEMG erkannt wurden.
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3.3.5.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der ZEMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=39)

39 Patientinnen (n=39) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 35 (n=35) in der ZEMG entsprechend einer Sensitivitat
von 89,74% (0,9) erkannt.

33 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=33),
davon erkannte die ZEMG 31 (n=31), entsprechend einer Sensitivitat von
93,94% (0,94). Analog ergab sich fur 3 in der ZEMG erkannten (n=3) von 4
(n=4) postoperativ gesicherten lobuldaren Mammacarcinomen eine Sensitivitat
von 75% (0,75).

Fur das eine duktolobularen Mammacarcinom ergab sich die Sensitivitat von
0%, weil sie in der ZEMG nicht erkannt wurden. Fir das eine DCIS (1/1) betrug
die Sensitivitat 1 (100%), da es in der ZEMG erkannt wurde.
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3.3.6 Spezifitat fur verschiedene benigne Diagnosen

Die Spezifitat ergibt sich aus der Anzahl der praoperativ richtig negativ
getesteten Patientinnen in der ZEMG relativ zu allen gesunden aber aufgrund
einer anderen positiven Untersuchung (Tastbefund, Sonographie) operierten

Patientinnen.

Allgemeine Formel:

Praoperativ richtig neqgativ getestete Patientinnen in der ZEMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen

Auch die Spezifitat bezieht sich fur die benignen Einzeldiagnosen immer auf die
Anzahl der Patientinnen mit dieser speziellen Diagnose.

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. Mastopathie MA):

Praoperativ richtig negativ getestete Patientinnen in der ZEMG mit MA

Alle gesunden aber operierten Patientinnen mit MA

3.3.6.1. Alle Altersgruppen

Praoperativ richtig neqgativ getestete Patientinnen in der ZEMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=9)
9 Patientinnen (n=9) hatten postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie,

Fibroadenom, ductale Hyperplasie DH). Davon wurden 6 (n=6) in der ZEMG
entsprechend einer Spezifitat von 66,67% (0,67) erkannt.
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5 mal ergab die postoperative Histologie eine benigne Mastopathie (n=5),
davon erkannte die ZEMG 4 (n=4), entsprechend einer Spezifitdit von 80%
(0,8). Analog ergab sich fiur 2 in der ZEMG erkannten (n=2) von 3 (n=3)
postoperativ gesicherten Fibroadenomen eine Spezifitat von 66,67% (0,67).

Fur die eine DH ergab sich die Spezifitat von 0%, weil es in der ZEMG nicht

erkannt wurde.

3.3.6.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Praoperativ richtig neqgativ getestete Patientinnen in der ZEMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=1)
1 Patientin (n=1) hatte postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie).

Diese wurde in der ZEMG entsprechend einer Spezifitdt von 100% (1,0)

erkannt.

3.3.6.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Praoperativ richtig neqgativ getestete Patientinnen in der ZEMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=4)

4 Patientinnen (n=4) hatten postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie,
Fibroadenom, ductale Hyperplasie DH). Davon wurden 2 (n=2) in der ZEMG
entsprechend einer Spezifitdt von 50% (0,5) erkannt. 1 mal ergab die
postoperative Histologie eine benigne Mastopathie (n=1), diese erkannte die
ZEMG entsprechend einer Spezifitat von 100% (1,0). Es ergab sich fur 1 in der
ZEMG erkanntes (n=1) von 2 (n=2) postoperativ gesicherten Fibroadenomen
eine Spezifitdt von 50% (0,5).

Fur die eine DH ergab sich die Spezifitat von 0%, weil es in der ZEMG nicht

erkannt wurde.
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3.3.6.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Praoperativ richtig neqgativ getestete Patientinnen in der ZEMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=4)

4 Patientinnen (n=4) hatten postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie,
Fibroadenom). Davon wurden 3 (n=3) in der ZEMG entsprechend einer
Spezifitat von 75% (0,75) erkannt. 3 mal ergab die postoperative Histologie eine
benigne Mastopathie (n=3), davon erkannte die ZEMG 2 (n=2), entsprechend
einer Spezifitdt von 66,67% (0,67). Es ergab sich fir das eine in der ZEMG

erkannte postoperativ gesicherte Fibroadenome eine Spezifitat von 100% (1,0).

3.3.6.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

In dieser Altersgruppe gab es keine benignen Diagnosen, somit war die
Spezifitat nicht errechenbar.

3.3.6.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

In dieser Altersgruppe gab es keine benignen Diagnosen, somit war die

Spezifitat nicht errechenbar.
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3.4. Mamma-Sonog raphie (USMG)
(Tabellarische Ubersicht Anhang Tab. 13-18)

3.4.1 Positiver pradiktiver Wert (PPV)

In den PPV gehen in dieser Arbeit nur Patientinnen ein, die in der USMG positiv
getestet wurden und daraufhin operiert und histologisch abgesichert wurden.
Patientinnen, die aufgrund des positiven Testergebnisses biopsiert und
nachfolgend nicht operiert wurden, werden hier nicht bertcksichtigt, um die
Ergebnisse unabhangig von Biopsiefehlern zu machen. Daten zu diesen
biopsierten hier nicht aufgefiihrten Patientinnen, wurden in einer Parallelarbeit
(133) analysiert. Der PPV ergibt sich aus dem Anteil der in der USMG positiv
getesteten und operierten Patientinnen mit Malignom in der Histologie relativ zu
der Gesamtheit aller in der USMG positiv getesteten und operierten

Patientinnen.

Allgemeine Formel:

Anzahl aller in der USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der USMG positiv getesteten

Der PPV bezieht sich fur die Einzeldiagnosen immer auf die Anzahl der mit

dieser Diagnose positiv getesteten und Operierten

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. duct. Mammacarcinom DCA):

Anzahl aller in der USMG positiv getesteten Operierten mit DCA

Anzahl aller in der USMG auf DCA positiv getesteten
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3.4.1.1 Alle Altersqgruppen

Anzahl aller in der USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der USMG positiv getesteten (n=307)

307 mal wurde eine maligne Diagnose in der USMG gestellt, die sich in 303
Fallen (n=303) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-PPV
von 0,99 (98,7%).

Das duktale Mammacarcinom bestatigte sich in 248 (n=248) von 251 Fallen
gleich einem PPV von 0,99 (98,8%) und das lobulare Mammacarcinom in 31
(n=31) von 32 Fallen gleich einem PPV von 0,97 (96,88%).

Fur alle weiteren malignen Diagnosen (DCIS (8/8), LCIS (3/3), tubulares (2/2),
ductolobulares (5/5), inflammatorisches Mammacarcinom (212),
Plattenepithelcarcinom (1/1), Adenocarcinom (1/1) und Cystosarkoma
phylloides (1/1) ) fand sich ein PPV von 1 (100%), d.h. diese Malignome wurden
alle erkannt bzw. keine benigne Diagnose wurde im Sinne dieser

Malignomtypen verkannt.

3.4.1.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Anzahl aller in der USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der USMG positiv getesteten (n=34)

34 mal wurde eine maligne Diagnose in der USMG gestellt, die sich in 34 Féllen
(n=34) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-PPV von 1
(100%).

Das fuhrt fur die Einzeldiagnosen zwangslaufig ebenfalls zu einer PPV von 1
(100%). Das duktale bestatigte sich in 27 (n=27) von 27 Féllen, das lobuléare in
4 (n=4) von 4 Fallen, das inflammatorische Mammacarcinom in einem vom

einem Fall. Das DCIS wurde in 2 (n=2) von 2 Fallen von der USMG erkannt.
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3.4.1.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Anzahl aller in der USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der USMG positiv getesteten (n=86)

86 mal wurde eine maligne Diagnose in der USMG gestellt, die sich in 83 Féllen
(n=83) in der Histologie bestatigte, entsprechend einer Gesamt-PPV von 0,97
(96,51%).

Das duktale bestatigte sich in 68 (h=68) von 70 Fallen gleich einem PPV von
0,97 (97,17%) und das lobulare in 7 (n=7) von 8 Fallen gleich einem PPV von
0,88 (87,5%), das tubulare, inflammatorische Mammacarcinom und
Adenocarcinom in einem von einem Fall gleich einem PPV von 1 (100%). Fur
die pramalignen Diagnosen (DCIS 3/3, LCIS 1/1) fand sich ein PPV von 1
(100%), d.h. diese Malignome wurden alle erkannt bzw. keine benigne
Diagnose wurde im Sinne dieser Malignomtypen verkannt.

3.4.1.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jdhrigen

Anzahl aller in der USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der USMG positiv getesteten (n=98)

98 mal wurde eine maligne Diagnose in der USMG gestellt, die sich in 97 Fallen
(n=97) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-PPV von 0,99
(98,98%).

Das duktale bestatigte sich in 82 (n=82) von 82 Féllen gleich einem PPV von 1
(100%) und das lobulare Mammacarcinom in 5 (n=5) von 5 Fallen gleich einem
PPV von 1 (100%). Fir alle weiteren malignen Diagnosen (DCIS (2/2), LCIS
(2/2), tubuléres (1/1), apokrines (1/1), ductolobuldres Mammacarcinom (2/2),
Cystosarkoma phylloides (1/1), Plattenepithelcarcinom (1/1)) fand sich ein PPV
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von 1 (100%), d.h. diese Malignome wurden alle erkannt bzw. keine benigne

Diagnose wurde im Sinne dieser Malignomtypen verkannt.

3.4.1.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

Anzahl aller in der USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der USMG positiv getesteten (n=54)

54 mal wurde eine maligne Diagnose in der USMG gestellt, die sich in 54 Féllen
(n=54) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-PPV von 1
(100%).

Das fuhrt fur die Einzeldiagnosen zwangslaufig ebenfalls zu einer PPV von 1
(100%). Das duktale bestatigte sich in 41 (n=41) von 41 Fallen, das lobulare in
12 (n=12) von 12 Fallen und das ductolobulare Mammacarcinom in einem vom

einem Fall.

3.4.1.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Anzahl aller in der USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der USMG positiv getesteten (n=35)

35 mal wurde eine maligne Diagnose in der USMG gestellt, die sich in 35 Féallen
(n=35) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-PPV von 1
(100%).

Das fuhrt fur die Einzeldiagnosen zwangslaufig ebenfalls zu einer PPV von 1
(100%). Das duktale bestatigte sich in 30 (n=30) von 30 Fallen, das
ductolobulare in 1 (n=1) von 1 Fall, das lobulare Mammacarcinom in 3 (n=3)

von 3 Fallen, das DCIS in einem vom einem Fall.
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3.4.2 Falsch positive Befund e

Die falsch positiven Befunde errechnen sich aus der Anzahl der Patientinnen,
die eine maligne Verdachtsdiagnose in der USMG erhielten trotz einer benignen

postoperativen Diagnose, relativ zu allen operierten Patientinnen.

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der USMG

Anzahl aller Patientinnen

3.4.2.1. Alle Altersgruppen

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=343)

1,17% (n=4) aller Operationen waren trotz maligner Verdachtsdiagnose
aufgrund der USMG in der postoperativen Histologie benigne.

Im einzelnen fand sich fur Fibroadenome (n=3) ein Wert von 0,87% und fur
duktale Hyperplasien (DH) ein Wert von 0,29% (n=1).

3.4.2.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

In dieser Altersgruppe wurde keine falsch positive Diagnose gestellt.

3.4.2.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=92)

3,26% (n=3) aller Operationen waren trotz maligner Verdachtsdiagnose

aufgrund der USMG in der postoperativen Histologie benigne.
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Im einzelnen fand sich fur Fibroadenome (n=2) ein Wert von 2,17% und fur
duktale Hyperplasien (DH) ein Wert von 1,09% (n=1).

3.4.2.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=114)

0,88% (n=1) aller Operationen waren trotz maligner Verdachtsdiagnose
aufgrund der USMG in der postoperativen Histologie benigne, in diesem Fall ein

Fibroadenom.

3.4.2.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

In dieser Altersgruppe wurde keine falsch positive Diagnose gestellt.

3.4.2.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

In dieser Altersgruppe wurde keine falsch positive Diagnose gestellt.
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3.4.3 Negativer pradiktiver Wert (NPV)

In den NPV gehen in dieser Arbeit nur Patientinnen ein, die in der USMG
negativ getestet wurden, aber aufgrund einer anderen Untersuchung
(Tastbefund, EEMG, ZEMG) mit Malignomverdacht operiert und histologisch
abgeklart wurden. Patientinnen, die trotz der negativen USMG biopsiert und
nachfolgend nicht operiert wurden, werden hier nicht bertcksichtigt, um die
Ergebnisse unabhangig von Biopsiefehlern zu machen. Daten zu diesen
biopsierten hier nicht aufgefiihrten Patientinnen, wurden in einer Parallelarbeit
(133) analysiert. Der NPV ergibt sich aus dem Anteil der in der USMG negativ
getesteten aber operierten Patientinnen ohne Malignom in der Histologie relativ
zu der Gesamtheit aller negativ in der USMG getesteten und operierten

Patientinnen.

Allgemeine Formel:

Anzahl aller in der USMG richtig negativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der USMG negativ getesteten

Auch der NPV bezieht sich fur die Einzeldiagnosen immer auf die Anzahl der

mit dieser Diagnose negativ getesteten aber Operierten.

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. Mastopathie MA):

Anzahl aller in der USMG richtig negativ getesteten Operierten mit MA

Anzahl aller in der USMG auf MA negativ getesteten
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3.4.3.1. Alle Altersgruppen

Anzahl aller in der USMG richtig neqgativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der USMG negativ getesteten (n=36)

36 mal wurde eine benigne Diagnose in der USMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 5 Féallen
(n=5) bestétigte die Histologie die benigne Diagnose der USMG (5/36)
entsprechend einem Gesamt-NPV von 0,13 (13,89%)

In 34 Fallen (n=34) lautete die USMG-Diagnose benigne Mastopathie, welche
sich postoperativ in 5 Fallen bestatigte (5/34) entsprechend einem NPV von
0,15 (14,71%). Die Diagnose Fibroadenom wurde 2 mal in der USMG gestellt
und bestatigte sich 0 mal postoperativ (0/2) entsprechend einem NPV von O
(0%).

3.4.3.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Anzahl aller in der USMG richtig neqgativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der USMG negativ getesteten (n=3)

3 mal wurde eine benigne Diagnose in der USMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 1 Fall
(n=1) bestatigte die postoperative Histologie die benigne Diagnose in der
USMG, eine Mastopathie (1/3), entsprechend einem Gesamt-NPV von 0,33
(33,33%).
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3.4.3.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Anzahl aller in der USMG richtig neqgativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der USMG negativ getesteten (n=6)

6 mal wurde eine benigne Diagnose in der USMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 6 Féallen
(n=6) lautete die USMG-Diagnose benigne Mastopathie, welche sich
postoperativ in 1 Fall bestatigte (1/6) entsprechend einem NPV von 0,17
(16,67%).

3.4.3.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Anzahl aller in der USMG richtig neqgativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der USMG negativ getesteten (n=16)

16 mal wurde eine benigne Diagnose in der USMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 16 Fallen
(n=16) lautete die USMG-Diagnose benigne Mastopathie, welche sich
postoperativ in 4 Fallen bestatigte (4/16) entsprechend einem NPV von 0,25
(25%).

3.4.3.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

Anzahl aller in der USMG richtig neqgativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der USMG negativ getesteten (n=7)

7 mal wurde eine benigne Diagnose in der USMG gestellt, die aber aufgrund

einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 0 Féallen
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bestétigte die Histologie die benigne Diagnose der USMG (0/7) entsprechend

einem Gesamt-NPV von 0 (0%).

3.4.3.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Anzahl aller in der USMG richtig neqgativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der USMG negativ getesteten (n=4)

4 mal wurde eine benigne Diagnose in der USMG gestellt, die aber aufgrund
einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In 0 Féallen
bestétigte die Histologie die benigne Diagnose der USMG (0/4) entsprechend
einem Gesamt-NPV von 0 (0%).
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3.4.4 Falsch negative Befund e

Die falsch negativen Befunde errechnen sich aus der Anzahl der Patientinnen,
die eine benigne Diagnose in der USMG erhielten trotz einer malignen

postoperativen Diagnose, relativ zu allen operierten Patientinnen.

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der USMG

Anzahl aller Patientinnen

3.4.4.1 Alle Altersqgruppen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=343)

Von 343 Patientinnen waren in der USMG 31 (n=31) falsch negativ
diagnostiziert worden (9,04%). Davon waren 19 (n=19) ductale (5,54%), 3 (n=3)
lobuléare (0,87%),1 (n=1) tubulares Mammacarcinom (0,29%), 6 (n=6) DCIS
(1,75%) und 2 (n=2) LCIS (0,58%).

3.4.4.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jdhrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=37)

Von 37 Patientinnen waren in der USMG 2 (n=2) falsch negativ diagnostiziert

worden (5,41%), ein ductales Mammacarcinom (2,7%) und ein DCIS (2,7%).
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3.4.4.3. Die Altersgrupper der 40-49 Jahrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=92)

Von 92 Patientinnen waren in der USMG 5 (n=5) falsch negativ diagnostiziert
worden (5,43%). Davon waren 3 (n=3) ductale Mammacarcinome (3,26%), und
2 (n=2) DCIS (2,17%).

3.4.4.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jdhrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=114)

Von 114 Patientinnen waren in der USMG 13 (n=13) falsch negativ
diagnostiziert worden (11,4%). Davon waren 7 (n=7) ductale (6,14%), 1 (n=1)
lobulares Mammacarcinom (0,88%), 3 (n=3) DCIS (2,63%) und 2 (n=2) LCIS
(1,75%).

3.4.4.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=61)

Von 61 Patientinnen waren in der USMG 7 (n=7) falsch negativ diagnostiziert
worden (11,48%). Davon waren 5 (n=5) ductale (8,2%), 1 (n=1) tubulares
(1,64%) und 1 (n=1) lobulares Mammacarcinom (1,64%).

96



3.4.4.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=39)

Von 39 Patientinnen waren in der USMG 4 (n=4) falsch negativ diagnostiziert
worden (10,26%). Davon waren 3 (n=3) ductale (7,6%) und 1 (n=1) lobulares

Mammacarcinom (2,56%).
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3.4.5 Sensitivitat fur verschiedene maligne Diagno sen

Die Sensitivitat ergibt sich aus der Anzahl der praoperativ richtig positiv
getesteten Patientinnen in der USMG relativ zu allen erkrankten und operierten
Patientinnen. Zu den Erkrankungen wurden sowohl Malignome als auch deren

Vorstufen gezahlt.

Allgemeine Formel:

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen

Auch die Sensitivitat bezieht sich fir die Einzeldiagnosen immer auf die Anzahl

der an dieser speziellen Diagnose erkrankten Patientinnen

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. duct.Mammacarcinom DCA):

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen mit DCA in der USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen mit DCA

3.4.5.1. Alle Altersgruppen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=334)

334 Patientinnen (n=334) hatten postoperativ eine maligne Diagnose
(Malignom/-vorstufe). Davon wurden 303 (n=303) in der USMG entsprechend
einer Sensitivitat von 90,72% (0,91) erkannt.

267 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=267),
davon erkannte die USMG 248 (n=248), entsprechend einer Sensitivitdt von
92,88% (0,93). Analog ergab sich fir 31 in der USMG erkannten (n=31) von 34
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(n=34) postoperativ gesicherten lobularen Mammacarcinomen eine Sensitivitat
von 91,18% (0,91).

Beim tubul&dren Mammacarcinom ergab sich fir 2 in der USMG erkannten (n=2)
von 3 (n=3) postoperativ gesicherten eine Sensitivitat von 66,67% (0,7). Die
Sensitivitat von 57,14% (0,57) des DCIS ergab sich aus 8 in der USMG
erkannten (n=8) von 14 (n=14) postoperativ gesicherten Fallen. Die Sensitivitat
des LCIS war 60% bei 3 (n=3) von 5 (n=5) durch die USMG erkannten Fallen.
Fur die restlichen Diagnosen (cystosarcoma phylloides 1/1, duktolobulares 5/5,
apokrines 1/1, inflammatorisches Mammacarcinom 2/2, Adenocarcinom 1/1 und
Plattenepithelcarcinom 1/1) betrug die Sensitivitdt 1 (100%), da sie alle in der
USMG erkannt wurden.

3.4.5.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jdhrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=36)

36 Patientinnen (n=36) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 34 (n=34) in der USMG entsprechend einer
Sensitivitat von 94,44% (0,94) erkannt.

28 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=28),
davon erkannte die USMG 27 (n=27), entsprechend einer Sensitivitat von
96,43% (0,96). Von 3 postoperativ gesicherten DCIS wurden in der USMG 2
erkannt, entsprechend einer Sensitivitdt von 66,67% (0,67). Fur die restlichen
Diagnosen (lobulares (4/4), inflammatorisches Mammacarcinom (1/1)) ergab

sich eine Sensitivitat von 100% (1,0).
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3.4.5.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=88)

88 Patientinnen (n=88) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 83 (n=83) in der USMG entsprechend einer
Sensitivitat von 94,32% (0,94) erkannt.

71 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=71),
davon erkannte die USMG 68 (n=68), entsprechend einer Sensitivitdt von
95,77% (0,96). Analog ergab sich fur 3 in der USMG erkannten (n=3) von 5
(n=5) postoperativ gesicherten DCIS eine Sensitivitdt von 60% (0,60). Fur die
restlichen Diagnosen (LCIS 1/1, tubuldres 1/1, duktolobulares 1/1, lobulares
717, inflammatorisches Mammacarcinom 1/1 und Adenocarcinom 1/1) betrug
die Sensitivitat 1 (100%), da sie alle in der USMG erkannt wurden.

3.4.5.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=110)

110 Patientinnen (n=110) hatten postoperativ eine maligne Diagnose
(Malignom/-vorstufe). Davon wurden 97 (n=97) in der USMG entsprechend
einer Sensitivitat von 88,18% (0,88) erkannt.

89 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=89),
davon erkannte die USMG 82 (n=82), entsprechend einer Sensitivitat von
92,5% (0,93). Analog ergab sich fur 5 in der USMG erkannten (n=5) von 6 (n=6)
postoperativ gesicherten lobularen Mammacarcinomen eine Sensitivitdt von
83,33% (0,83).

Beim DCIS ergab sich fur 2 in der USMG erkannten (n=2) von 5 (n=5)

postoperativ gesicherten eine Sensitivitdt von 40% (0,4). Beim LCIS ergab sich
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fur 2 in der USMG erkannten (n=2) von 4 (n=4) postoperativ gesicherten eine
Sensitivitat von 50% (0,5). Fur die restlichen Diagnosen (cystosarcoma
phylloides 1/1, tubulares 1/1, ductolobulares 2/2, apokrines Mammacarcinom
1/1 und Plattenepithelcarcinom 1/1) betrug die Sensitivitdt 1 (100%), da sie alle
in der USMG erkannt wurden.

3.4.5.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=61)

61 Patientinnen (n=61) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 54 (n=54) in der USMG entsprechend einer
Sensitivitat von 88,52% (0,89) erkannt.

46 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=46),
davon erkannte die USMG 41 (n=41), entsprechend einer Sensitivitdt von
89,13% (0,89). Analog ergab sich fir 12 in der USMG erkannten (n=12) von 13
(n=13) postoperativ gesicherten lobularen Mammacarcinomen eine Sensitivitat
von 92,31% (0,92).

Fir die Diagnose ductolobulares Mammacarcinom 1/1 betrug die Sensitivitat 1
(100%), da sie in der USMG erkannt wurde. Fur das tubulare Mammacarcinom

betrug die Sensitivitat 0, da es in der USMG nicht erkannt wurde.
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3.4.5.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=39)

39 Patientinnen (n=39) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 35 (n=35) in der USMG entsprechend einer
Sensitivitat von 89,74% (0,9) erkannt.

33 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=33),
davon erkannte die USMG 30 (n=30), entsprechend einer Sensitivitat von
90,91% (0,91). Analog ergab sich fur 3 in der USMG erkannten (n=3) von 4
(n=4) postoperativ gesicherten lobuldaren Mammacarcinomen eine Sensitivitat
von 75% (0,75).

Fur das eine duktolobuldren Mammacarcinom und das eine DCIS ergab sich

die Sensitivitat von 100%, weil sie in der USMG erkannt wurden.
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3.4.6 Spezifitat fur verschiedene benigne Diagnosen

Die Spezifitat ergibt sich aus der Anzahl der praoperativ richtig negativ
getesteten Patientinnen in der USMG relativ zu allen gesunden aber aufgrund
einer anderen positiven Untersuchung (Tastbefund, Sonographie) operierten

Patientinnen.

Allgemeine Formel:

Praoperativ richtig negativ getestete Patientinnen in der USMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen

Auch die Spezifitat bezieht sich fur die benignen Einzeldiagnosen immer auf die

Anzahl der Patientinnen mit dieser speziellen Diagnose.

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. Mastopathie MA):

Praoperativ richtig neqativ getestete Patientinnen in der USMG mit MA

Alle gesunden aber operierten Patientinnen mit MA

3.4.6.1. Alle Altersgruppen

Praoperativ richtig negativ getestete Patientinnen in der USMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=9)

9 Patientinnen (n=9) hatten postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie,
Fibroadenom, ductale Hyperplasie DH). Davon wurden 5 (n=5) in der USMG
entsprechend einer Spezifitat von 55,56% (0,56) erkannt.

5 mal ergab die postoperative Histologie eine benigne Mastopathie (n=5),

davon erkannte die USMG 5 (n=5), entsprechend einer Spezifitat von 100%
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(1,0). Fur 3 Fibroadenome (n=3) und eine DH (n=1) ergab sich die Spezifitat

von 0%, weil sie in der USMG nicht erkannt wurden.

3.4.6.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jdhrigen

Praoperativ richtig negativ getestete Patientinnen in der USMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=1)
1 Patientin (n=1) hatte postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie).

Diese wurde in der USMG entsprechend einer Spezifitdtt von 100% (1,0)

erkannt.

3.4.6.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Praoperativ richtig negativ getestete Patientinnen in der USMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=4)

4 Patientinnen (n=4) hatten postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie,
Fibroadenom, ductale Hyperplasie DH). Davon wurden 1 (n=1) in der USMG
entsprechend einer Spezifitatt von 25% (0,25) erkannt. 1 mal ergab die
postoperative Histologie eine benigne Mastopathie (n=1), diese erkannte die
USMG entsprechend einer Spezifitat von 100% (1,0). ). Fiur 2 Fibroadenome
(n=2) und eine DH (n=1) ergab sich die Spezifitat von 0%, weil sie in der USMG

nicht erkannt wurden.
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3.4.6.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Praoperativ richtig negativ getestete Patientinnen in der USMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=4)

4 Patientinnen (n=4) hatten postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie,
Fibroadenom). Davon wurden 3 (n=3) in der USMG entsprechend einer
Spezifitat von 75% (0,75) erkannt. 3 mal ergab die postoperative Histologie eine
benigne Mastopathie (n=3), davon erkannte die USMG 3 (n=3), entsprechend
einer Spezifitdt von 100% (1,0). Es ergab sich fir das eine in der USMG nicht

erkannte postoperativ gesicherte Fibroadenom eine Spezifitat von 0% (0).

3.4.6.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

In dieser Altersgruppe gab es keine benignen Diagnosen, somit war die
Spezifitat nicht errechenbar.

3.4.6.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jadhrigen

In dieser Altersgruppe gab es keine benignen Diagnosen, somit war die

Spezifitat nicht errechenbar.
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3.5.  Kombination von Einebenenmammographie und Mamma-

Sonog raphie (EEMG+USMG)
(Tabellarische Ubersicht Anhang Tab. 19-24)

3.5.1 Positiver pradiktiver Wert (PPV)

In den PPV gehen in dieser Arbeit nur Patientinnen ein, die in der
EEMG+USMG positiv getestet wurden und daraufhin operiert und histologisch
abgesichert wurden. Patientinnen, die aufgrund des positiven Testergebnisses
biopsiert und nachfolgend nicht operiert wurden, werden hier nicht
bertcksichtigt, um die Ergebnisse unabhangig von Biopsiefehlern zu machen.
Daten zu diesen biopsierten hier nicht aufgefuhrten Patientinnen, wurden in
einer Parallelarbeit (133) analysiert. Der PPV ergibt sich aus dem Anteil der in
der EEMG+USMG positiv getesteten und operierten Patientinnen mit Malignom
in der Histologie relativ zu der Gesamtheit aller in der EEMG+USMG positiv
getesteten und operierten Patientinnen.

Allgemeine Formel:

Anzahl aller in der EEMG+USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom

Anzahl aller in der EEMG+USMG positiv getesteten

Der PPV bezieht sich fur die Einzeldiagnosen immer auf die Anzahl der mit

dieser Diagnose positiv getesteten und Operierten

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. duct. Mammacarcinom DCA):

Anzahl aller in der EEMG+USMG positiv getesteten Operierten mit DCA
Anzahl aller in der EEMG+USMG auf DCA positiv getesteten
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3.5.1.1 Alle Altersqgruppen

Anzahl aller in der EEMG+USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom
Anzahl aller in der EEMG+USMG positiv getesteten (n=329)

329 mal wurde eine maligne Diagnose in der EEMG+USMG gestellt, die sich in
324 Fallen (n=324) in der Histologie bestatigte, entsprechend einer Gesamt-
PPV von 0,98 (98,48%).

Das duktale Mammacarcinom bestétigte sich in 259 (n=259) von 263 Féllen
gleich einem PPV von 0,98 (98,48%) und das lobuldare Mammacarcinom in 33
(n=33) von 34 Fallen gleich einem PPV von 0,97 (97,06%).

Fur alle weiteren malignen Diagnosen (DCIS (13/13), LCIS (5/5), tubulares
(3/3), ductolobuléares (5/5), apokrines (1/1), inflammatorisches Mammacarcinom
(2/2), Plattenepithelcarcinom (1/1), Adenocarcinom (1/1) und Cystosarkoma
phylloides (1/1) ) fand sich ein PPV von 1 (100%), d.h. diese Malignome wurden
alle erkannt bzw. keine benigne Diagnose wurde im Sinne dieser

Malignomtypen verkannt.

3.5.1.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jdhrigen

Anzahl aller in der EEMG+USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom
Anzahl aller in der EEMG+USMG positiv getesteten (n=35)

35 mal wurde eine maligne Diagnose in der EEMG+USMG gestellt, die sich in
35 Fallen (n=35) in der Histologie bestatigte, entsprechend einer Gesamt-PPV
von 1 (100%).

Das fuhrt fur die Einzeldiagnosen zwangslaufig ebenfalls zu einer PPV von 1
(100%). Das duktale bestatigte sich in 27 (n=27) von 27 Féllen, das lobuléare in

4 (n=4) von 4 Fallen, das inflammatorische Mammacarcinom in einem von
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einem Fall. Das DCIS wurde in 3 (n=3) von 3 Fallen von der EEMG+USMG

erkannt.

3.5.1.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Anzahl aller in der EEMG+USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom
Anzahl aller in der EEMG+USMG positiv getesteten (n=90)

90 mal wurde eine maligne Diagnose in der EEMG+USMG gestellt, die sich in
87 Fallen (n=87) in der Histologie bestatigte, entsprechend einer Gesamt-PPV
von 0,97 (96,67%).

Das duktale bestatigte sich in 71 (n=71) von 73 Fallen gleich einem PPV von
0,97 (97,26%) und das lobulare in 7 (n=7) von 8 Fallen gleich einem PPV von
0,88 (87,5%), das tubulare, inflammatorische Mammacarcinom und
Adenocarcinom in einem von einem Fall gleich einem PPV von 1 (100%). Fur
die pramalignen Diagnosen (DCIS 4/4, LCIS 1/1) fand sich ein PPV von 1
(100%), d.h. diese Malignome wurden alle erkannt bzw. keine benigne

Diagnose wurde im Sinne dieser Malignomtypen verkannt.

3.5.1.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jdhrigen

Anzahl aller in der EEMG+USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom
Anzahl aller in der EEMG+USMG positiv getesteten (n=107)

107 mal wurde eine maligne Diagnose in der EEMG+USMG gestellt, die sich in
105 Fallen (n=105) in der Histologie bestatigte, entsprechend einer Gesamt-
PPV von 0,98 (98,13%).

Das duktale bestatigte sich in 84 (h=84) von 86 Fallen gleich einem PPV von
0,98 (97,67%) und das lobulare Mammacarcinom in 6 (n=6) von 6 Féallen gleich
einem PPV von 1 (100%). Fur alle weiteren malignen Diagnosen (DCIS (5/5),

LCIS (4/4), tubulares (1/1), apokrines (1/1), ductolobulares Mammacarcinom
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(2/2), Cystosarkoma phylloides (1/1), Plattenepithelcarcinom (1/1)) fand sich ein
PPV von 1 (100%), d.h. diese Malignome wurden alle erkannt bzw. keine

benigne Diagnose wurde im Sinne dieser Malignomtypen verkannt.

3.5.1.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

Anzahl aller in der EEMG+USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom
Anzahl aller in der EEMG+USMG positiv getesteten (n=59)

59 mal wurde eine maligne Diagnose in der EEMG+USMG gestellt, die sich in
59 Fallen (n=59) in der Histologie bestatigte, entsprechend einer Gesamt-PPV
von 1 (100%).

Das fuhrt fur die Einzeldiagnosen zwangslaufig ebenfalls zu einer PPV von 1
(100%). Das duktale bestatigte sich in 44 (n=44) von 44 Fallen, das lobuléare in
13 (n=13) von 13 Fallen, das tubulare und das ductolobuldre Mammacarcinom

jeweils in einem vom einem Fall.

3.5.1.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Anzahl aller in der EEMG+USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom
Anzahl aller in der EEMG+USMG positiv getesteten (n=38)

38 mal wurde eine maligne Diagnose in der EEMG+USMG gestellt, die sich in
38 Fallen (n=38) in der Histologie bestatigte, entsprechend einer Gesamt-PPV
von 1 (100%).

Das fuhrt fur die Einzeldiagnosen zwangslaufig ebenfalls zu einer PPV von 1
(100%). Das duktale bestatigte sich in 33 (n=33) von 33 Fallen, das
ductolobulare in 1 (n=1) von 1 Fall, das lobulare Mammacarcinom in 3 (n=3)

von 3 Fallen, das DCIS in einem vom einem Fall.
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3.5.2 Falsch positive Befund e

Die falsch positiven Befunde errechnen sich aus der Anzahl der Patientinnen,
die eine maligne Verdachtsdiagnose in der EEMG+USMG erhielten trotz einer

benignen postoperativen Diagnose, relativ zu allen operierten Patientinnen.

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen

3.5.2.1. Alle Altersgruppen

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=343)

1,46% (n=5) aller Operationen waren trotz maligner Verdachtsdiagnose
aufgrund der EEMG+USMG in der postoperativen Histologie benigne.

Im einzelnen fand sich fur Fibroadenome (n=3) ein Wert von 0,87%, flur eine
Mastopathie (n=1) ein Wert von 0,29% und fur duktale Hyperplasien (DH) ein
Wert von 0,29% (n=1).

3.5.2.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

In dieser Altersgruppe wurde keine falsch positive Diagnose gestellt.

3.5.2.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=92)

3,26% (n=3) aller Operationen waren trotz maligner Verdachtsdiagnose

aufgrund der EEMG+USMG in der postoperativen Histologie benigne.
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Im einzelnen fand sich fur Fibroadenome (n=2) ein Wert von 2,17% und fur
duktale Hyperplasien (DH) ein Wert von 1,09% (n=1).

3.5.2.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=114)

1,75% (n=2) aller Operationen waren trotz maligner Verdachtsdiagnose
aufgrund der EEMG+USMG in der postoperativen Histologie benigne, in

diesem Fall ein Fibroadenom und eine Mastopathie, jeweils 0,88%.

3.5.2.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

In dieser Altersgruppe wurde keine falsch positive Diagnose gestellt.

3.5.2.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

In dieser Altersgruppe wurde keine falsch positive Diagnose gestellt.
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3.5.3 Negativer pradiktiver Wert (NPV)

In den NPV gehen in dieser Arbeit nur Patientinnen ein, die in der
EEMG+USMG negativ getestet wurden, aber aufgrund einer anderen
Untersuchung (Tastbefund, ZEMG) mit Malignomverdacht operiert und
histologisch abgeklart wurden. Patientinnen, die trotz der negativen
EEMG+USMG biopsiert und nachfolgend nicht operiert wurden, werden hier
nicht bertcksichtigt, um die Ergebnisse unabhangig von Biopsiefehlern zu
machen. Daten zu diesen biopsierten hier nicht aufgefiihrten Patientinnen,
wurden in einer Parallelarbeit (133) analysiert. Der NPV ergibt sich aus dem
Anteil der in der EEMG+USMG negativ getesteten aber operierten Patientinnen
ohne Malignom in der Histologie relativ zu der Gesamtheit aller negativ in der

EEMG+USMG getesteten und operierten Patientinnen.

Allgemeine Formel:

Anzahl aller in der EEMG+USMG richtig negativ getesteten Operierten

Anzahl aller in der EEMG+USMG negativ getesteten

Auch der NPV bezieht sich fur die Einzeldiagnosen immer auf die Anzahl der

mit dieser Diagnose negativ getesteten aber Operierten.

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. Mastopathie MA):

Anzahl aller in der EEMG+USMG richtig negativ getesteten Operierten mit MA
Anzahl aller in der EEMG+USMG auf MA negativ getesteten
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3.5.3.1. Alle Altersgruppen

Anzahl aller in der EEMG+USMG richtig negativ getesteten Operierten
Anzahl aller in der EEMG+USMG negativ getesteten (n=14)

14 mal wurde eine benigne Diagnose in der EEMG+USMG gestellt, die aber
aufgrund einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In
4 Fallen (n=4) bestatigte die Histologie die benigne Diagnose der
EEMG+USMG (4/14) entsprechend einem Gesamt-NPV von 0,29 (28,57%).

In 12 Fallen (n=12) lautete die EEMG+USMG-Diagnose benigne Mastopathie,
welche sich postoperativ in 4 Fallen bestatigte (4/12) entsprechend einem NPV
von 0,33 (33,33%). Die Diagnose Fibroadenom wurde 2 mal in der
EEMG+USMG gestellt und bestatigte sich 0 mal postoperativ (0/2)

entsprechend einem NPV von 0 (0%).

3.5.3.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Anzahl aller in der EEMG+USMG richtig negativ getesteten Operierten
Anzahl aller in der EEMG+USMG negativ getesteten (n=2)

2 mal wurde eine benigne Diagnose in der EEMG+USMG gestellt, die aber
aufgrund einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In
1 Fall (n=1) bestatigte die postoperative Histologie die benigne Diagnose in der
EEMG+USMG, eine Mastopathie (1/2), entsprechend einem Gesamt-NPV von
0,5 (50%).
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3.5.3.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Anzahl aller in der EEMG+USMG richtig negativ getesteten Operierten
Anzahl aller in der EEMG+USMG negativ getesteten (n=2)

2 mal wurde eine benigne Diagnose in der EEMG+USMG gestellt, die aber
aufgrund einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In
2 Fallen (n=2) lautete die EEMG+USMG-Diagnose benigne Mastopathie,
welche sich postoperativ in 1 Fall bestatigte (1/2) entsprechend einem NPV von
0,5 (50%).

3.5.3.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Anzahl aller in der EEMG+USMG richtig negativ getesteten Operierten
Anzahl aller in der EEMG+USMG negativ getesteten (n=7)

7 mal wurde eine benigne Diagnose in der EEMG+USMG gestellt, die aber
aufgrund einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In
7 Fallen (n=7) lautete die EEMG+USMG-Diagnose benigne Mastopathie,
welche sich postoperativ in 2 Fallen bestatigte (2/7) entsprechend einem NPV
von 0,29 (28,57%).

3.5.3.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jahrigen

Anzahl aller in der EEMG+USMG richtig negativ getesteten Operierten
Anzahl aller in der EEMG+USMG negativ getesteten (n=2)

2 mal wurde eine benigne Diagnose in der EEMG+USMG gestellt, die aber

aufgrund einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In
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0 Fallen bestatigte die Histologie die benigne Diagnose der EEMG+USMG (0/7)

entsprechend einem Gesamt-NPV von 0 (0%).

3.5.3.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Anzahl aller in der EEMG+USMG richtig negativ getesteten Operierten
Anzahl aller in der EEMG+USMG negativ getesteten (n=1)

1 mal wurde eine benigne Diagnose in der EEMG+USMG gestellt, die aber
aufgrund einer anderen Untersuchung operativ histologisch abgeklart wurde. In
0 Fallen bestatigte die Histologie die benigne Diagnose der EEMG+USMG (0/4)
entsprechend einem Gesamt-NPV von 0 (0%).
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3.5.4 Falsch negative Befund e

Die falsch negativen Befunde errechnen sich aus der Anzahl der Patientinnen,
die eine benigne Diagnose in der EEMG+USMG erhielten trotz einer malignen

postoperativen Diagnose, relativ zu allen operierten Patientinnen.

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen

3.5.4.1 Alle Altersqgruppen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=343)
Von 343 Patientinnen waren in der EEMG+USMG 10 (n=10) falsch negativ

diagnostiziert worden (2,92%). Davon waren 8 (n=8) ductale (2,33%), 1 (n=1)
lobulares Mammacarcinom (0,29%) und 1 (n=1) DCIS (0,29%).

3.5.4.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jdhrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=37)

Von 37 Patientinnen waren in der EEMG+USMG 1 (n=1) falsch negativ

diagnostiziert worden (2,7%), ein ductales Mammacarcinom.
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3.5.4.3. Die Altersgrupper der 40-49 Jahrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=92)

Von 92 Patientinnen waren in der EEMG+USMG 1 (n=1) falsch negativ
diagnostiziert worden (1,09%), ein DCIS.

3.5.4.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jdhrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=114)

Von 114 Patientinnen waren in der EEMG+USMG 5 (n=5) falsch negativ

diagnostiziert worden (4,39%), alle 5 (n=5) ductale Mammacarcinome.

3.5.4.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=61)

Von 61 Patientinnen waren in der EEMG+USMG 2 (n=2) falsch negativ
diagnostiziert worden (3,28%), es waren 1 (n=1) ductales (1,64%) und ein (n=1)

lobuldres Mammacarcinom (1,64%).
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3.5.4.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=39)

Von 39 Patientinnen waren in der EEMG+USMG 1 (n=1) falsch negativ
diagnostiziert worden (2,56%), ein (n=1) lobulares Mammacarcinom.
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3.5.5 Sensitivitat fur verschiedene maligne Diagno sen

Die Sensitivitat ergibt sich aus der Anzahl der praoperativ richtig positiv
getesteten Patientinnen in der EEMG+USMG relativ zu allen erkrankten und
operierten Patientinnen. Zu den Erkrankungen wurden sowohl Malignome als

auch deren Vorstufen gezahilt.

Allgemeine Formel:

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der EEMG+USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen

Auch die Sensitivitat bezieht sich fur die Einzeldiagnosen immer auf die Anzahl

der an dieser speziellen Diagnose erkrankten Patientinnen

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. duct.Mammacarcinom DCA):

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen mit DCA in der EEMG+USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen mit DCA

3.5.5.1. Alle Altersgruppen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der EEMG+USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=334)
334 Patientinnen (n=334) hatten postoperativ eine maligne Diagnose

(Malignom/-vorstufe). Davon wurden 324 (n=324) in der EEMG+USMG
entsprechend einer Sensitivitat von 97,01% (0,97) erkannt.
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267 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=267),
davon erkannte die EEMG+USMG 259 (n=259), entsprechend einer Sensitivitat
von 97% (0,97). Analog ergab sich fir 33 in der EEMG+USMG erkannten
(n=33) von 34 (n=34) postoperativ gesicherten lobularen Mammacarcinomen
eine Sensitivitat von 97,06% (0,97).

Die Sensitivitdat von 92,86% (0,93) des DCIS ergab sich aus 13 in der
EEMG+USMG erkannten (n=13) von 14 (n=14) postoperativ gesicherten Fallen.
Fur die restlichen Diagnosen (cystosarcoma phylloides 1/1, duktolobulares 5/5,
apokrines 1/1, tubulares 3/3, inflammatorisches Mammacarcinom 2/2,
Adenocarcinom 1/1, Plattenepithelcarcinom 1/1 und LCIS 5/5) betrug die
Sensitivitat 1 (100%), da sie alle in der EEMG+USMG erkannt wurden.

3.5.5.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jdhrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der EEMG+USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=36)

36 Patientinnen (n=36) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 35 (n=35) in der EEMG+USMG entsprechend einer
Sensitivitat von 97,22% (0,97) erkannt.

28 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=28),
davon erkannte die EEMG+USMG 27 (n=27), entsprechend einer Sensitivitat
von 96,43% (0,96). Von 3 postoperativ gesicherten DCIS wurden in der
EEMG+USMG 3 erkannt, entsprechend einer Sensitivitat von 100% (1,0). Fur
die restlichen Diagnosen (lobulares (4/4), inflammatorisches Mammacarcinom
(1/1)) ergab sich auch eine Sensitivitat von 100% (1,0).
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3.5.5.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der EEMG+USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=88)

88 Patientinnen (n=88) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 87 (n=87) in der EEMG+USMG entsprechend einer
Sensitivitat von 98,86% (0,99) erkannt.

71 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=71),
davon erkannte die EEMG+USMG 71 (n=71), entsprechend einer Sensitivitat
von 100% (1,0). Es ergab sich fur 4 in der EEMG+USMG erkannten (n=4) von 5
(n=5) postoperativ gesicherten DCIS eine Sensitivitdt von 80% (0,80). Fur die
restlichen Diagnosen (LCIS 1/1, tubulares 1/1, duktolobulares 1/1, lobulares
717, inflammatorisches Mammacarcinom 1/1 und Adenocarcinom 1/1) betrug
die Sensitivitat 1 (100%), da sie alle in der EEMG+USMG erkannt wurden.

3.5.5.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der EEMG+USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=110)

110 Patientinnen (n=110) hatten postoperativ eine maligne Diagnose
(Malignom/-vorstufe). Davon wurden 105 (n=105) in der EEMG+USMG
entsprechend einer Sensitivitat von 95,45% (0,95) erkannt.

89 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=389),
davon erkannte die EEMG+USMG 84 (n=84), entsprechend einer Sensitivitat
von 94,32% (0,94). Fur die restlichen Diagnosen (cystosarcoma phylloides 1/1,
tubulares 1/1, lobulares 6/6, ductolobulares 2/2, apokrines Mammacarcinom
1/1, LCIS 4/4, Plattenepithelcarcinom 1/1 und DCIS 5/5) betrug die Sensitivitat
1 (100%), da sie alle in der EEMG+USMG erkannt wurden.
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3.5.5.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der EEMG+USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=61)

61 Patientinnen (n=61) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 59 (n=59) in der EEMG+USMG entsprechend einer
Sensitivitat von 96,72% (0,97) erkannt.

46 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=46),
davon erkannte die EEMG+USMG 45 (n=45), entsprechend einer Sensitivitat
von 97,82% (0,98). Analog ergab sich fur 12 in der EEMG+USMG erkannten
(n=12) von 13 (n=13) postoperativ gesicherten lobularen Mammacarcinomen
eine Sensitivitat von 92,31% (0,92).

Fur die Diagnose tubuléares 1/1 und ductolobuldares Mammacarcinom 1/1 betrug
die Sensitivitat 1 (100%), da sie in der EEMG+USMG erkannt wurden.

3.5.5.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der EEMG+USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=39)

39 Patientinnen (n=39) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 38 (n=38) in der EEMG+USMG entsprechend einer
Sensitivitat von 97,44% (0,97) erkannt.

33 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=33),
davon erkannte die EEMG+USMG 33 (n=33), entsprechend einer Sensitivitat
von 100% (1,0). Es ergab sich fur 3 in der EEMG+USMG erkannten (n=3) von 4
(n=4) postoperativ gesicherten lobuldaren Mammacarcinomen eine Sensitivitat
von 75% (0,75). Fiur das eine duktolobularen Mammacarcinom und das eine
DCIS ergab sich die Sensitivitdt von 100%, weil sie in der EEMG+USMG

erkannt wurden.
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3.5.6 Spezifitat fur verschiedene benigne Diagnosen

Die Spezifitat ergibt sich aus der Anzahl der praoperativ richtig negativ
getesteten Patientinnen in der EEMG+USMG relativ zu allen gesunden aber
aufgrund einer anderen positiven Untersuchung (Tastbefund, ZEMG) operierten

Patientinnen.

Allgemeine Formel:

Praoperativ richtig neqgativ getestete Patientinnen in der EEMG+USMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen

Auch die Spezifitat bezieht sich fur die benignen Einzeldiagnosen immer auf die
Anzahl der Patientinnen mit dieser speziellen Diagnose.

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. Mastopathie MA):

Praoperativ richtig negativ getestete Patientinnen in der EEMG+USMG mit MA

Alle gesunden aber operierten Patientinnen mit MA

3.5.6.1. Alle Altersgruppen

Praoperativ richtig neqgativ getestete Patientinnen in der EEMG+USMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=9)
9 Patientinnen (n=9) hatten postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie,

Fibroadenom, ductale Hyperplasie DH). Davon wurden 4 (n=4) in der
EEMG+USMG entsprechend einer Spezifitdt von 44,44% (0,44) erkannt.
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5 mal ergab die postoperative Histologie eine benigne Mastopathie (n=5),
davon erkannte die EEMG+USMG 4 (n=4), entsprechend einer Spezifitat von
80% (0,8). Fur 3 Fibroadenome (n=3) und eine DH (n=1) ergab sich die
Spezifitat von 0%, weil sie in der EEMG+USMG nicht erkannt wurden.

3.5.6.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Praoperativ richtig neqgativ getestete Patientinnen in der EEMG+USMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=1)
1 Patientin (n=1) hatte postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie).

Diese wurde in der EEMG+USMG entsprechend einer Spezifitat von 100%
(1,0) erkannt.

3.5.6.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Praoperativ richtig neqgativ getestete Patientinnen in der EEMG+USMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=4)

4 Patientinnen (n=4) hatten postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie,
Fibroadenom, ductale Hyperplasie DH). Davon wurden 1 (n=1) in der
EEMG+USMG entsprechend einer Spezifitit von 25% (0,25) erkannt. 1 mal
ergab die postoperative Histologie eine benigne Mastopathie (n=1), diese
erkannte die EEMG+USMG entsprechend einer Spezifitdt von 100% (1,0). Fur
2 Fibroadenome (n=2) und eine DH (n=1) ergab sich die Spezifitat von 0%, weil
sie in der EEMG+USMG nicht erkannt wurden.
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3.5.6.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Praoperativ richtig neqgativ getestete Patientinnen in der EEMG+USMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=4)

4 Patientinnen (n=4) hatten postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie,
Fibroadenom). Davon wurden 2 (n=2) in der EEMG+USMG entsprechend einer
Spezifitat von 50% (0,5) erkannt. 3 mal ergab die postoperative Histologie eine
benigne Mastopathie (n=3), davon erkannte die EEMG+USMG 2 (n=2),
entsprechend einer Spezifitat von 66,67% (0,67). Es ergab sich fur das eine in
der EEMG+USMG nicht erkannte postoperativ gesicherte Fibroadenom eine
Spezifitdt von 0% (0).

3.5.6.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

In dieser Altersgruppe gab es keine benignen Diagnosen, somit war die
Spezifitat nicht errechenbar.

3.5.6.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

In dieser Altersgruppe gab es keine benignen Diagnosen, somit war die

Spezifitat nicht errechenbar.
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3.6.  Kombination von Tastbefund, Einebenenmammographie und

Mamma-Sonog raphie (TB+EEMG+USMG)
(Tabellarische Ubersicht Anhang Tab. 25-30)

3.6.1 Positiver pradiktiver Wert (PPV)

In den PPV gehen in dieser Arbeit nur Patientinnen ein, die in der
TB+EEMG+USMG positiv getestet wurden und daraufhin operiert und
histologisch abgesichert wurden. Patientinnen, die aufgrund des positiven
Testergebnisses biopsiert und nachfolgend nicht operiert wurden, werden hier
nicht bertcksichtigt, um die Ergebnisse unabhangig von Biopsiefehlern zu
machen. Daten zu diesen biopsierten hier nicht aufgefiihrten Patientinnen,
wurden in einer Parallelarbeit (133) analysiert. Der PPV ergibt sich aus dem
Anteil der in der TB+EEMG+USMG positiv getesteten und operierten
Patientinnen mit Malignom in der Histologie relativ zu der Gesamtheit aller in
der TB+EEMG+USMG positiv getesteten und operierten Patientinnen.

Allgemeine Formel:

Anz. aller in der TB+EEMG+USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom
Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG positiv getesteten

Der PPV bezieht sich fur die Einzeldiagnosen immer auf die Anzahl der mit

dieser Diagnose positiv getesteten und Operierten

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. duct. Mammacarcinom DCA):

Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG positiv getesteten Operierten mit DCA
Anz. aller in der TB+EEMG+USMG auf DCA positiv getesteten
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3.6.1.1 Alle Altersqgruppen

Anz. aller in der TB+EEMG+USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom
Anz. aller in der TB+EEMG+USMG positiv getesteten (n=338)

338 mal wurde eine maligne Diagnose in der TB+EEMG+USMG gestellt, die
sich in 329 Fallen (n=329) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer
Gesamt-PPV von 0,97 (97,34%).

Das duktale Mammacarcinom bestatigte sich in 264 (n=264) von 272 Fallen
gleich einem PPV von 0,97 (97,06%) und das lobuldare Mammacarcinom in 33
(n=33) von 34 Fallen gleich einem PPV von 0,97 (97,06%).

Fur alle weiteren malignen Diagnosen (DCIS (13/13), LCIS (5/5), tubulares
(3/3), ductolobulares (5/5), apokrines (1/1), inflammatorisches Mammacarcinom
(2/2), Plattenepithelcarcinom (1/1), Adenocarcinom (1/1) und Cystosarkoma
phylloides (1/1) ) fand sich ein PPV von 1 (100%), d.h. diese Malignome wurden
alle erkannt bzw. keine benigne Diagnose wurde im Sinne dieser

Malignomtypen verkannt.

3.6.1.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Anz. aller in der TB+EEMG+USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom
Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG positiv getesteten (n=36)

36 mal wurde eine maligne Diagnose in der TB+EEMG+USMG gestellt, die sich
in 35 Fallen (n=35) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-
PPV von 0,97 (97,22%).

Das duktale Mammacarcinom bestatigte sich in 27 (n=27) von 28 Fallen
entsprechend einem PPV von 0,96 (96,43%). Das lobulare Mammacarcinomin

wurde in 4 (n=4) von 4 Féllen, das inflammatorische Mammacarcinom in einem
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vom einem Fall und das DCIS in 3 (n=3) von 3 Féllen von der
TB+EEMG+USMG erkannt, entsprechend einem PPV von 1,0 (100%).

3.6.1.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Anz. aller in der TB+EEMG+USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom
Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG positiv getesteten (n=91)

91 mal wurde eine maligne Diagnose in der TB+EEMG+USMG gestellt, die sich
in 87 Fallen (n=87) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-
PPV von 0,96 (95,6%).

Das duktale bestatigte sich in 71 (n=71) von 74 Féallen gleich einem PPV von
0,96 (95,95%) und das lobulare in 7 (n=7) von 7 Fallen gleich einem PPV von
1,0 (100%), das tubulare, inflammatorische Mammacarcinom und
Adenocarcinom in einem von einem Fall gleich einem PPV von 1 (100%). Fur
die pramalignen Diagnosen (DCIS 4/4, LCIS 1/1) fand sich ein PPV von 1
(100%), d.h. diese Malignome wurden alle erkannt bzw. keine benigne

Diagnose wurde im Sinne dieser Malignomtypen verkannt.

3.6.1.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jdhrigen

Anz. aller in der TB+EEMG+USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom
Anz. aller in der TB+EEMG+USMG positiv getesteten (n=113)

113 mal wurde eine maligne Diagnose in der TB+EEMG+USMG gestellt, die
sich in 109 Fallen (n=109) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer
Gesamt-PPV von 0,96 (96,46%).

Das duktale bestétigte sich in 88 (n=88) von 92 Fallen gleich einem PPV von
0,96 (95,65%) und das lobulare Mammacarcinom in 6 (n=6) von 6 Féallen gleich

einem PPV von 1 (100%). Fur alle weiteren malignen Diagnosen (DCIS (5/5),
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LCIS (4/4), tubulares (1/1), apokrines (1/1), ductolobulares Mammacarcinom
(2/2), Cystosarkoma phylloides (1/1), Plattenepithelcarcinom (1/1)) fand sich ein
PPV von 1 (100%), d.h. diese Malignome wurden alle erkannt bzw. keine

benigne Diagnose wurde im Sinne dieser Malignomtypen verkannt.

3.6.1.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

Anz. aller in der TB+EEMG+USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom
Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG positiv getesteten (n=60)

60 mal wurde eine maligne Diagnose in der TB+EEMG+USMG gestellt, die sich
in 60 Fallen (n=60) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-
PPV von 1 (100%).

Das fuhrt fur die Einzeldiagnosen zwangslaufig ebenfalls zu einer PPV von 1
(100%). Das duktale bestatigte sich in 45 (n=45) von 45 Fallen, das lobuléare in
13 (n=13) von 13 Fallen, das tubulare und das ductolobuldre Mammacarcinom

jeweils in einem vom einem Fall.

3.6.1.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Anz. aller in der TB+EEMG+USMG positiv getesteten Operierten mit Malignom
Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG positiv getesteten (n=38)

38 mal wurde eine maligne Diagnose in der TB+EEMG+USMG gestellt, die sich
in 38 Fallen (n=38) in der Histologie bestétigte, entsprechend einer Gesamt-
PPV von 1 (100%).

Das fuhrt fur die Einzeldiagnosen zwangslaufig ebenfalls zu einer PPV von 1
(100%). Das duktale bestatigte sich in 33 (n=33) von 33 Fallen, das
ductolobulare in 1 (n=1) von 1 Fall, das lobulare Mammacarcinom in 3 (n=3)

von 3 Fallen, das DCIS in einem vom einem Fall.
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3.6.2 Falsch positive Befund e

Die falsch positiven Befunde errechnen sich aus der Anzahl der Patientinnen,
die eine maligne Verdachtsdiagnose in der TB+EEMG+USMG erhielten trotz
einer benignen postoperativen Diagnose, relativ zu allen operierten

Patientinnen.

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen

3.6.2.1. Alle Altersgruppen

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=343)

2,62% (n=9) aller Operationen waren trotz maligner Verdachtsdiagnose
aufgrund der TB+EEMG+USMG in der postoperativen Histologie benigne.

Im einzelnen fand sich fir Fibroadenome (n=3) ein Wert von 0,87%, fur 5
Mastopathien (n=5) ein Wert von 1,46% und fur duktale Hyperplasien (DH) ein
Wert von 0,29% (n=1).

3.6.2.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=37)
2,7% (n=1) aller Operationen waren trotz maligner Verdachtsdiagnose aufgrund

der TB+EEMG+USMG in der postoperativen Histologie benigne, eine
Mastopathie.
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3.6.2.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=92)

4,35% (n=4) aller Operationen waren trotz maligner Verdachtsdiagnose
aufgrund der TB+EEMG+USMG in der postoperativen Histologie benigne.

Im einzelnen fand sich fir eine Mastopathie (n=1) ein Wert von 1,09%,
Fibroadenome (n=2) ein Wert von 2,17% und fuir duktale Hyperplasien (DH) ein
Wert von 1,09% (n=1).

3.6.2.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Anzahl der falsch positiv getesteten Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=114)

3,51% (n=4) aller Operationen waren trotz maligner Verdachtsdiagnose
aufgrund der TB+EEMG+USMG in der postoperativen Histologie benigne, in
diesem Fall ein Fibroadenom (n=1) 0,88% und 3 Mastopathien (n=3) 2,63%.

3.6.2.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jahrigen

In dieser Altersgruppe wurde keine falsch positive Diagnose gestellt.

3.6.2.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

In dieser Altersgruppe wurde keine falsch positive Diagnose gestellt.
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3.6.3 Negativer pradiktiver Wert (NPV)

In den NPV gehen in dieser Arbeit nur Patientinnen ein, die in der
TB+EEMG+USMG negativ getestet wurden, aber aufgrund einer anderen
Untersuchung (ZEMG oder im Intervall) mit Malignomverdacht operiert und
histologisch abgeklart wurden. Patientinnen, die trotz der negativen
TB+EEMG+USMG biopsiert und nachfolgend nicht operiert wurden, werden
hier nicht berlicksichtigt, um die Ergebnisse unabhangig von Biopsiefehlern zu
machen. Daten zu diesen biopsierten hier nicht aufgefiihrten Patientinnen,
wurden in einer Parallelarbeit (133) analysiert. Der NPV ergibt sich aus dem
Anteil der in der TB+EEMG+USMG negativ getesteten aber operierten
Patientinnen ohne Malignom in der Histologie relativ zu der Gesamtheit aller

negativ in der TB+EEMG+USMG getesteten und operierten Patientinnen.

Allgemeine Formel:

Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG richtig negativ getesteten Operierten
Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG negativ getesteten

Auch der NPV bezieht sich fur die Einzeldiagnosen immer auf die Anzahl der

mit dieser Diagnose negativ getesteten aber Operierten.

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. Mastopathie MA):

Anz. aller in der TB+EEMG+USMG richtig neqativ getesteten Operierten mit MA
Anz. aller in der TB+EEMG+USMG auf MA negativ getesteten
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3.6.3.1. Alle Altersgruppen

Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG richtig negativ getesteten Operierten
Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG negativ getesteten (n=5)

5 mal wurde eine benigne Diagnose in der TB+EEMG+USMG gestellt, die aber
aufgrund einer anderen Untersuchung (ZEMG 1x) oder im Intervall (4x) operativ
histologisch abgeklart wurde. In keinem Fall bestatigte die Histologie die
benigne Diagnose der TB+EEMG+USMG (0/5) entsprechend einem Gesamt-
NPV von 0 (0%).

In 3 Fallen (n=3) lautete die TB+EEMG+USMG-Diagnose benigne Mastopathie

und in 2 Fallen Fibroadenom, die natirlich ebenfalls einen NPV von 0 haben.

3.6.3.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jdhrigen

Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG richtig negativ getesteten Operierten
Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG negativ getesteten (n=1)

1 mal wurde eine benigne Diagnose in der TB+EEMG+USMG gestellt, die im
Intervall operativ histologisch abgeklart wurde. Die Histologie bestétigte die
benigne Diagnose (Mastopathie) der TB+EEMG+USMG (0/1) nicht,

entsprechend einem NPV von 0 (0%).

3.6.3.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG richtig negativ getesteten Operierten
Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG negativ getesteten (n=1)

1 mal wurde eine benigne Diagnose in der TB+EEMG+USMG gestellt, die im

Intervall operativ histologisch abgeklart wurde. Die Histologie bestatigte die
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benigne Diagnose (Fibroadenom) der TB+EEMG+USMG (0/1) nicht,

entsprechend einem NPV von 0 (0%).

3.6.3.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG richtig negativ getesteten Operierten
Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG negativ getesteten (n=1)

1 mal wurde eine benigne Diagnose in der TB+EEMG+USMG gestellt, die im
Intervall operativ histologisch abgeklart wurde. Die Histologie bestatigte die
benigne Diagnose (Fibroadenom) der TB+EEMG+USMG (0/1) nicht,

entsprechend einem NPV von 0 (0%).

3.6.3.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jahrigen

Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG richtig negativ getesteten Operierten
Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG negativ getesteten (n=1)

1 mal wurde eine benigne Diagnose in der TB+EEMG+USMG gestellt, die in
der ZEMG als maligne erkannt und operativ histologisch abgeklart wurde. Die
Histologie  bestatigte die  benigne  Diagnose  (Mastopathie) der
TB+EEMG+USMG (0/1) nicht, entsprechend einem NPV von 0 (0%).
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3.6.3.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG richtig negativ getesteten Operierten
Anzahl aller in der TB+EEMG+USMG negativ getesteten (n=1)

1 mal wurde eine benigne Diagnose in der TB+EEMG+USMG gestellt, die im
Intervall operativ histologisch abgeklart wurde. Die Histologie bestatigte die
benigne Diagnose (Mastopathie) der TB+EEMG+USMG (0/1) nicht,

entsprechend einem NPV von 0 (0%).
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3.6.4 Falsch negative Befund e

Die falsch negativen Befunde errechnen sich aus der Anzahl der Patientinnen,
die eine benigne Diagnose in der TB+EEMG+USMG erhielten trotz einer
malignen postoperativen Diagnose (festgestellt im Intervall oder mit der ZEMG),

relativ zu allen operierten Patientinnen.

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen

3.6.4.1 Alle Altersqgruppen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=343)
Von 343 Patientinnen waren in der TB+EEMG+USMG 5 (n=5) falsch negativ

diagnostiziert worden (1,46%). Davon waren 3 (n=3) ductale (0,87%), 1 (n=1)
lobulares Mammacarcinom (0,29%) und 1 (n=1) DCIS (0,29%).

3.6.4.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=37)

Von 37 Patientinnen waren in der TB+EEMG+USMG 1 (n=1) falsch negativ

diagnostiziert worden (2,7%), ein ductales Mammacarcinom.
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3.6.4.3. Die Altersgrupper der 40-49 Jahrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=92)

Von 92 Patientinnen waren in der TB+EEMG+USMG 1 (n=1) falsch negativ
diagnostiziert worden (1,09%), ein DCIS.

3.6.4.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=114)

Von 114 Patientinnen waren in der TB+EEMG+USMG 1 (n=1) falsch negativ

diagnostiziert worden (0,88%), ein (n=1) ductales Mammacarcinom.

3.6.4.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=61)

Von 61 Patientinnen waren in der TB+EEMG+USMG 1 (n=1) falsch negativ
diagnostiziert worden (1,64%), es war ein (n=1) ductales Mammacarcinom
(1,64%).
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3.6.4.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Anzahl der falsch negativ getesteten Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Anzahl aller Patientinnen (n=39)

Von 39 Patientinnen waren in der TB+EEMG+USMG 1 (n=1) falsch negativ
diagnostiziert worden (2,56%), ein (n=1) lobulares Mammacarcinom.
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3.6.5 Sensitivitat fur verschiedene maligne Diagno sen

Die Sensitivitat ergibt sich aus der Anzahl der praoperativ richtig positiv
getesteten Patientinnen in der TB+EEMG+USMG relativ zu allen erkrankten
und operierten Patientinnen. Zu den Erkrankungen wurden sowohl Malignome

als auch deren Vorstufen gezahlt.

Allgemeine Formel:

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen

Auch die Sensitivitat bezieht sich fur die Einzeldiagnosen immer auf die Anzahl

der an dieser speziellen Diagnose erkrankten Patientinnen

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. duct.Mammacarcinom DCA):

Praoperativ richtig pos. getestete Pat. mit DCA in der TB+EEMG+USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen mit DCA

3.6.5.1. Alle Altersgruppen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=334)

334 Patientinnen (n=334) hatten postoperativ eine maligne Diagnose
(Malignom/-vorstufe). Davon wurden 329 (n=329) in der TB+EEMG+USMG
entsprechend einer Sensitivitat von 98,5% (0,99) erkannt.

267 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=267),
davon erkannte die TB+EEMG+USMG 264 (n=264), entsprechend einer
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Sensitivitat von 98,87% (0,99). Analog ergab sich fir 33 in der
TB+EEMG+USMG erkannten (n=33) von 34 (n=34) postoperativ gesicherten
lobularen Mammacarcinomen eine Sensitivitat von 97,06% (0,97).

Die Sensitivitdt von 92,86% (0,93) des DCIS ergab sich aus 13 in der
TB+EEMG+USMG erkannten (n=13) von 14 (n=14) postoperativ gesicherten
Fallen. Fur die restlichen Diagnosen (cystosarcoma phylloides 1/1,
duktolobulares 5/5, apokrines 1/1, tubuldares 3/3, inflammatorisches
Mammacarcinom 2/2, Adenocarcinom 1/1, Plattenepithelcarcinom 1/1 und LCIS
5/5) betrug die Sensitivitat 1 (100%), da sie alle in der TB+EEMG+USMG

erkannt wurden.

3.6.5.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=36)

36 Patientinnen (n=36) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 35 (n=35) in der TB+EEMG+USMG entsprechend
einer Sensitivitat von 97,22% (0,97) erkannt.

28 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=28),
davon erkannte die TB+EEMG+USMG 27 (n=27), entsprechend einer
Sensitivitat von 96,43% (0,96). Von 3 postoperativ gesicherten DCIS wurden in
der TB+EEMG+USMG 3 erkannt, entsprechend einer Sensitivitat von 100%
(1,0). Fur die restlichen Diagnosen (lobulares (4/4), inflammatorisches
Mammacarcinom (1/1)) ergab sich auch eine Sensitivitat von 100% (1,0).
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3.6.5.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=88)

88 Patientinnen (n=88) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 87 (n=87) in der TB+EEMG+USMG entsprechend
einer Sensitivitat von 98,86% (0,99) erkannt.

71 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=71),
davon erkannte die TB+EEMG+USMG 71 (n=71), entsprechend einer
Sensitivitat von 100% (1,0). Es ergab sich fur 4 in der TB+EEMG+USMG
erkannten (n=4) von 5 (n=5) postoperativ gesicherten DCIS eine Sensitivitat
von 80% (0,80). Fur die restlichen Diagnosen (LCIS 1/1, tubulares 1/1,
duktolobulares 1/1, lobulares 7/7, inflammatorisches Mammacarcinom 1/1 und
Adenocarcinom 1/1) betrug die Sensitivitat 1 (100%), da sie alle in der
TB+EEMG+USMG erkannt wurden.

3.6.5.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jdhrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=110)

110 Patientinnen (n=110) hatten postoperativ eine maligne Diagnose
(Malignom/-vorstufe). Davon wurden 109 (n=109) in der TB+EEMG+USMG
entsprechend einer Sensitivitat von 99,09% (0,99) erkannt.

89 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=89),
davon erkannte die TB+EEMG+USMG 88 (n=88), entsprechend einer
Sensitivitat von 98,86% (0,99). Fur die restlichen Diagnosen (cystosarcoma
phylloides 1/1, tubulares 1/1, lobulares 6/6, ductolobulares 2/2, apokrines
Mammacarcinom 1/1, LCIS 4/4, Plattenepithelcarcinom 1/1 und DCIS 5/5)
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betrug die Sensitivitat 1 (100%), da sie alle in der TB+EEMG+USMG erkannt

wurden.

3.6.5.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=61)

61 Patientinnen (n=61) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 60 (n=60) in der TB+EEMG+USMG entsprechend
einer Sensitivitat von 98,36% (0,98) erkannt.

46 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=46),
davon erkannte die TB+EEMG+USMG 45 (n=45), entsprechend einer
Sensitivitat von 97,82% (0,98).

Fur die Diagnose lobulares 13/13, tubuldres 1/1 und ductolobulares
Mammacarcinom 1/1 betrug die Sensitivitat 1 (100%), da sie in der
TB+EEMG+USMG erkannt wurden.

3.6.5.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jahrigen

Praoperativ richtig positiv getestete Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Alle erkrankten und operierten Patientinnen (n=39)

39 Patientinnen (n=39) hatten postoperativ eine maligne Diagnose (Malignom/-
vorstufe). Davon wurden 38 (n=38) in der TB+EEMG+USMG entsprechend
einer Sensitivitat von 97,44% (0,97) erkannt.

33 mal ergab die postoperative Histologie ductales Mammacarcinom (n=33),
davon erkannte die TB+EEMG+USMG 33 (n=33), entsprechend einer
Sensitivitat von 100% (1,0). Es ergab sich fur 3 in der TB+EEMG+USMG

erkannten (n=3) wvon 4 (n=4) postoperativ gesicherten lobuléaren
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Mammacarcinomen eine Sensitivitat von 75% (0,75). Fir das eine
duktolobularen Mammacarcinom und das eine DCIS ergab sich die Sensitivitat
von 100%, weil sie in der TB+EEMG+USMG erkannt wurden.
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3.6.6 Spezifitat fur verschiedene benigne Diagnosen

Die Spezifitat ergibt sich aus der Anzahl der praoperativ richtig negativ
getesteten Patientinnen in der TB+EEMG+USMG relativ zu allen gesunden
aber aufgrund einer anderen positiven Untersuchung (ZEMG) operierten

Patientinnen.

Allgemeine Formel:

Praoperativ richtig neqativ getestete Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen

Auch die Spezifitat bezieht sich fur die benignen Einzeldiagnosen immer auf die

Anzahl der Patientinnen mit dieser speziellen Diagnose.

Formel fur die Einzeldiagnosen (z.B. Mastopathie MA):

Praoperativ richtig neq. getestete Patientinnen in der TB+EEMG+USMG mit MA

Alle gesunden aber operierten Patientinnen mit MA

3.6.6.1. Alle Altersgruppen

Praoperativ richtig neqativ getestete Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=9)
9 Patientinnen (n=9) hatten postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie,

Fibroadenom, ductale Hyperplasie DH). Diese wurden (n=0) in der
TB+EEMG+USMG entsprechend einer Spezifitdt von 0% (0) nicht erkannt.
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5 mal ergab die postoperative Histologie eine benigne Mastopathie, 3 mal

Fibroadenom und einmal DH.

3.6.6.2. Die Altersgruppe der 25-39 Jahrigen

Praoperativ richtig neqativ getestete Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=1)
1 Patientin (n=1) hatte postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie).

Diese wurde (n=0) in der TB+EEMG+USMG entsprechend einer Spezifitat von
0% (0) nicht erkannt.

3.6.6.3. Die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen

Praoperativ richtig neqativ getestete Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=4)

4 Patientinnen (n=4) hatten postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie,
Fibroadenom, ductale Hyperplasie DH). Diese wurden (n=0) in der
TB+EEMG+USMG entsprechend einer Spezifitdt von 0% (0) nicht erkannt.

1 mal ergab die postoperative Histologie eine benigne Mastopathie, 2 mal

Fibroadenom und einmal DH.

3.6.6.4. Die Altersgruppe der 50-59 Jahrigen

Praoperativ richtig neqativ getestete Patientinnen in der TB+EEMG+USMG

Alle gesunden aber operierten Patientinnen (n=4)
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4 Patientinnen (n=4) hatten postoperativ eine benigne Diagnose (Mastopathie,
Fibroadenom, ductale Hyperplasie DH). Diese wurden (n=0) in der
TB+EEMG+USMG entsprechend einer Spezifitdt von 0% (0) nicht erkannt.

3 mal ergab die postoperative Histologie eine benigne Mastopathie und 1 mal
Fibroadenom.

3.6.6.5. Die Altersgruppe der 60-69 Jdhrigen

In dieser Altersgruppe gab es keine benignen Diagnosen, somit war die

Spezifitat nicht errechenbar.

3.6.6.6. Die Altersgruppe der Uber 70 Jadhrigen

In dieser Altersgruppe gab es keine benignen Diagnosen, somit war die
Spezifitat nicht errechenbar.
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3.7. Konfidenzintervalle und XZ-Test fur die Grundg esamtheit und in den
verschiedenen Altersgruppen

3.7.1. Alle Altersgruppen

Untersuchungs- | Statistische | Messwert | 95% Kl unten | 95% KI oben | p-Wert im
gang MaRzahl X*-Test
EEMG PPV 0,989 0,969 0,997 0,00015
NPV 0,095 0,035 0,195
Sensitivitat | 0,829 0,784 0,868
Spezifitat 0,666 0,299 0,925
ZEMG PPV 0,989 0,969 0,997 0,00008
NPV 0,1 0,037 0,205
Sensitivitat 0,838 0,794 0,876
Spezifitat 0,666 0,299 0,925
USMG PPV 0,986 0,966 0,996 0,00001
NPV 0,138 0,046 0,294
Sensitivitat 0,907 0,87 0,936
Spezifitat 0,555 0,212 0,863
EEMG+USMG |PPV 0,984 0,964 0,995 <0,00001
NPV 0,285 0,083 0,581
Sensitivitat | 0,97 0,945 0,985
Spezifitat 0,444 0,137 0,787
TB+EEMG+ PPV 0,971 0,946 0,985 0,71156
USMG
NPV 0,009 0,004 0,485
Sensitivitat | 0,985 0,961 0,993
Spezifitat 0,005 0,002 0,32
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3.7.2. Altersqgruppe 25-39 Jahre

Untersuchungs- | Statistische | Messwert | 95% Kl unten | 95% KI oben | p-Wert im
gang MaRzahl X*-Test
EEMG PPV 0,998 0,854 0,999 0,03584
NPV 0,187 0,003 0,526
Sensitivitat {0,824 0,648 0,92
Spezifitat 0,967 0,016 0,999
ZEMG PPV 0,998 0,854 0,999 0,03584
NPV 0,187 0,003 0,526
Sensitivitat 0,824 0,648 0,92
Spezifitat 0,967 0,016 0,999
USMG PPV 0,998 0,87 0,999 0,00064
NPV 0,375 0,006 0,805
Sensitivitat | 0,932 0,78 0,982
Spezifitat 0,967 0,016 0,999
EEMG+USMG |PPV 0,998 0,873 0,999 0,00002
NPV 0,5 0,008 0,905
Sensitivitat | 0,959 0,818 0,993
Spezifitat 0,967 0,016 0,999
TB+EEMG+ PPV 0,959 0,818 0,993 0,86582
USMG
NPV 0,032 0,016 0,907
Sensitivitat 0,959 0,818 0,993
Spezifitat 0,032 0,016 0,907
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3.7.3. Altersqgruppe 40-49 Jahre

Untersuchungs- | Statistische | Messwert | 95% Kl unten | 95% KI oben | p-Wert im
gang MaRzahl X*-Test
EEMG PPV 0,972 0,903 0,996 0,16118
NPV 0,1 0,012 0,316
Sensitivitat | 0,795 0,696 0,874
Spezifitat 0,5 0,067 0,932
ZEMG PPV 0,972 0,905 0,996 0,11668
NPV 0,111 0,013 0,347
Sensitivitat (0,818 0,721 0,892
Spezifitat 0,5 0,067 0,932
USMG PPV 0,965 0,901 0,992 0,12592
NPV 0,166 0,004 0,641
Sensitivitat | 0,943 0,872 0,981
Spezifitat 0,25 0,006 0,805
EEMG+USMG |PPV 0,966 0,905 0,993 0,00137
NPV 0,5 0,012 0,987
Sensitivitat | 0,988 0,938 0,999
Spezifitat 0,25 0,006 0,805
TB+EEMG+ PPV 0,951 0,877 0,982 0,83026
USMG
NPV 0,032 0,016 0,907
Sensitivitat 0,983 0,921 0,997
Spezifitat 0,010 0,005 0,555
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3.7.4. Altersqgruppe 50-59 Jahre

Untersuchungs- | Statistische | Messwert | 95% Kl unten | 95% KI oben | p-Wert im
gang MaRzahl X*-Test
EEMG PPV 0,988 0,939 0,999 0,00706
NPV 0,125 0,026 0,323
Sensitivitat | 0,809 0,723 0,877
Spezifitat 0,75 0,194 0,993
ZEMG PPV 0,988 0,939 0,999 0,00706
NPV 0,125 0,026 0,323
Sensitivitat {0,809 0,723 0,877
Spezifitat 0,75 0,194 0,993
USMG PPV 0,989 0,944 0,999 0,00035
NPV 0,187 0,040 0,456
Sensitivitat | 0,881 0,806 0,935
Spezifitat 0,75 0,194 0,993
EEMG+USMG |PPV 0,981 0,934 0,997 0,0002
NPV 0,285 0,036 0,709
Sensitivitat | 0,954 0,897 0,985
Spezifitat 0,5 0,067 0,932
TB+EEMG+ PPV 0,960 0,900 0,985 0,84811
USMG
NPV 0,032 0,016 0,907
Sensitivitat 0,986 0,936 0,997
Spezifitat 0,010 0,005 0,555
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3.7.5. Altersgruppe 60-69 Jahre

Untersuchungs- | Statistische | Messwert | 95% Kl unten | 95% KI oben | p-Wert im
gang MaRzahl X>-Test
EEMG PPV 1 - - <0,00001
NPV - - -
Sensitivitat | 0,868 0,742 0,931
Spezifitat |- - -
ZEMG PPV 1 - - <0,00001
NPV - - -
Sensitivitat |0,885 0,761 0,942
Spezifitat |- - -
USMG PPV 1 - - <0,00001
NPV - - -
Sensitivitat | 0,885 0,761 0,942
Spezifitat |- - -
EEMG+USMG |PPV 1 - - <0,00001
NPV - - -
Sensitivitat | 0,967 0,865 0,989
Spezifitat |- - -
TB+EEMG+ PPV 1 - - <0,00001
USMG
NPV - - -
Sensitivitat 0,974 0,888 0,996

Spezifitat
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3.7.6. Altersqruppe Uber 70 Jahre

Untersuchungs- | Statistische | Messwert | 95% Kl unten | 95% KI oben | p-Wert im
gang MaRzahl X>-Test
EEMG PPV 1 - - <0,00001
NPV - - -
Sensitivitat | 0,897 0,731 0,958
Spezifitat |- - -
ZEMG PPV 1 - - <0,00001
NPV - - -
Sensitivitat 0,897 0,731 0,958
Spezifitat |- - -
USMG PPV 1 - - <0,00001
NPV - - -
Sensitivitat | 0,897 0,731 0,958
Spezifitat |- - -
EEMG+USMG |PPV 1 <0,00001
NPV - - -
Sensitivitat {0,974 0,83 0,993
Spezifitat |- - -
TB+EEMG+ PPV 1 <0,00001
USMG
NPV - - -
Sensitivitat 0,974 0,83 0,993

Spezifitat
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3.8. Graphische Darstellung d er wichtigsten Ergebnisse
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4. Diskussion

In der bisherigen Diagnostik von Brustkrebs gilt in den meisten Programmen die
Zweiebenenmammographie (ZEMG) als Standard. In den letzten Jahren
(zwischen 1991-2003) zeigten mehrere Arbeiten, die Sonographie (USMG) als
sinnvolle Erganzung zur ZEMG auf (

). Im Weiteren existieren Arbeiten, die die
Aussagekraft der Einebenenmammographie EEMG mit der der ZEMG
verglichen, um eventuell eine Ebene einzusparen und die Strahlenexposition
auf diese Weise reduzieren zu kodnnen (

). Diese Arbeiten
bestatigen allerdings bis auf ein paar Ausnahmen ( )
nur die Notwendigkeit der zweiten Ebene. Sie zeigen aber auch, dass die
Biopsierate an Gesunden durch die Erstellung der zweiten Ebene (ZEMG)
signifikant hoher liegt als bei der EEMG, was hohere Kosten verursacht und
diese Frauen einer vermeidbaren hoheren physischen und psychischen
Belastung aussetzt (122). Im Zielauftrag der vorliegenden Arbeit soll ein Weg
aufgezeigt werden, wie die zweite Ebene im Screening eingespart werden
kann, indem sie durch die hochauflosende Mamma-Sonographie ersetzt wird.
Dazu wurden 3743 Patientinnen untersucht, die im |Institut fur
Mammadiagnostik in Esslingen von Prof. Barth in dem Zeitraum von 1993-2003
im Rahmen der Brustkrebsvorsorge untersucht wurden.

Die Problematik bei der Auswahl des Patientenkollektivs liegt im Zielauftrag der
vorliegenden Arbeit, die EEMG in Kombination mit der USMG und Klinischer
Untersuchung (TB) als Screening-Methode mit der alleinigen ZEMG zu
vergleichen. Von der Definition her wird unter Screening-Mammographie die
alleinige Durchfiihrung der ZEMG verstanden. Die Kombination aus TB, ZEMG
und USMG wird als kurative Mammographie bezeichnet. Vom Ansatz her ware
es also sinnvoll ein Kollektiv von Screening-Patientinnen in die Auswertung
aufzunehmen, welche ohne Kklinischen Befund zur Vorsorgemammographie
kamen und zunéchst nur eine ZEMG erhielten und im Weiteren nach sowohl

positiver als auch negativer Befunderhebung noch sonographiert wirden. In
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diesem Fall hatte man ein reines Screening-Kollektiv innerhalb dessen man die
Aussagen der beiden Untersuchungsmethoden, ZEMG versus EEMG in
Kombination mit der USMG, vergleichen kénnte. Bei der Zusammenstellung
solch eines Kollektivs ergaben sich mehrere Probleme. Zun&chst bestand das
erste Problem darin, dass es sich um eine rein retrospektive Studie Uber die
letzten 10 Jahre handelte, d.h. die Patientendaten lagen schon vor. Da die
Fragestellung der vorliegenden Arbeit nicht so langfristig geplant wurde, lag das
Patientengut nicht in obiger Weise vor, sondern bei negativem Befund lediglich
als ZEMG mit Tastbefund (TB), den Prof.Barth routinemallig erhebt. Eine
USMG wurde bei Screening-Patientinnen nicht konsequent erhoben, auch
wenn Prof. Barth seit 5 Jahren bei Patientinnen ohne Brustkrebsananmnese
(personlich  oder familiar) unter Einhaltung eines 11/2 jahrigen
Untersuchungsintervallseinhielten, sowie jahrlich bei Patientinnen mit
Brustkrebsanamnese, nur noch die Erstmammographie in 2 Ebenen anfertigt
und alle nachfolgenden nur noch in der Oblique-Projektion mit ergdnzender
USMG durchfuhrt.

Konsequent durchgefuhrt wurde immer eine klinische Untersuchung (TB), so
dass im Grunde schon von vornherein kein echtes Screening-Kollektiv
auswahlbar war.

Alle fUr einen Vergleich erforderlichen Untersuchungen, fanden sich dagegen

konsequent bei Patientinnen mit Verdacht auf eine maligne Erkrankung.

Ein weiteres Problem ergab sich in der Interpretation eines negativen Befundes.
Die einzige Mdglichkeit der Kontrolle, ob ein negativer Befund auch wirklich mit
einem negativen Befund der Brust einhergeht ist das Follow up, dass im
Moment zweijahrlich empfohlen wird. Karzinome, die innerhalb dieser 2 Jahre
diagnostiziert werden, werden als Intervall-Karzinome bezeichnet und stehen
fur Karzinome, die der Screening-Untersuchung entgangen sind. Bei der
Auswahl solcher negativer Patientinnen im Hinblick auf die Fragestellung dieser
Arbeit waren also folgende Kriterien zu fordern:
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1. Strenge Einhaltung des 2-Jahres-Intervall

2. konsequente Durchfiihrung einer ZEMG

3. konsequente Durchfiihrung einer USMG

4. Unabhangige Befundung der Obliqgueebene, durch einen Zweitbefunder

5. Keine Durchfiihrung einer klinischen Untersuchung

Nach Anwendung all dieser Kriterien auf das Patientengut ergab sich kein
verwertbarer Fall, so dass die Fragestellung aus den vorliegenden Daten so

nicht zu beantworten war.

Um trotzdem zu einer Aussage zu kommen boten sich 343 Patientinnen an, die
in den Bereich der kurativen Mammographie gehéren. Hier waren die
wichtigsten Kriterien erfullt:

1. Einhaltung des 2-Jahresintervalls

2. Durchfuhrung einer ZEMG

3. Durchfuhrung einer USMG

4. Durchfiihrung durch denselben Untersucher

Diese Patientinnen erhielten alle eine klinische Untersuchung, welche das
Untersuchungsergebnis natirlich beeinflusst, aber hingenommen werden

musste.

Fur diese Patientinnen konnte man den Vergleich zwischen der ZEMG und der
EEMG in Kombination mit der USMG anstellen und mit der definitiven bioptisch
und operativ erhobenen Diagnose vergleichen. Dadurch erhalten die
Ergebnisse wiederum ein Optimum an Aussagekraft, welches einer Kontrolle im

Follow up Uberlegen erscheint.
Ferner wurden nur Diagnosen von Patientinnen verwendet, die von Prof. Barth

selbst untersucht (ZEMG, USMG, MRM, Interventionen) und befundet wurden.

Ein unabhangiger Zweitbefunder fur die Obliqueebene wurde nicht konsultiert,
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was verstandlich ist, denn ein Verdacht, ob nun durch einen Zweitbefunder
bestatigt oder nicht, wird immer konsequent durch Biopsien oder operativ
abgeklart, welches die endgiltige Diagnose und damit natirlich ein viel sicheres

Mal fir die zuvor in der Diagnostik erhobenen Befunde darstellt.

Unter Verwendung obengenannter Kautelen fanden sich 343 Patientinnen, von
denen 334 Patientinnen eine maligne Diagnose (315 Carcinome und 19
Carcinomvorstufen) und 9 eine benigne Diagnose hatten.

Diese Patientinnen wurden in Altersgruppen (alle Altersgruppen, 25-39 Jahre,
40-49 Jahre, 50-59 Jahre, 60-69 Jahre, Giber 70 Jahre) eingeteilt.

Fur diese Altersgruppen wurden der positive pradiktive Wert (PPV), der
negative pradiktive Wert (NPV), die Sensitivitat, die Spezifitdt, die falsch
negativen Befunde und die falsch positiven Befunde nacheinander fur die
EEMG, die (ZEMG), die (USMG), die Kombination aus EEMG+USMG und die
Kombination aus TB+EEMG+USMG bestimmt.

Fir die EEMG wurde aus den beiden exponierten Mammogrammen der ZEMG
ausschlief3lich die Schragprojektion (Oblique-Ebene) betrachtet.

Zusatzlich wurden bei einigen Patientinnen erweiterte Untersuchungsmethoden
wie Interventionen und MRM mit ausgewertet, um eine eventuelle Optimierung

der Diagnostik belegen zu kénnen.

Abschliel3end laf3t sich sagen, dass die Fragestellung am besten durch einen
prospektiven Studienansatzes zu losen ist, in dem obengenannte Kriterien von
vornherein festgelegt werden und konsequent eingehalten werden kénnen. In
dem Fall dieser Arbeit musste der Kompromiss der Auswahl eines kurativen
Patientinnenkollektivs eingegangen werden, um eine Aussage treffen zu
kénnen. Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse, vor allem der Spezifitat, des NPV
und der Falsch-Negativ-Rate, auf ein Screening-Kollektiv, sind natirlich unter
diesem Gesichtspunkt zu diskutieren und regen die Durchfiihrung weiterer
Studien an.
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Interpretation d er Ergebnisse

In der Literatur wurde schon 6fter nachgewiesen, dass sich die Oblique-Ebene
besser fur die EEMG eignet als die Craniocaudale-Ebene ( ). Dies ist
auch anhand der Zahlen in der vorliegenden Arbeit nachvollziehbar.

Es zeigte sich die Obligue-Ebene der Craniocaudal-Ebene Uberlegen. In
82,93% (95% KI 78,4-86,8%) der Falle wies die Oblique-Ebene ein malignes
Geschehen nach, wahrend die Craniocaudal-Ebene mit 80,53% der Oblique-
Ebene mit 2,4% unterlag. Dabei gelang der Oblique-Ebene in 8 Fallen der
entscheidende Nachweis, wahrend die Craniocaudal-Ebene in nur 3 Fallen
diagnosefuhrend war.

In den Ubrigen Beobachtungen waren die Ebenen in ihrer Diagnose
deckungsgleich. Diese Erkenntnis traf durchweg flir alle Altersgruppen zu.

Fur die diversen Diagnosen zeigte sich die Obliqgue-Ebene ebenfalls tberlegen,
vor allem beim duktalen- und beim lobularen Mammacarcinom. Fur die anderen
Diagnosen (tubulares, duktolobulares, inflammatorisches Mammacarcinom,
Adenocarcinom, apokrines Mammacarcinom, Cystosarkoma Phylloides,
Plattenepithelcarcinom, Duktales in situ Carcinom (DCIS), Lobuldres in situ
Carcinom (LCIS), Mastopathien, Fibroadenom, duktale Hyperplasie (DH)).
zeigte sich kein Unterschied.

Es konnte ferner in unserer Arbeit nachgewiesen werden, dass die ZEMG
gegeniber der EEMG eine nur um 0,9% hohere Sensitivitdt zeigt. 331
Patientinnen erhielten also die craniocaudale 2. Ebene und das Mehr an
Strahlendosis ohne jeglichen diagnostischen Benefit. Studien zu
Sensitivitatsunterschieden zwischen EEMG und ZEMG geben Werte zwischen
0 und 24% an ( ).

In den einzelnen Altersgruppen modifiziert sich dieser 0,9%ige
Sensitivitatsunterschied wie folgt: Bei den 25-39 Jahrigen ist kein Unterschied
mehr zwischen der EEMG und ZEMG feststellbar. Gleiches gilt fur die 50-59
Jahrigen und die Uber 70 Jahrigen. Bei den 40-49 Jahrigen (2,27%) und den
60-69 Jahrigen (1,63%) dagegen war er etwas hoher.

Bei der Betrachtung der diversen Diagnosen zeigte sich dieser Unterschied
lediglich beim duktalen Mammacarcinom, da die 0,9% der Falle, in denen die
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ZEMG die entscheidende Diagnose lieferte, samtlich duktale Mammacarcinome
waren. In allen anderen Diagnosen zeigte sich kein Unterschied zwischen
EEMG und ZEMG.

Die minimalen Sensitivitatsunterschiede der Ein- und
Zweiebenenmammographie schlagen sich auch im PPV und NPV nieder, wobei
sie hier mit einem Unterschied von 0,01% fur den PPV und 0,42% fur den NPV
noch deutlich feiner sind.

Im Bereich der Spezifitat zeigten sich keine Unterschiede zwischen EEMG und
ZEMG, jedoch in Studien unterschied sich die Spezifitdt der EEMG und ZEMG
um 3% bis 36% (129). Diese Diskrepanz ist mit der Auswahl des Kollektivs
erklarlich, da die Spezifitat in unserer Arbeit nur aus operierten Fallen berechnet
wurde bei einer niedrigen Fallzahl von n=9 (Operierte mit histologisch
gesicherter benigner Diagnose). Die allgemein sehr groBen 95%
Konfidenzintervalle, die sich konsequent fir alle Spezifitatsmesswerte finden
sind, regen die Auswahl eines "echten" Screening-Kollektivs in weiteren Studien

an, welche validere Zahlen fur die Spezifitat liefern konnte.

Die hochauflosende USMG (7,5-13MHz) stellt sich bei der ergadnzenden
Untersuchung als ein sehr sensitives diagnostisches Mittel zum Nachweis von
Brustkrebs heraus. Mit einer Sensitivitat von 91% (95% Kl 87,6-93,6%;
p<0,001) Ubertraf die USMG die ZEMG (84%; 95% Kl 79-87%; p<0,001) um
knapp 7%. Dies bestatigten auch schon friihere Arbeiten zu diesem Thema
( ). In Patientenzahlen ausgedrtickt: Mit der
USMG wurden 23 von insgesamt 334 Carcinomen mehr erkannt als mit der
ZEMG.

Fur die falsch negativen Befunde bedeutete dies sogar fast eine Halbierung der
Werte (ZEMG 15,74%, USMG 9,04%).

Bei der Betrachtung einzelner Diagnosen bestétigte sich diese Uberlegenheit
nicht durchweg. Beim Nachweis des DCIS und LCIS sowie des tubularen
Mammacarcinoms war die USMG der EEMG und ZEMG in der Sensitivitat
deutlich unterlegen, was mit den Mikroverkalkungen (119) bei diesen Lasionen

zusammenhangt, bei denen die USMG chancenlos ist. Dagegen zeigt sich bei
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der Mammographie eine Sensitivitat von 93% fir das DCIS und 100% fur das
LCIS, sowohl bei der EEMG wie bei der ZEMG. Die Mammographie zeigt also
ihre besondere Starke im Nachweis von High Risk Lesions (DCIS, LCIS).

Die USMG blieb mit Werten fur das DCIS von 57,14% und LCIS von 60% weit
hinter diesen Zahlen zurick.

Die besondere Starke der USMG liegt im Nachweis von duktalen und lobul&aren
Mammacarcinomen ( ). Hier lagen die Sensitivitdtsunterschiede bei
8,3% fur das duktale Mammacarcinom und 8,8% fur das lobulare
Mammacarcinom zugunsten der USMG.

Die hohere Sensitivitat ging jedoch mit einer etwas schlechteren Spezifitat
einher. In der EEMG und ZEMG lag die Spezifitat mit 66,7% (95% Kl 30-92%;
p<0,001) um 11% Uber der Spezifitdt der Sonographie, welche mit 55,6% im
Bereich derer friherer Arbeiten liegt (33-97%) ( ).

Diese Werte waren fur die diversen Altersgruppen nicht durchweg so. Es zeigte
sich die USMG bei den 50-59 Jahrigen der EEMG und der ZEMG sogar weit
Uberlegen (Spezifitat: USMG 100%, EEMG und ZEMG 25%). Dieser
Unterschied begrindet sich allerdings auf einer Fallzahl von n=4 und ist
sicherlich nicht ganz reprasentativ.

Die niedrigere Spezifitdt der Sonographie lag vor allem darin begrindet, dass
benigne Lasionen wie das Fibroadenom und die duktale Hyperplasie als
maligne gedeutet wurden, wohingegen bei den Mastopathien sonographisch
keine einzige Patientin als positiv eingestuft worden ist. Damit zeigte sich die
USMG der EEMG und ZEMG im Herausfiltern von Mastopathien Uberlegen
(Spezifitdt Mastopathie USMG 100%, EEMG und ZEMG 80%).

Die Schwache gegeniuber der EEMG und ZEMG lag vor allem im Erkennen
eines Fibroadenoms (Spezifitat Fibroadenom USMG 0%, EEMG und ZEMG
66,67%), wobei auch hier die niedrige Fallzahl (n=2) fir die geringe
Aussagekraft der Zahlen verantwortlich zu machen ist. In einer Studie mit einer
sehr viel héheren Fallzahl (Skaane et al.1998, (114)) konnte aber generell fur
Fibroadenome eine hohe Spezifitat bei der USMG nachgewiesen werden. Auch
hier muss man die Zahlen flr die Spezifitat unter dem Licht fir die Auswahl des

Kollektivs sehen. Die Zahlen sind zwar mit Studien vergleichbar, regen aber
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weitere Studien an, die von vornherein mit klar einem Screening-
Patientinnenkollektiv  arbeiten und dabei auch hohere Fallzahlen
beriicksichtigen.

Trotz der niedrigeren Spezifitat steigt der NPV der USMG gegeniber der EEMG
und ZEMG an (USMG 13,9%, EEMG 8,2%, ZEMG 8,6%). Das ist erklarlich aus
der schon erwahnten starken Abnahme der falsch negativen Befunde. Diese
Zunahme des NPV war in allen Altersgruppen zu beobachten. Auch fir den
NPV sind die Konfidenzintervalle allgemein sehr grol3, welches auf die geringen
Fallzahlen zurtickzufihren ist (analog zur Spezifitat).

Nach Betrachtung der EEMG, ZEMG und USMG im Einzelnen, die noch in
bestimmten Bereichen diagnostische Licken zeigten (EEMG/ZEMG:
Carcinome in dichtem Gewebe ohne Mikrokalk, USMG: Carcinome und
Vorstufen mit Mikrokalk in fettreichem Gewebe), werden folgend die Vorziige
dieser bildgebenden Verfahren in Kombination diskutiert. Die Kombination der
USMG mit der EEMG erbrachte eine unerwartet hohe Sensitivitdt von 97%
(95% KI 94,5-98,5%;p<0,0001) in allen Altersgruppen. Dies bedeutete einen
Unterschied von 13% zur ZEMG (83,8%) ohne USMG. In Patientenzahlen
bedeutet dies, dass nur noch 10 von 334 Malignomen (3%) mit dieser
Kombination nicht erkannt wurden, gegeniber 53 von 334 Malignomen
(15,9%), die die ZEMG Ubersah. Die falsch negativen Befunde lagen also in der
Kombination EEMG+USMG um den Faktor 5 unter denen der ZEMG (Abb.2 im
Ergebnisteil).

In den einzelnen Altersgruppen fanden sich durchweg diese hohen
Sensitivitatswerte (95,5% bis 98,9%) fur die Kombination EEMG+USMG, damit
lagen sie immer um 7,7% bis 17% uber denen der ZEMG. In der Literatur finden
sich Sensitivitaten fur die ZEMG von 60% bis 87% ( ). Im
Vergleich zu diesen Studien liegt die Sensitivitat der EEMG+USMG durchweg

um mindestens10% hoher als die der ZEMG alleine.

Fur die duktalen Mammacarcinome lag die Sensitivitat der EEMG+USMG bei

97% (in den diversen Altersgruppen zwischen 94% und 100%). Das lobulare
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Mammacarcinom wies mit der EEMG+USMG eine Sensitivitat von 97% auf (in
den einzelnen Altersgruppen zwischen 92% und 100%). In der Literatur gilt vor
allem das lobuldare Mammacarcinom mit Sensitivitdten von 82% bis 86% mit der
ZEMG als schwer diagnostizierbar ( ). Ahnlich verhalt es sich mit Studien
zu in situ Carcinomen (Sensitivitdten von 80% fur die ZEMG und und 90% fur
die alleinige Sonographie ) (125). In dieser Arbeit betrug die Sensitivitat fir das
DCIS in der EEMG+USMG 93% (einzelne Altersgruppen 80% bis 100%).

Fir das LCIS betrug die Sensitivitat der EEMG+USMG bei 5 (n=5) Fallen
durchweg 100%. Im Vergleich mit diesen Studien liegt die EEMG+USMG in
dieser Arbeit also gerade flr in situ Carcinome um 7% hoéher. Fir alle anderen
Carcinomtypen (tubulares, ductolobulares, inflammatorisches, apokrines
Mammacarcinom, cystosarcoma phylloides, Adeno- und
Plattenepithelcarcinom) betrug die Sensitivitait der EEMG+USMG durchweg
100%. Diese Kombinationsuntersuchung hebt somit die in dieser Arbeit
aufgetretenen diagnostischen Schwachen der jeweils alleinigen EEMG und
ZEMG bei der Diagnostik des ductolobularen, apokrinen und Adenocarcinoms,
sowie die Schwéachen der USMG bei der Diagnostik des tubularen
Mammacarcinoms ganzlich auf. (Abb.3-5 im Ergebnisteil)

Die craniocaudale Ebene war nach der Durchfihrung von EEMG+USMG nur
noch fur eine Patientin in einem Untersuchungszeitraum von 10 Jahren die
wegweisende Diagnose.

Auch fur die diversen Carcinomtypen waren die Sensitivitatswerte in den
jeweiligen Altersgruppen durchweg weit hoher als in der ZEMG. In einzelnen
Féllen erbrachte die Kombinationsuntersuchung eine Sensitivitdt von 100%, die
in der EEMG und ZEMG und USMG flr sich alleine nicht erreicht wurden,
beispielsweise beim lobularen Mammacarcinom im Alter von 50-59 Jahren: Es
wurde bei der EEMG/ZEMG ein Wert von 67%, bei der USMG ein Wert von
83% und bei der EEMG+USMG ein Wert von 100% erreicht und ist somit ein
Beispiel dafir, wie gut sich EEMG und USMG ergéanzen. Ein weiteres Beispiel
ist das duktale Mammacarcinom im Alter von 40-49 Jahren (EEMG 80%, ZEMG
83%, USMG 96% und EEMG+USMG 100%). Seltenere Carcinomtypen
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(tubulares, duktolobulares, apokrines, inflammatorisches Mammacarcinom,
cystosarkoma phylloides), wurden durchgehend zu 100% erkannt.

Die Spezifitat lag mit 44% in der Kombination EEMG+USMG deutlich unterhalb
der Spezifitat der Zweiebenenmammaographie (67%).

Dieser Spezifitditsunterschied zuungunsten der Kombination EEMG+USMG
relativiert sich bei der Betrachtung der Patientenzahlen. Nur 9 Patientinnen
(n=9) gehorten zu dem Pool der trotz Gesundheit Operierten, wobei 4 der 9
Fehldiagnosen auf Grund des TB passierten, also nur 5 Fehldiagnosen auf
Grund der EEMG+USMG. Fiur die ZEMG waren es nur 3 Fehldiagnosen
gewesen (abgesehen vom TB). Diese kleine Veranderung der Anzahl dieses
kleinen Pools wirkt sich aber Gbermafig stark auf die Spezifitdt aus. In diesem
Fall wurden in der ZEMG also nur 2 gesunde Patientinnen mehr erkannt als mit
der Kombination EEMG+USMG. Wenn man noch bedenkt, dass diese 2 Fehler
in einem Zeitintervall von 10 Jahren entstanden sind, erscheinen sie eher als
vernachlassigbar. In einer am gleichen Institut durchgeftihrten Parallelarbeit, die
die hier nicht berticksichtigten biopsierten Patientinnen mit auswertete, ergaben
sich Werte fiur die Spezifitdt von 92-99% (1232). Auch an Hand der Rate der
falsch positiven Befunde der EEMG+USMG werden die Verhéltnisse deutlich.
Hier ergeben sich fir Fibroadenome und duktale Hyperplasien Werte jeweils
unter 1%, d.h. die Wahrscheinlichkeit, falschlich operiert zu werden, ist
verschwindend gering.

Im Bereich der Mastopathie lag die Spezifitat sowohl bei der ZEMG als auch bei
der EEMG+USMG bei 80%. Der PPV lag bei der Kombination EEMG+USMG
mit 98,48% (95% Kl 96,9-99,7%:p<0,0001) geringflgig unter dem der ZEMG
mit 98,94% (95% Kl 96,9-99,7%;p<0,0001).

Unabhangig vom Alter der Patientinnen ergab sich ohne Betrachtung einzelner
Diagnosen der beste PPV fir die ZEMG (98,94%). Die minimale Abnahme des
PPV von 0,46% in der Kombination EEMG+USMG (98,48%) ist durch die
Zunahme der falsch positiv getesteten Patientinnen zu erklaren. In Zahlen sind
das aber nur zwei Falle von insgesamt 343 Patientinnen.

Im Weiteren zeigt sich diese Abnahme flr die einzelnen Altersgruppen nicht

durchweg. In der Altersgruppe 25-39 Jahre, und Alter tber 60 Jahre war kein
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Unterschied im PPV fir die EEMG+USMG zur ZEMG feststellbar. In der
Altersgruppe 40-49 Jahre betrug der Unterschied 0,63%, in der Altersgruppe
50-59 Jahre betrug der Unterschied 0,76%.

Diese doch nur feinen Prozentwertunterschiede des PPV sind auch auf die
niedrigen Fallzahlen der operierten Patientinnen mit benigner Diagnose
zurtckzufuhren. Dass heutzutage so wenig Patientinnen mit benigner Diagnose
operiert werden liegt mit daran, dass diese im ersten Schritt nach Erstellung
einer Verdachtsdiagnose (TB, ZEMG, USMG) routinemallig durch die
verschiedenen Biopsienmoglichkeiten (Feinnadelaspiration FNA,
Feinnadelbiopsie FNB, Vakuumbiopsie VB) abgeklart werden. Der Stellenwert
der Biopsie wurde in einer Parallelarbeit untersucht, in welche auch die
Patientinnen eingingen die ausschlief3lich biopsiert wurden (133). Hier ergab
sich ein PPV abhéngig von der gewahlten Biopsiemethode zwischen 92 und
100%. Die guten Werte des PPV zeigen, dass die Kombination EEMG+USMG
insgesamt sehr gut in der Lage ist, bei Patientinnen mit Brustkrebs die richtige
Diagnose zu stellen.

Diese leichte Abnahme des PPV wird auf3erdem im Bereich der Sensitivitat und
falsch negativen Befunde mehr als kompensiert, welches auch in der Erhéhung
des NPV von 18,4% in der Kombination EEMG+USMG (ZEMG 10,17% (95% KI
3,7-20,5%; p<0,0001), Kombination EEMG+USMG 28,57% (95% KI 8,3-
58,1%;p<0,0001)) zum Ausdruck kommt. (Abb. 6 im Ergebnisteil)

Man kann also sagen, dass die Kombination EEMG+USMG im Gegensatz zur
ZEMG wesentlich besser in der Lage ist, Patientinnen mit einer benignen
Diagnose auch tatséchlich negativ zu testen.

In den einzelnen Altersgruppen war diese Uberlegenheit der Kombination
EEMG+USMG fur den NPV haufig noch ausgepragter. In der Patientengruppe
25-39 Jahre lag der Anteil bei 35,71%, in der Patientengruppe 40-49 Jahre bei
38,89% und in der Patientengruppe 50-59 Jahre bei 16,07%.

Im Alter Uber 60 Jahre wurde niemand ohne Brustkrebs operiert, deswegen lag
dort der NPV bei 0%. Dieser Wert senkt also den gesamt NPV auf 28,57%,

obwohl die Tatsache, dass mit tiber 60 Jahren niemand mit benigner Diagnose
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operiert wurde, eigentlich ein Gultebeweis fur die Diagnostik darstellt.
Einschrankend muf3 auch hier wieder angemerkt werden, dass die NPV-Werte
in dieser Arbeit aufgrund der auswahlbedingt niedrigen Fallzahlen sehr weite
95% Konfidenzintervalle haben und deswegen eher als erster Anhalt dienen,
weil Studien zum Thema EEMG+USMG noch nicht existieren. Um die
Ergebnisse dieser Arbeit mit einem ahnlichen Konzept vergleichen zu kénnen,
dienten Studien, die die ZEMG in Kombination mit der USMG untersucht haben
( ) und zu ahnlichen Egebnissen
(Sensitivitat im Median: 93,4%, falsch negative Befunde: 3,7%, falsch positive
Befunde:4%) wie in unserer Arbeit kamen.

Der Tastbefund war mit einer Sensitivitat von 67,07% und einer Spezifitat von
22,22% erwartungsgemal die schlechteste Untersuchungsmethode.

Bei Kombination des TB mit der EEMG+USMG stieg die Sensitivitat auf 98,5%.
1,5% (entsprechend 5 Patientinnen) entgingen dieser Diagnostik. Tatsachlich
waren es nur 4 Patientinnen, da eine durch die craniocaudale Ebene
diagnostiziert wurde.

Bei diesen 4 Patientinnen handelte es sich um Intervallcarcinome,
entsprechend 1,2% aller Carcinome. Die Kombination des TB mit der
EEMG+USMG ergab eine Gesamtspezifitat von 0%. Das liegt natirlich daran,
dass nur operierte Patientinnen in die Arbeit eingingen und niemand ohne
positiven Befund operiert wird. In der bereits erwdhnten Parallelarbeit betrug die
Rate der falsch negativen Befunde 0,6-4,5%, abhangig von der Biopsiemethode
(139).

Hierbei sorgte allerdings der TB fur die meisten falsch positiven Diagnosen. In 7
von 9 Fallen war der TB positiv bei negativer oder benigner Diagnose nach der
Operation. In 4 von 9 Fallen war der TB sogar allein ausschlaggebend fir eine
falsch positive Diagnose.

Demgegenuber stehen 5 Falle von 334, in denen der TB die alleinige richtige
Diagnose eines Mammacarcinoms erbrachte. Diese 5 Falle befanden sich alle
in der Altersgruppe zwischen 50-69 Jahren.

Man kann also sagen, dass vor allem in dieser Altersgruppe der TB als

Zusatzuntersuchung zur Friherkennung von Brustkrebs die Sensitivitat noch
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einmal stark steigern kann. In der Altersgruppe 50-59 Jahre wird die Sensitivitat
von 95,45% auf 99,09% gesteigert. Zusatzlich muss man anmerken, dass in
dieser Altersgruppe die Wahrscheinlichkeit einer bosartigen Diagnose viel
hoher liegt als bei jingeren Patientinnen. Die Ergebnisse fur die Kombination
TB+EEMG+USMG sind ausserdem unter dem Aspekt zu interpretieren, dass
die Patientenzahlen in der Vierfeldertafel regelmé&fiig nicht mehr signifikant
waren, welches unterstreicht, dass in der Diagnostik des Tastbefundes eine
hohe Irrtumswahrscheinlichkeit herrscht.

In 177 Fallen von 343 wurde als Zusatzdiagnostik eine Kernspintomographie
(MRM) der Brust angefertigt. Die MRM wird als Ergédnzung bei histologisch
gesicherten Carcinomen zu Beurteilung der Umgebung des Tumors und der
klinisch gesunden Brust eingesetzt. Mit einer Sensitivitdt von 89% Uubertraf sie
die ZEMG, reichte aber nicht an die Sensitivitatt der USMG heran. Damit
bestatigten sich Ergebnisse, die schon in friheren Studien zur MRM erstellt
wurden ( ). Beim Ausschluss von Brustkrebs bei der Mastopathie und
benignen Veradnderungen war sie mit einer Spezifitdt von 40% schlechter als
der TB (die Grunde fiur die schlechte Spezifitat der MRM werden in Kap. 1.7.2.
erlautert). In keinem Fall erbrachte die MRM den ausschlaggebenden Befund
fur eine operative Intervention. In einem Fall war die MRM ausschlaggebend flr

eine falsch positive Diagnose.

AbschlieRBende Betrachtung

In dieser Arbeit ging es darum nachzuweisen, dass die hochauflosende
Mamma-Sonographie (USMG) mit 7,5 bzw. 11-13 MHz Frequenzen die zweite
Ebene (craniocaudal) der Zweiebenenmammographie (ZEMG) nicht nur
ersetzen, sondern das Untersuchungsergebnis deutlich verbessern kann.

Unter Berlcksichtigung der Problematik bei der Kollektivauswahl und der
fraglichen Ubertragbarkeit auf ein Screeningkollektiv in dieser Arbeit, sprechen
die Steigerung der Sensitivitdt in allen Altersgruppen und bei den
verschiedensten Diagnosen fir ein Umdenken in der Methodik der
Abklarungsdiagnostik der Kurativen Mammographie und beim Screening. Durch
die reduzierte Strahlendosis kdnnen im Rahmen der Brustkrebsfriherkennung
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die Untersuchungsintervalle reduziert werden, was die Effektivitat steigert und
beim Screening die Rate der sogenannten Intervallcarcinome reduzieren durfte.
Fur die EEMG eignet sich nach diesen Ergebnissen und in schon existierenden
Quellen der Literatur die Obliqueebene mehr als die Craniocaudalebene
durchgéangig fur alle Diagnosen und Altersgruppen.

331 Patientinnen erhielten die Craniocaudale-Ebene und das Mehr an
Strahlenbelastung ohne jeglichen diagnostischen Benefit.

Es liel3 sich ferner nachweisen, dass die ZEMG zwar besser als die EEMG
Brustkrebs erkennt, die Sensitivitatssteigerung mit 0,9% im Schnitt aber nur
geringflgig ist.

Dieser Unterschied war zudem noch nicht einmal in allen Altersgruppen und
unterschiedlichen Diagnosen nachweisbar.

Die USMG zeigte sich als ein sehr sensitives diagnostisches Mittel, welches der
ZEMG im Durchschnitt schon allein tUberlegen war, allerdings Schwachen im
Nachweis von high risk lesions aufwies. Hier bewies die konventionelle
Mammographie ihre Stéarke. Die USMG war im Herausfiltern von Mastopathien
der konventionellen Mammographie Uberlegen, wéahrend die konventionelle
Mammographie die USMG im Nachweis von Fibroadenomen Ubertraf.

Die Kombination der USMG mit der EEMG vereinigte die Starken beider
Methoden zum Nachweis von high risk lesions und malignen Diagnosen. Die
Sensitivitat stieg auf 97,01%, die falsch negativen Befunde betrugen nur noch
weniger als ein Funftel derer der ZEMG.

Die Kombination der EEMG+USMG verringerte zwar die Spezifitat, der Blick auf
die niedrigen Patientenzahlen erklarte dieses Nachlassen in der Spezifitat aber
fur unwesentlich. Insgesamt war die Kombination EEMG+USMG der ZEMG
deutlich Uberlegen, dies zeigte sich in allen Altersgruppen und bei allen Arten
maligner Diagnosen. Innerhalb der einzelnen Altersgruppen konnte die
Sensitivitat fur verschiedene Diagnosen teilweise bis auf 100% gesteigert
werden, so zum Beispiel fur das lobulare Mammacarcinom, welches in der
Literatur als schwer nachweisbar gilt.

Der TB erwies sich vor allem im Alter tGber 50 als hilfreiches diagnostisches

Mittel zum Nachweis von Brustkrebs. Bei ansonsten negativen Befunden in der
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EEMG+USMG sprach ein positiver TB bei Patientinnen im Alter unter 50 Jahren
fur eine benigne Mastopathie oder eine andere benigne Diagnose.

Die Kernspinmammographie (MRM) erbrachte keine Sensitivititserhbhung
zusatzlich zu der Kombinationsuntersuchung EEMG+USMG, sodass sie fur
einen routinemaRigen Einsatz im Brustkrebsscreening sicher nicht in Frage
kommt. Eine Gegentberstellung der Kosten zeigt, dass die EEMG+USMG als
kassenarztliche Leistung um 40 Punkte niedriger bewertet wird, als die ZEMG.
Da die USMG als wichtigste Zusatzuntersuchung bei dichten Bristen
routinemaRig zum Einsatz kommt, erhoht sich die Punktwertdifferenz der
ZEMG+USMG gegeniuber der EEMG+USMG auf 340 bei der Untersuchung
einer sowie beider Bruste. Ahnliches ergibt sich fir die Abrechnung der
privatarztlichen Leistungen. Die Leistung zwischen der ZEMG und der
EEMG+USMG betragt zwar zunéchst nur 58 Cent zugunsten der EEMG und
USMG bei einfachem Satz und 7,41 Euro zugunsten der ZEMG bei
hochstzulassigem Satz. Kostenmalig interessant wird es wie oben im Falle der
Notwendigkeit einer zusatzlichen USMG, welche die Kosten der ZEMG um
zusatzliche 12,24 Euro bei der Untersuchung einer Brust und 16,90 Euro bei
beiden Bristen im einfachen Satz, respektive 28,15 und 38,87 Euro im
hochstzulassigen Satz ansteigen lassen wirde. Der routineméafiige Einsatz der
EEMG+USMG im Brustkrebsscreening ab dem 40. Lebensjahr kbénnte neben
den verminderten Kosten die Strahlenbelastung um fast 50% senken und das
Nutzen-Risiko-Verhaltnis noch einmal deutlich verbessern. Die EEMG bringt
gegenuber der ZEMG mehrere Vorteile mit sich, die zu einer hoéheren
Akzeptanz bei den Frauen fuhrt.

Zum Einen erzeugt die Mammographie Angste bei den Frauen vor den
nachteiligen Folgen der Strahlenexposition und zum anderen empfinden viele
Frauen den erforderlichen Kompressionsdruck von 10-20 Newton (92) als
abschreckend.

Die Strahlendosis und die Qualitéat der Aufnahme hangt neben der Brustdichte
und Dicke vor allem auch vom Kompressionsdruck ab ( ). So bendtigt
man fur die Durchdringung einer auf 4 cm komprimierten Brust nur 80% der

Dosis einer auf 4,5 cm komprimierten Brust (/0). Die einzelnen Patientinnen
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zeigen unterschiedliche Bereitschaft, fir ein diagnostisch gutes Ergebnis
Unannehmlichkeiten oder Schmerzen zu ertragen. Die Mitarbeit der Patientin
und Motivation regelmallig am Screening teilzunehmen kann bei der EEMG
eher gewonnen und erhalten werden als bei der ZEMG. Es wird sogar
manchmal ein héherer Kompressionsdruck in Erwartung nur einer Aufnahme
akzeptiert. AbschlieBend kann man sagen, dass die Kombination
EEMG+USMG eine deutlich sensitivitdtssteigernde Methode zur Untersuchung
von Brustkrebs gegeniiber der ZEMG ist. Als nicht zu verachtende positive
Nebeneffekte kommen den Patientinnen die um fast 50% verminderte

Strahlenexposition und die geringeren Untersuchungskosten zugute.
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Uberblick

1. Die Oblique-Ebene ist die effektivste Ebene fur die EEMG
2. EEMG und ZEMG sind in dieser Arbeit nahezu gleichwertig

3. Die Mammographie weist tubuldre Mammacarcinome, Fibroadenome und

High Risk L&sionen besser nach als die USMG

4. Die USMG weist ductale, lobulare, ductolobulare, apokrine
Mammacarcinome, Adenocarcinome und Mastopathien besser nach als
die Mammaographie

5. Die Kombination EEMG+USMG ist effektiver als die ZEMG:
a. Sensitivitatssteigerung von 83% auf 97%
b. Reduktion der falsch negativen Befunde von 16% auf 2,9%
c. Problematische Diagnosen (lobulares, ductales (ohne Mikrokalk),
ductolobulares, apokrines Mammacarcinom, Adenocarcinom) werden

nahezu fehlerfrei dargestellt

6. Bei der EEMG+USMG betragt die Rate der falschlich Operierten nur 1,5%,
die auf eine hohe Spezifitat schlie3en lassen und in einer Parallelarbeit am

Institut nachgewiesen werden konnte. (133)
7. Die EEMG+USMG reduziert die Strahlendosis auf nahezu 50%.
8. Die Akzeptanz der EEMG+USMG ist héher bei den Patientinnen

9. Die Uberlegenheit der EEMG+USMG gegeniiber der ZEMG ist

altersunabhangig

10. Die Kombination der EEMG+USMG mit dem Tastbefund erhdht die

Sensitivitat ab einem Alter Uber 50
11. Die MRM ist flr ein Mammascreening ungeeignet

12. Die EEMG+USMG ist guinstiger als die ZEMG (Ersparnis Kassenpat.: 4,4%)
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Einleitung

Die Mammographie in zwei Ebenen (ZEMG) ist zur Zeit die einzige bildgebende
Methode, die fur ein Mamma-Screening eingesetzt wird. Sie hat aber
differentialdiagnostische Schwéachen v.a. in dichtem Brustgewebe und bei nicht
verkalkenden Tumoren. Auch entlarvten friihere Studien die aus Grunden der
Kosten- und Strahlenersparnis versuchte Alternative Einebenenmammaographie
allein als ungenugend fir ein Screening. Die Mamma-Sonographie (USMG) ist
seit mehreren Jahren die wichtigste Zusatzuntersuchung zur ZEMG, weil sie
gerade in dichtem Brustgewebe und bei nicht verkalkenden Tumoren ihre

Starken hat. Zusatzlich lassen sich mit ihr Kosten und Strahlung einsparen.

Zielsetzung d er Arbeit

Nachweis, dass die Einebenenmammographie (EEMG) in Kombination mit
Sonographie und Klinischer Untersuchung als Screeningmethode eine gleich-
oder hoherwertige Untersuchungsform gegeniber der alleinigen Zweiebenen-
Mammographie ist.

Material und Method e

Es wurden 3743 Patientinnen untersucht, die im Institut fir Mammadiagnostik in
Esslingen von Prof. Barth in dem Zeitraum von 1993-2003 noch eine ZEMG mit
ergdnzender USMG erhielten. In die Arbeit gingen ausschliel3lich Patientinnen
ein, die operiert und deren Befund histologisch gesichert wurde. Ferner wurden
nur Diagnosen von Patientinnen verwendet, die von Prof. Barth selbst
untersucht und befundet wurden. Materialbedingt handelt es sich dabei um ein
kuratives Patientinnenkollektiv. Unter Verwendung dieser Kautelen fanden sich
343 Patientinnen, von denen 334 mal eine maligne Diagnose (315 Carcinome
und 19 Carcinomvorstufen) und 9 mal eine benigne Diagnose operativ gesichert
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wurde. Diese Patientinnen wurden in Altersgruppen (alle Altersgruppen, 25-39,
40-49, 50-59, 60-69, Uber 70 Jahre) eingeteilt. Fir diese Altersgruppen wurden
der positive pradiktive Wert (PPV), der negative pradiktive Wert (NPV), die
Sensitivitat, die Spezifitat, die falsch negativen Befunde und die falsch positiven
Befunde nacheinander fur die EEMG, die ZEMG, die USMG, die Kombination
EEMG+USMG und die Kombination aus Tastbefund (TB)+EEMG+USMG
bestimmt. Fir die EEMG wurde aus den beiden exponierten Mammogrammen
der ZEMG ausschlie3lich die Schragprojektion (Oblique-Ebene) betrachtet.
Zusatzlich wurden bei einigen Patientinnen erweiterte Untersuchungsmethoden
wie Interventionen und MRM mit ausgewertet, um eine eventuelle Optimierung
der Diagnostik belegen zu kdnnen. Fur die wichtigsten Ergebnisse wurde ein

95% Konfidenzintervall (KI) bestimmt und der x?-Test durchgefiihrt.

Ergebnisse

Die Sensitivitaten fur eine maligne Diagnose (High risk L&asionen, Invasive
Carcinome) betrugen insgesamt fur die EEMG 83% (95%KI 78,4-
86,8%:p<0,0001), ZEMG 84% (95%KI 79,4-87,6%;p<0,0001), USMG 91%
(95%KI  87-93,6%;p<0,0001), EEMG+USMG 97%  (95%KI  94,5-
98,5%;p<0,0001), TB+tEEMG+USMG 98,5% (95% Kl 96,1-99,3%:p=0,7), die
falsch negativ Raten fur die EEMG 17%, ZEMG 16%, USMG 9%,
EEMG+USMG 3%, TB+EEMG+USMG 1,5% (5/343 Intervallcarcinome). Die
craniocaudale Ebene war nach der Durchfihrung von
Einebenenmammographie plus Sonographie nur noch fir eine Patientin in
einem Untersuchungszeitraum von 10 Jahren die wegweisende Diagnose. Die
Unterschiede in der Sensitivitit und den falsch negativ Raten fur die
EEMG+USMG gegeniber der ZEMG waren in allen Altersgruppen nachweisbar
und vergleichbar mit der Literatur. Mit der Kombination EEMG+USMG wurden
problematische Diagnosen (Sensitivitaten: lobuldres 97%, ductales 97%,
ductolobulares 100%, apokrines Mammacarcinom 100%, Adenocarcinom
100%) besser nachgewiesen als bei der ZEMG (lobulares 82%, ductales 84%,

ductolobulares 40%, apokrines Mammacarcinom 0%, Adenocarcinom 0%). Die
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Kombination der EEMG+USMG mit dem Tastbefund erhdht die Sensitivitat ab
einem Alter Gber 50, unter 50 Jahren zeigte sich kein Unterschied zur
EEMG+USMG. Dabei waren die Werte fir die Kombination TB+EEMG+USMG
nicht signifikant. Die EEMG+USMG ist kostengunstiger als die ZEMG

(Ersparnis Kassenpat.: 4,4%).

Schlussfolgerung

Die Kombination EEMG+USMG kann die ZEMG nicht nur ersetzen, sondern
das Untersuchungsergebnis deutlich verbessern, denn sie vereinigt die Starken
beider Methoden zum Nachweis von High risk Lasionen und malignen
Diagnosen. Sie stellt somit eine kosten- und strahlenreduzierende und eine
maogliche Alternative fir ein Mamma-Screening dar mit hoher Akzeptanz von
Seiten der Patientinnen. Dabei beziehen sich die Ergebnisse methoden- und
materialbedingt auf ein kuratives Patientenkollektiv. Um die Ubertragbarkeit auf
ein Screening-Kollektiv zu verifizieren, musste in einer weiteren Arbeit ein
reines Screening-Kollektiv am besten in einem prospektiven Studienansatz
gewahlt werden, in die alle Patientinnen, auch nicht abgeklarte mit Follow up in

die Untersuchung eingehen.
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Tabelle 1 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Einebenenmammographie fiir alle Altersgrupp en

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat |Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |9 9,52% 0,87% 66,67%

1. Mastopathien 5 6,80% 0,29% 80%

2. Fibroadenom 3 50% 0,29% 66,67%

3. Ductale Hyperplasie 1 X 0,29% 0%

B. Maligne Diagnosen |334 98,93% 16,62% 82,93%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 14 100% 0,29% 92,86%

2.LCIS 5 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (267 99,11% 13,11% 83,14%

2. Lobulares Mamma-Ca (34 96,55% 1,75% 82,35%

3. Tubulares Mamma-Ca |3 100% 0% 100%

4. Ductolobulares M-Ca |5 100% 0,87% 40%

5. Cystosarkoma phylloid. 1 100% 0% 100%

6. Inflammator. M-Ca 2 100% 0% 100%

7. Apokrines M-Ca 1 X 0,29% 0%

8. Adenocarcinom 1 X 0,29% 0%

9. Plattenepithelcarcinom |1 100% 0% 100%

Summe 343
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Tabelle 2 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Einebenenmammographie fiir die Altersgrupp e von 25-39

I{ﬁsht(r::laogische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |1 14,29% 0% 100%

1. Mastopathien 1 14,29% 0% 100%

B. Maligne Diagnosen |36 100% 16,22% 83,33%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 3 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca |28 100% 16,22% 78,57%

2. Lobulares Mamma-Ca |4 100% 0% 100%

3. Inflammator. M-Ca 1 100% 0% 100%

Summe 37
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Tabelle 3 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Einebenenmammographie fiir die Altersgrupp e von 40-49

I{ﬁsht(r;laogische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |4 10% 2,17% 50%

1. Mastopathien 1 5,26% 0% 100%

2. Fibroadenom 2 100% 1,09% 50%

3. Ductale Hyperplasie 1 X 1,09% 0%

B. Maligne Diagnosen |88 97,22% 19,57% 79,55%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 5 100% 1,09% 80%

2. LCIS 1 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca |71 98,28% 15,22% 80,28%

2. Lobulares Mamma-Ca |7 85,71% 1,09% 85,71%

3. Tubulares Mamma-Ca |1 100% 0% 100%

4. Ductolobulares M-Ca |1 X 1,09% 0%

5. Inflammator. M-Ca 1 100% 0% 100%

6. Adenocarcinom 1 X 1,09% 0%

Summe 92
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Tabelle 4 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Einebenenmammographie fiir die Altersgrupp e von 50-59

I{ﬁsht(r;laogische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |4 12,50% 0,88% 75,00%

1. Mastopathien 3 8,70% 0,88% 66,67%

2. Fibroadenom 1 100% 0% 100%

B. Maligne Diagnosen 110 98,89% 18,42% 80,91%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 5 100% 0% 100%

2. LCIS 4 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (89 98,63% 14,91% 80,89%

2. Lobulares Mamma-Ca |6 100% 1,75% 66,67%

3. Tubulares Mamma-Ca |1 100% 0% 100%

4. Ductolobulares M-Ca |2 100% 0,88% 50%

5. Cystosark. phylloides |1 100% 0% 100%

6. Apokrines M-Ca 1 X 0,88% 0%

7. Plattenepithelcarcinom |1 100% 0% 100%

Summe 114
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Tabelle 5 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Einebenenmammographie fiir die Altersgrupp e von 60-69

I{ﬁsht(r;laogische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |0

B. Maligne Diagnosen |61 100% 13,11% 86,89%

a. High-risk-lesions

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca |46 100% 9,84% 86,96%

2. Lobulares Mamma-Ca |13 100% 3,28% 84,62%

3. Tubulares Mamma-Ca |1 100% 0% 100%

4. Ductolobuléres M-Ca |1 100% 0% 100%

Summe 61

199



Tabelle 6 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Einebenenmammographie fiir die Altersgrupp e Uber 70 Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat |Spezifitat
(Pravalenz) |Vorhersagewert [Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |0

B. Maligne Diagnosen |39 100% 10,26% 89,74%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 1 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (33 100% 5,13% 93,94%

2. Lobulares Mamma-Ca |4 100% 2,56% 75,00%

3 Ductolobulares M-Ca |1 X 2,56% 0%

Summe 39
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Tabelle 7 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Zweiebenenmammographie fiir alle Altersgrupp en

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat |Spezifitat
(Pravalenz) |Vorhersagewert [Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |9 10% 0,87% 66,67%

1. Mastopathien 5 7,14% 0,29% 80%

2. Fibroadenom 3 50% 0,29% 66,67%

3. Ductale Hyperplasie |1 X 0,29% 0%

B. Maligne Diagnosen [334 98,94% 15,74% 83,83%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 14 100% 0,29% 92.86%

2. LCIS 5 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca |267 99,12% 12,24% 84,26%

2. Lobuldres Mamma-Ca |34 96,55% 1,75% 82,35%

3. Tubulares Mamma-Ca |3 100% 0% 100%

4. Ductolobulédres M-Ca |5 100% 0,87% 40%

5. Cystosark. phylloides |1 100% 0% 100%

6. Inflammator. M-Ca 2 100% 0% 100%

7. Apokrines M-Ca 1 X 0,29% 0%

8. Adenocarcinom 1 X 0,29% 0%

9. Plattenepithelcarcinom |1 100% 0% 100%

Summe 343
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Tabelle 8 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Zweiebenenmammographie fiir die Altersgrupp e 25-39 Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat |Spezifitat
(Pravalenz) |Vorhersagewert [Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |1 14,29% 0% 100%

1. Mastopathien 1 14,29% 0% 100%

B. Maligne Diagnosen |36 100% 16,22% 83,33%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 3 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (28 100% 16,22% 78,57%

2. Lobulares Mamma-Ca |4 100% 0% 100%

3. Inflammator. M-Ca 1 100% 0% 100%

Summe 37

202



Tabelle 9 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Zweiebenenmammographie fir die Altersgrupp e 40-49 Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat |Spezifitat
(Pravalenz) |Vorhersagewert [Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen (4 11,11% 2,17% 50%

1. Mastopathien 1 5,88% 0% 100%

2. Fibroadenom 2 100% 1,09% 50%

3. Ductale Hyperplasie 1 X 1,09% 0%

B. Maligne Diagnosen |88 97,30% 17,39% 81,82%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 5 100% 1,09% 80%

2. LCIS 1 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca |71 98,33% 13,04% 83,10%

2. Lobulares Mamma-Ca |7 85,71% 1,09% 85,71%

3. Tubulares Mamma-Ca |1 100% 0% 100%

4. Ductolobuléres M-Ca |1 X 1,09% 0%

5. Inflammator. M-Ca 1 100% 0% 100%

6. Adenocarcinom 1 X 1,09% 0%

Summe 92
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Tabelle 10 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Zweiebenenmammographie fiir die Altersqrupp e 50-59 Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat |Spezifitat
(Pravalenz) |Vorhersagewert [Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |4 12,50% 0,88% 75,00%

1. Mastopathien 3 8,70% 0,88% 66,67%

2. Fibroadenom 1 100% 0% 100%

B. Maligne Diagnosen |110 98,89% 18,42% 80,91%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 5 100% 0% 100%

2. LCIS 4 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (89 98,63% 14,91% 80,89%

2. Lobulares Mamma-Ca |6 100% 1,75% 66,67%

3. Tubulares Mamma-Ca |1 100% 0% 100%

4. Ductolobuléres M-Ca |2 100% 0,88% 50%

5. Cystosark. phylloides |1 100% 0% 100%

6. Apokrines M-Ca 1 X 0,88% 0%

7. Plattenepithelcarcinom |1 100% 0% 100%

Summe 114
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Tabelle 11 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Zweiebenenmammographie fiir die Altersqgrupp e 60-69 Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat |Spezifitat
(Pravalenz) |Vorhersagewert [Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |0

B. Maligne Diagnosen |61 100% 11,48% 88,52%

a. High-risk-lesions

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (46 100% 8,20% 89,13%

2. Lobulares Mamma-Ca |13 100% 3,28% 84,62%

3. Tubuldres Mamma-Ca |1 100% 0% 100%

4. Ductolobulares M-Ca |1 100% 0% 100%

Summe 61
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Tabelle 12 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Zweiebenenmammographie fiur die Altersgruppe tber 70

I{ﬁsht(r;laogische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |0

B. Maligne Diagnosen |39 100% 10,26% 89,74%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 1 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (33 100% 5,13% 93,94%

2. Lobulares Mamma-Ca |4 100% 2,56% 75,00%

3. Ductolobuléares M-Ca |1 X 2,56% 0%

Summe 39
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Tabelle 13 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Utraschallmammographie fir alle Altersgrupp en

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat |Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |9 13,89% 1,17% 55,56%

1. Mastopathien 5 14,71% 0% 100%

2. Fibroadenom 3 0% 0,87% 0%

3. Ductale Hyperplasie 1 X 0,29% 0%

B. Maligne Diagnosen |334 98,70% 9,04% 90,72%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 14 100% 1,75% 57,14%

2.LCIS 5 100% 0,58% 60%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca |267 98,80% 5,54% 92,88%

2. Lobulares Mamma-Ca (34 96,88% 0,87% 91,18%

3. Tubulares Mamma-Ca |3 100% 0,29% 66,67%

4. Ductolobulares M-Ca |5 100% 0% 100%

5. Cystosark. phylloides |1 100% 0% 100%

6. Inflammator. M-Ca 2 100% 0% 100%

7. Apokrines M-Ca 1 100% 0% 100%

8. Adenocapcinom 1 100% 0% 100%

9. Plattenepithelcarcinom |1 100% 0% 100%

Summe 343
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Tabelle 14 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Mamma-Sonog raphie fiir die Altersgrupp e von 25-39 Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat |Spezifitat
(Pravalenz) |Vorhersagewert [Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |1 33,33% 0% 100%

1. Mastopathien 1 33,33% 0% 100%

B. Maligne Diagnosen |36 100% 5,41% 94,44%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 3 100% 2,7% 66,67%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (28 100% 2,7% 96,43%

2. Lobulares Mamma-Ca |4 100% 0% 100%

3. Inflammator. M-Ca 1 100% 0% 100%

Summe 37
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Tabelle 15 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Mamma-Sonog raphie fiir die Altersgrupp e von 40-49 Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat |Spezifitat
(Pravalenz) |Vorhersagewert [Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |4 16,67% 3,26% 25,00%

1. Mastopathien 1 16,67% 0% 100%

2. Fibroadenom 2 X 2,17% 0%

3. Ductale Hyperplasie 1 X 1,09% 0%

B. Maligne Diagnosen |88 96,51% 5,43% 94,32%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 5 100% 2,17% 60%

2. LCIS 1 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca |71 97,14% 3,26% 95,77%

2. Lobulares Mamma-Ca |7 87,50% 0% 100%

3. Tubulares Mamma-Ca |1 100% 0% 100%

4. Ductolobuléres M-Ca |1 100% 0% 100%

5. Inflammator. M-Ca 1 100% 0% 100%

6. Adenocarcinom 1 100% 0% 100%

Summe 92
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Tabelle 16 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Mamma-Sonog raphie fiir die Altersgrupp e von 50-59 Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat |Spezifitat
(Pravalenz) |Vorhersagewert [Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |4 25% 0,88% 75,00%

1. Mastopathien 3 25% 0% 100%

2. Fibroadenom 1 X 0,88% 0%

B. Maligne Diagnosen |110 98,98% 11,4% 88,18%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 5 100% 2,63% 40%

2. LCIS 4 100% 1,75% 50%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (89 100% 6,14% 92,13%

2. Lobulares Mamma-Ca |6 100% 0,88% 83,33%

3. Tubulares Mamma-Ca |1 100% 0% 100%

4. Ductolobuléres M-Ca |2 100% 0% 100%

5. Cystosark. phylloides |1 100% 0% 100%

6. Apokrines M-Ca 1 100% 0% 100%

7. Plattenepithelcarcinom |1 100% 0% 100%

Summe 114
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Tabelle 17 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Mamma-Sonog raphie fiir die Altersgrupp e von 60-69 Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat |Spezifitat
(Pravalenz) |Vorhersagewert [Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |0

B. Maligne Diagnosen |61 100% 11,48% 88,52%

a. High-risk-lesions

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (46 100% 8,2% 89,13%

2. Lobulares Mamma-Ca |13 100% 1,64% 92,31%

3. Tubuldres Mamma-Ca |1 X 1,64% 0%

4. Ductolobulares M-Ca |1 100% 0% 100%

Summe 61
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Tabelle 18 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Mamma-Sonog raphie fiir die Altersqgrupp e tber 70 Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat |Spezifitat
(Pravalenz) |Vorhersagewert [Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |0

B. Maligne Diagnosen |39 100% 10,26% 89,74%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 1 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (33 100% 7,69% 90,91%

2. Lobulares Mamma-Ca |4 100% 2,56% 75,00%

3. Ductolobulares M-Ca |1 100% 0% 100%

Summe 39
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Tabelle 19 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Kombination von Einebenenmammographie und Mamma-

Sonoq raphie fur alle Altersgrupp en

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |9 28,57% 1,46% 44,44%

1. Mastopathien 5 33,33% 0,29% 80%

2. Fibroadenom 3 0% 0,87% 0%

3. Ductale Hyperplasie 1 X 0,29% 0%

B. Maligne Diagnosen |334 98,48% 2,92% 97,01%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 14 100% 0,29% 92,86%

2.LCIS 5 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca |267 98,48% 2,33% 97%

2. Lobulares Mamma-Ca (34 97,06% 0,29% 97,06%

3. Tubulares Mamma-Ca |3 100% 0% 100%

4. Ductolobulares M-Ca |5 100% 0% 100%

5. Cystosark. phylloides |1 100% 0% 100%

6. Inflammator. M-Ca 2 100% 0% 100%

7. Apokrines M-Ca 1 100% 0% 100%

8. Adenocarcinom 1 100% 0% 100%

9. Plattenepithelcarcinom |1 100% 0% 100%

Summe 343
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Tabelle 20 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Kombination von Einebenenmammographie und Mamma-

Sonoq raphie fur die Altersqrupp e von 25-39 Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |1 50% 0% 100%

1. Mastopathien 1 50% 0% 100%

B. Maligne Diagnosen |36 100% 2,7% 97,22%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 3 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (28 100% 2,7% 96,43%

2. Lobulares Mamma-Ca |4 100% 0% 100%

3. Inflammator. M-Ca 1 100% 0% 100%

Summe 37
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Tabelle 21 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Kombination von Einebenenmammographie und Mamma-

Sonoq raphie fur die Altersqrupp e von 40-49 Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |4 50% 3,26% 25,00%

1. Mastopathien 1 50% 0% 100%

2. Fibroadenom 2 X 2,17% 0%

3. Ductale Hyperplasie 1 X 1,09% 0%

B. Maligne Diagnosen |88 96,67% 1,09% 98,86%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 5 100% 1,09% 80%

2. LCIS 1 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca |71 97,26% 0% 100%

2. Lobulares Mamma-Ca |7 87,50% 0% 100%

3. Tubulares Mamma-Ca |1 100% 0% 100%

4. Ductolobulares M-Ca |1 100% 0% 100%

5. Inflammator. M-Ca 1 100% 0% 100%

6. Adenocarcinom 1 100% 0% 100%

Summe 92
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Tabelle 22 Ergebnisse verschiedener Diagnosen bei der Kombination von Einebenenmammographie und Mamma-

Sonoq raphie fur die Altersqrupp e von 50-59 Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |4 28,57% 1,75% 50%

1. Mastopathien 3 28,57% 0,88% 66,67%

2. Fibroadenom 1 X 0,88% 0%

B. Maligne Diagnosen |110 98,13% 4,39% 95,45%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 5 100% 0% 100%

2.LCIS 4 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (89 97,67% 4,39% 94,38%

2. Lobulares Mamma-Ca |6 100% 0% 100%

3. Tubulares Mamma-Ca |1 100% 0% 100%

4. Ductolobulares M-Ca |2 100% 0% 100%

5. Cystosark. phylloides |1 100% 0% 100%

6. Apokrines M-Ca 1 100% 0% 100%

7. Plattenepithelcarcinom |1 100% 0% 100%

Summe 114
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Tabelle 23 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Kombination von Einebenenmammographie und Mamma-

Sonoq raphie fur die Altersqrupp e von 60-69 Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |0

B. Maligne Diagnosen |61 100% 3,28% 96,72%

a. High-risk-lesions

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca |46 100% 1,64% 97,82%

2. Lobulares Mamma-Ca |13 100% 1,64% 92,31%

3. Tubulares Mamma-Ca |1 100% 0% 100%

4. Ductolobuléres M-Ca |1 100% 0% 100%

Summe 61
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Tabelle 24 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Kombination von Einebenenmammographie und Mamma-

Sonoq raphie fur die Altersqrupp e tber 70 Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |0

B. Maligne Diagnosen |39 100% 2,56% 97,44%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 1 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (33 100% 0% 100%

2. Lobulares Mamma-Ca |4 100% 2,56% 75,00%

3. Ductolobuléares M-Ca |1 100% 0% 100%

Summe 39
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Tabelle 25 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Kombination von Tastbefund, Einebenenmammographie und

Mamma-Sonog raphie alle Altersqrupp en

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |9 0% 2,62% 0%

1. Mastopathien 5 0% 1,46% 0%

2. Fibroadenom 3 0% 0,87% 0%

3. Ductale Hyperplasie 1 X 0,29% 0%

B. Maligne Diagnosen |334 97,34% 1,46% 98,50%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 14 100% 0,29% 92,86%

2.LCIS 5 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (267 97,06% 0,87% 98,87%

2. Lobulares Mamma-Ca |34 97,06% 0,29% 97,06%

3. Tubulares Mamma-Ca |3 100% 0% 100%

4. Ductolobulares M-Ca |5 100% 0% 100%

5. Cystosark. phylloides |1 100% 0% 100%

6. Inflammator. M-Ca 2 100% 0% 100%

7. Apokrines M-Ca 1 100% 0% 100%

8. Adenocarcinom 1 100% 0% 100%

9. Plattenepithelcarcinom |1 100% 0% 100%

Summe 343
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Tabelle 26 Ergebnisse verschiedener Diagnosen bei der Kombination von Tastbefund, Einebenenmammographie und

Mamma-Sonog raphie fir die Altersgrupp e von 25-39 Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |1 0% 2,7% 0%

1. Mastopathien 1 0% 2,7% 0%

B. Maligne Diagnosen |36 97,22% 2,7% 97,22%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 3 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (28 96,43% 2,7% 96,43%

2. Lobulares Mamma-Ca |4 100% 0% 100%

3. Inflammator. M-Ca 1 100% 0% 100%

Summe 37
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Tabelle 27 Ergebnisse verschiedener Diagnosen bei der Kombination von Tastbefund, Einebenenmammographie und

Mamm a-Sonog raphie fir die Altersqrupp e von 40-49 .

Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |4 0% 4,35% 0%

1. Mastopathien 1 X 1,09% 0%

2. Fibroadenom 2 0% 2,17% 0%

3. Ductale Hyperplasie 1 X 1,09% 0%

B. Maligne Diagnosen |88 95,60% 1,09% 98,86%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 5 100% 1,09% 80%

2. LCIS 1 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca |71 95,95% 0% 100%

2. Lobulares Mamma-Ca |7 100% 0% 100%

3. Tubulares Mamma-Ca |1 100% 0% 100%

4. Ductolobulares M-Ca |1 100% 0% 100%

5. Inflammator. M-Ca 1 100% 0% 100%

6. Adenocarcinom 1 100% 0% 100%

Summe 92
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Tabelle 28 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Kombination von Tastbefund, Einebenenmammographie und

Mamm a-Sonog raphie fir die Altersqrupp e von 50-59 .

Jahre

Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat
(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |4 0% 3,51% 0%

1. Mastopathien 3 X 2,63% 0%

2. Fibroadenom 1 0% 0,88% 0%

B. Maligne Diagnosen |110 96,46% 0,88% 99,09%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 5 100% 0% 100%

2.LCIS 4 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (89 95,65% 0,88% 98,87%

2. Lobulares Mamma-Ca |6 100% 0% 100%

3. Tubulares Mamma-Ca |1 100% 0% 100%

4. Ductolobulares M-Ca |2 100% 0% 100%

5. Cystosark. phylloides |1 100% 0% 100%

6.Apokrines M-Ca 1 100% 0% 100%

7. Plattenepithelcarcinom |1 100% 0% 100%

Summe 114
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Tabelle 29 Ergebnisse verschiedener Diagnosen bei der Kombination von Tastbefund, Einebenenmammographie und
Mamm a-Sonog raphie fir die Altersqrupp e von 60-69 Jahre
Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat

(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |0 0% X X
1. Mastopathien 0 0% X X
B. Maligne Diagnosen |61 100% 1,64% 98,36%

a. High-risk-lesions

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (46 100% 1,64% 97,83%

2. Lobulares Mamma-Ca |13 100% 0% 100%

3. Tubulares Mamma-Ca |1 100% 0% 100%

4. Ductolobuléres M-Ca |1 100% 0% 100%
Summe 61
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Tabelle 30 Ergebnisse verschiedener Diagno sen bei der Kombination von Einebenenmammographie und Mamma-
Sonog raphie und T astbefund fiir die Altersqrupp e Uber 70 Jahre
Histologische Befunde Haufigkeit |Positiver Negativer Falsch- Falsch- Sensitivitat (Spezifitat

(Pravalenz) [Vorhersagewert |Vorhersagewert |Negativ-Rate |Positiv-Rate

A. Benigne Diagnosen |0 0% X X
1. Mastopathien 0 0% X X
B. Maligne Diagnosen |39 100% 2,56% 97,44%

a. High-risk-lesions

1. DCIS 1 100% 0% 100%

b. Carcinome

1. Duktales Mamma-Ca (33 100% 0% 100%

2. Lobulares Mamma-Ca |4 100% 2,56% 75,00%

3. Tubulares Mamma-Ca |0 0% 0% 0%

4. Ductolobulares M-Ca |1 100% 0% 100%
Summe 39
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Tabelle 31 Synop sis fiir alle Altersgrupp en

Alle Altersgruppen

EEMG ZEMG USMG EEMG + USMG (TB + EEMG +
USMG
negativer pradiktiver Wert |(6/63) 9,52% (6/60) 10% (5/36) 13,89% (4/14) 28,57% (0/5) 0%

A) Benigne Diagnosen

Falsch-Positiv-Rate

(3/343) 0,87%

(3/343) 0,87%

(4/343) 1,17%

(5/343) 1,46%

(9/343) 2,62%

Spezifitat (6/9) 66,67% (6/9) 66,67% (5/9) 55,56% (4/9) 44,44% (0/9) %
negativer pradiktiver Wert |(4/59) 6,8% (4/56) 7,14% (5/34) 14,71% (4/12) 33,33% (0/3) 0%
1. Mastopathien Falsch-Positiv-Rate (1/343) 0,29%  ((1/343) 0,29%  |(0/343) 0% (1/343) 0,29%  [(5/343) 1,46%
Spezifitat (4/5) 80% (4/5) 80% (5/5) 100% (4/5) 80% (0/5) 0%
negativer pradiktiver Wert |(2/4) 50% (2/4) 50% (0/2) 0% (0/2) 0% (0/2) 0%
2. Fibroadenom Falsch-Positiv-Rate (1/343) 0,29%  ((1/343) 0,29%  |(3/343) 0,87%  ((3/343) 0,87% [(3/343) 0,87%
Spezifitat (2/3) 66,67% (2/3) 66,67% (0/3) 0% (0/3) 0% (0/3) 0%
negativer pradiktiver Wert X X X X X
3. Ductale Hyperplasie Falsch-Positiv-Rate (1/343) 0,29% (1/343) 0,29% (1/343) 0,29% (1/343) 0,29% (1/343) 0,29%
Spezifitat (0/1) 0% (0/1) 0% (0/1) 0% (0/1) 0% (0/1) 0%
positiver pradiktiver Wert [(277/280) (280/283) (303/307) 98,7% [(324/329) (329/338)
98,93% 98,94% 98,48% 97,34%
B) Maligne Diagnosen Falsch-Negativ-Rate (57/343) 16,62% [(54/343) 15,74% [(31/343) 9,04% [(10/343) 2,92% |(5/343) 1,46%
Sensitivitat (277/334) (280/334) (303/334) (324/334) (329/334) 98,5%
82,93% 83,83% 90,72% 97,01%

a) High-risk-lesions

positiver pradiktiver Wert

(13/13) 100%

(13/13) 100%

(8/8) 100%

(13/13) 100%

(13/13) 100%

1.DCIS Falsch-Negativ-Rate (1/343) 0,29%  [(1/343) 0,29%  [(6/343) 1,75%  [(1/343) 0,29%  |(1/343) 0,29%
Sensitivitat (13/14) 92,86% [(13/14) 92,86% [(8/14) 57,14%  [(13/14) 92,86% |(13/14) 92,86%
positiver pradiktiver Wert |(5/5) 100% (5/5) 100% (3/3) 100% (5/5) 100% (5/5) 100%

2.LCIS Falsch-Negativ-Rate (0/5) 0% (0/343) 0% (2/343) 0,58%  |(0/343) 0% (0/343) 0%

Sensitivitat

(5/5) 100%

(5/5) 100%

(3/5) 60%

(5/5) 100%

(5/5) 100%

b) Carcinome

positiver pradiktiver Wert |(222/224) (225/227) (248/251) 98,8% |(259/263) (264/272)
99,11% 99,12% 98,48% 97,06%
1. Ductales Mamma-Ca Falsch-Negativ-Rate (45/343) 13,11% ((42/343)12,24% |(19/343) 5,54% ((8/343) 2,33% |(3/343) 0,87%
Sensitivitat (2221267) (225/267) (248/267) (259/267) 97%  |(264/267)
83,14% 84,26% 92,88% 98,87%

positiver pradiktiver Wert

(28/29) 96,55%

(28/29) 96,55%

(31/32) 96,88%

(33/34) 97,06%

(33/34) 97,06%

2. Lobuldres Mamma-Ca

Falsch-Negativ-Rate

(6/343) 1,75%

(6/343) 1,75%

(3/343) 0,87%

(1/343) 0,29%

(1/343) 0,29%

Sensitivitat

(28/34) 82,35%

(28/34) 82,35%

(31/34) 91,18%

(33/34) 97,06%

(33/34) 97,06%

positiver pradiktiver Wert

(3/3) 100%

(3/3) 100%

(2/2)100%

(3/3) 100%

(3/3) 100%

3. Tubulares Mamma-Ca

Falsch-Negativ-Rate

(0/343) 0%

(0/343) 0%

(1/343) 0,29%

(0/343) 0%

(0/343) 0%

Sensitivitat

(3/3) 100%

(3/3) 100%

(2/3) 66,67%

(3/3) 100%

(3/3) 100%

positiver pradiktiver Wert

(2/2) 100%

(2/2) 100%

(5/5) 100%

(5/5) 100%

(5/5) 100%

4. Ducto-lobulares M-Ca

Falsch-Negativ-Rate

(3/343) 0,87%

(3/343) 0,87%

(0/343) 0%

(0/343) 0%

(0/343) 0%

Sensitivitat

(2/5) 40%

(2/5) 40%

(5/5) 100%

(5/5) 100%

(5/5) 100%

positiver pradiktiver Wert

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

5. Cystosarkoma phylloides

Falsch-Negativ-Rate

(0/343) 0%

(0/343) 0%

(0/343) 0%

(0/343) 0%

(0/343) 0%

Sensitivitat

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

positiver pradiktiver Wert

(2/2) 100%

(2/2) 100%

(2/2) 100%

(2/2) 100%

(2/2) 100%

6. Inflammatorisches M-Ca |Falsch-Negativ-Rate (0/343) 0% (0/343) 0% (0/343) 0% (0/343) 0% (0/343) 0%
Sensitivitat (2/2) 100% (2/2) 100% (2/2) 100% (2/2) 100% (2/2) 100%
positiver pradiktiver Wert X X (/1) 100% (/1) 100% (/1) 100%
7. Apokrines Mamma-Ca Falsch-Negativ-Rate (1/343) 0,29% (1/343) 0,29% (0/343) 0% (0/343) 0% (0/343) 0%
Sensitivitat (0/1) 0% (0/1) 0% 1/1) 100%  |(1/1) 100% (1/1) 100%
positiver pradiktiver Wert X X (1/1) 100% (/1) 100% (/1) 100%
8. Adenocarcinom Falsch-Negativ-Rate (1/343) 0,29% (1/343) 0,29% (0/343) 0% (0/343) 0% (0/343) 0%
Sensitivitat (0/1) 0% (0/1) 0% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100%
positiver pradiktiver Wert |(1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (/1) 100% (2/1) 100%
9. Plattenepithelcarcinom Falsch-Negativ-Rate (0/343) 0% (0/343) 0% (0/343) 0% (0/343) 0% (0/343) 0%

Sensitivitat

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%
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Tabelle 32 Synop sis fiir die Altersgrupp e 25-39 Jahre

Altersgruppen von 25-39 Jahre

EEMG ZEMG USMG EEMG + USMG |TB + EEMG +
USMG

negativer pradiktiver Wert |(1/7) 14,29% (1/7) 14,29% (1/3) 33,33% (2/2) 50% (0/1) 0%

A) Benigne Diagnosen Falsch-Positiv-Rate (0/37) 0% (0/37) 0% (0/37) 0% (0/37) 0% (1/37) 2,7%
Spezifitat (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (0/1) 0%
negativer pradiktiver Wert |(1/7) 14,29% (1/7) 14,29% (1/3) 33,33% (2/2) 50% (0/1) 0%

1. Mastopathien Falsch-Positiv-Rate (0/37) 0% (0/37) 0% (0/37) 0% (0/37) 0% (2/37) 2,7%
Spezifitat (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (0/1) 0%
negativer pradiktiver Wert X X X X X

2. Fibroadenom Falsch-Positiv-Rate X X X X X
Spezifitat X X X X X
negativer pradiktiver Wert X X X X X

3. Ductale Hyperplasie

Falsch-Positiv-Rate

X

X

X

X

X

Spezifitat

X

X

X

X

X

positiver pradiktiver Wert

(30/30) 100%

(30/30) 100%

(34/34) 100%

(35/35) 100%

(35/36) 97,22%

B) Maligne Diagnosen

Falsch-Negativ-Rate

(6/37) 16,22%

(6/37) 16,22%

(2/37) 5,41%

37) 2,7%

/37) 2,7%

Sensitivitat

(30/36) 83,33%

(30/36) 83,33%

(34/36) 94,44%

(35/36) 97,22%

(35/36) 97,22%

a) High-risk-lesions

positiver pradiktiver Wert

(3/3) 100%

(3/3) 100%

(2/2) 100%

(3/3) 100%

(3/3) 100%

1.DCIS Falsch-Negativ-Rate (0/37) 0% (0/37) 0% (1/37) 2,7% (0/37) 0% (0/37) 0%
Sensitivitat (3/3) 100% (3/3) 100% (2/3) 66,67% (3/3) 100% (3/3) 100%
positiver pradiktiver Wert X X X X X
2.LCIS Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
b) Carcinome
positiver pradiktiver Wert |(22/22) 100% (22/22) 100% (27/27) 100% (27/27) 100% (27/28) 96,43%
1. Ductales Mamma-Ca Falsch-Negativ-Rate (6/37) 16,22% (6/37) 16,22% |(1/37) 2,7% (2/37) 2,7% (2/37) 2,7%
Sensitivitat (22/28) 78,57% [(22/28) 78,57% [(27/28) 96,43% |(27/28) 96,43% |(27/28) 96,43%

positiver pradiktiver Wert

(414) 100%

(414) 100%

(414) 100%

(414) 100%

(4/4) 100%

2. Lobuldres Mamma-Ca Falsch-Negativ-Rate (0/37) 0% (0/37) 0% (0/37) 0% (0/37) 0% (0/37) 0%
Sensitivitat (4/4) 100% (4/4) 100% (4/4) 100% (4/4) 100% (4/4) 100%
positiver pradiktiver Wert X X X X X
3. Tubulares Mamma-Ca Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
positiver pradiktiver Wert X X X X X
4. Ducto-lobulares M-Ca Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
positiver pradiktiver Wert X X X X X
5. Cystosarkoma phylloides |Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X

positiver pradiktiver Wert

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

6. Inflammatorisches M-Ca |Falsch-Negativ-Rate (0/37) 0% (0/37) 0% (0/37) 0% (0/37) 0% (0/37) 0%
Sensitivitat (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100%
positiver pradiktiver Wert X X X X X
7. Apokrines Mamma-Ca Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
positiver pradiktiver Wert X X X X X
8. Adenocarcinom Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
positiver pradiktiver Wert X X X X X
9. Plattenepithelcarcinom Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
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Tabelle 33 Synop sis fiir die Altersgrupp e 40-49 Jahre

Altersgruppen von 40-49 Jahre

EEMG ZEMG USMG EEMG + USMG |TB + EEMG +
USMG

negativer pradiktiver Wert |(2/20) 10% (2/18) 11,11% (1/6) 16,67% (2/2) 50% (0/1) 0%

A) Benigne Diagnosen Falsch-Positiv-Rate (2/92) 2,17% (2/192) 2,17% (3/92) 3,26% (3/92) 3,26% (4/92) 4,35%
Spezifitat (2/4) 50% (2/4) 50% (1/4) 25% (1/4) 25% (0/4) 0%
negativer pradiktiver Wert |(1/19) 5,26% (1/17) 5,88% (1/6) 16,67% (2/2) 50% X

1. Mastopathien Falsch-Positiv-Rate (0/92) 0% (0/92) 0% (0/92) 0% (0/92) 0% (1/92) 1,09%
Spezifitat (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (0/1) 0%
negativer pradiktiver Wert |(1/1) 100% (1/1) 100% X X (0/1) 0%

2. Fibroadenom Falsch-Positiv-Rate (1/92) 1,09% (1/92) 1,09% (2/192) 2,17% (2/92) 2,17% (2/92) 2,17%
Spezifitat (1/2) 50% (1/2) 50% (0/2) 0% (0/2) 0% (0/2) 0%
negativer pradiktiver Wert X X X X X

3. Ductale Hyperplasie Falsch-Positiv-Rate (1/92) 1,09% (1/92) 1,09% (1/92) 1,09% (1/92) 1,09% (1/92) 1,09%
Spezifitat (0/1) 0% (0/1) 0% (0/1) 0% (0/1) 0% (0/1) 0%

positiver pradiktiver Wert

(70172) 97,22%

(72174) 97,3%

(83/86) 96,51%

(87/90) 96,67%

(87/91) 95,6%

B) Maligne Diagnosen

Falsch-Negativ-Rate

(18/92) 19,57%

(16/92) 17,39%

(5/92) 5,43%

(1/92) 1,09%

(1/92) 1,09%

Sensitivitat

(70/88) 79,55%

(72/88) 81,82%

(83/88) 94,32%

(87/88) 98,86%

(87/88) 98,86%

a) High-risk-lesions

positiver pradiktiver Wert

(4/4) 100%

(4/4) 100%

(3/3) 100%

(4/4) 100%

(4/4) 100%

1.DCIS Falsch-Negativ-Rate (1/92) 1,09% (1/92) 1,09% (2/192) 2,17% (1/92) 1,09% (1/92) 1,09%
Sensitivitat (4/5) 80% (4/5) 80% (3/5) 60% (4/5) 80% (4/5) 80%
positiver pradiktiver Wert |(1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (/1) 100% (/1) 100%

2.LCIS Falsch-Negativ-Rate (0/92) 0% (0/92) 0% (0/92) 0% (0/92) 0% (0/92) 0%

Sensitivitat

(/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(/1) 100%

(/1) 100%

b) Carcinome

positiver pradiktiver Wert

(57/58) 98,28%

(59/60) 98,33%

(68/70) 97,17%

(71173) 97,26%

(71174) 95,95%

1. Ductales Mamma-Ca

Falsch-Negativ-Rate

(14192) 15,22%

(12/92) 13,04%

(3/92) 3,26%

(0/92) 0%

(0/92) 0%

Sensitivitat

(57/71) 80,28%

(59/71) 83,1%

(68/71) 95,77%

(71/71) 100%

(71/71) 100%

positiver pradiktiver Wert

(6/7) 85,71%

(6/7) 85,71%

(7/8) 87,5%

(7/8) 87,5%

(7/7) 100%

2. Lobuldres Mamma-Ca

Falsch-Negativ-Rate

(1/92) 1,09%

(1/92) 1,09%

(0/92) 0%

(0/92) 0%

(0/92) 0%

Sensitivitat

(6/7) 85,71%

(6/7) 85,71%

(7/7) 100%

(7/7) 100%

(7/7) 100%

positiver pradiktiver Wert

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

3. Tubulares Mamma-Ca

Falsch-Negativ-Rate

(0/92) 0%

(0/92) 0%

(0/92) 0%

(0/92) 0%

(0/92) 0%

Sensitivitat (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100%
positiver pradiktiver Wert X X (1/1) 100% (/1) 100% (/1) 100%
4. Ducto-lobulares M-Ca Falsch-Negativ-Rate (1/92) 1,09% (1/92) 1,09% (0/92) 0% (0/92) 0% (0/92) 0%
Sensitivitat (0/1) 0% (0/1) 0% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100%
positiver pradiktiver Wert X X X X X
5. Cystosarkoma phylloides |Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X

positiver pradiktiver Wert

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

6. Inflammatorisches MCa

Falsch-Negativ-Rate

(0/92) 0%

(0/92) 0%

(0/92) 0%

(0/92) 0%

(0/92) 0%

Sensitivitat

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

positiver pradiktiver Wert X X X X X
7. Apokrines Mamma-Ca Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
positiver pradiktiver Wert X X (1/1) 100% (/1) 100% (/1) 100%
8. Adenocarcinom Falsch-Negativ-Rate (1/92) 1,09% (1/92) 1,09% (0/92) 0% (0/92) 0% (0/92) 0%
Sensitivitat (0/1) 0% (0/1) 0% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100%
positiver pradiktiver Wert X X X X X
9. Plattenepithelcarcinom Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
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Tabelle 34 Synop sis fiir die Altersgrupp e 50-59 Jahre

Altersgruppen von 50-59 Jahre

EEMG ZEMG USMG EEMG + USMG (TB + EEMG +
USMG
negativer pradiktiver Wert |(3/24) 12,5% (3/24) 12,5% (4/16) 25% (2/7) 28,57% (0/1) 0%
A) Benigne Diagnosen Falsch-Positiv-Rate (1/114) 0,88%  ((1/114) 0,88%  |(1/114) 0,88% (2/114) 1,75%  ((4/114) 3,51%
Spezifitat (3/4) 75% (3/4) 75% (3/4) 75% (2/4) 50% (0/4) 0%
negativer pradiktiver Wert [(2/23) 8,7% (2/123) 8,7% (4/16) 25% (2/7) 28,57% X
1. Mastopathien Falsch-Positiv-Rate (1/114) 0,88%  ((1/114) 0,88%  |(0/114) 0% (1/114) 0,88%  ((3/114) 2,63%
Spezifitat (2/3) 66,67% (2/3) 66,67% (3/3) 100% (2/3) 66,67% (0/3) 0%
negativer pradiktiver Wert |(1/1) 100% (1/1) 100% X X (0/1) 0%
2. Fibroadenom Falsch-Positiv-Rate (0/114) 0% (0/114) 0% (1/114) 0,88%  [(1/114) 0,88%  ((1/114) 0,88%
Spezifitat (1/1) 100% (1/1) 100% (0/1) 0% (0/1) 0% (0/1) 0%
negativer pradiktiver Wert X X X X X
3. Ductale Hyperplasie Falsch-Positiv-Rate X X X X X
Spezifitat X X X X X
positiver pradiktiver Wert [(89/90) 98,89% |(89/90) 98,89% |(97/98) 98,98% [(105/107) (109/113)
98,13% 96,46%
B) Maligne Diagnosen Falsch-Negativ-Rate (21/114) 18,42% ((21/114) 18,42% |(13/114) 11,4% |((5/114) 4,39%  |(1/114) 0,88%
Sensitivitat (89/110) 80,91% ((89/110) 80,91% |(97/110) 88,18% |(105/110) (109/110)
95,45% 99,09%

a) High-risk-lesions

positiver pradiktiver Wert

(5/5) 100%

(5/5) 100%

(2/2) 100%

(5/5) 100%

(5/5) 100%

1.DCIS Falsch-Negativ-Rate (0/114) 0% (0/114) 0% (3/114) 2,63%  |(0/114) 0% (0/114) 0%
Sensitivitat (5/5)100% (5/5) 100% (2/5) 40% (5/5) 100% (5/5) 100%
positiver pradiktiver Wert | (4/4) 100% (414) 100% (2/2) 100% (4/4) 100% (4/4) 100%
2.LCIS Falsch-Negativ-Rate (0/114) 0% (0/114) 0% (2/114) 1,75%  |(0/114) 0% (0/114) 0%

Sensitivitat

(4/4) 100%

(4/4) 100%

(2/4) 50%

(4/4) 100%

(4/4) 100%

b) Carcinome

positiver pradiktiver Wert

(72173) 98,63%

(72/73) 98,63%

(82/82) 100%

(84/86) 97,67%

(88/98) 95,65%

1. Ductales Mamma-Ca

Falsch-Negativ-Rate

(17/114) 14,91%

(17/114) 14,91%

(7/114) 6,14%

(5/114) 4,39%

(1/114) 0,88%

Sensitivitat (72/89) 80,89% ((72/89) 80,89% |(82/89) 92,13% |((84/89) 94,38% ((88/89) 98,87%
positiver pradiktiver Wert |(4/4) 100% (4/4) 100% (5/5) 100% (6/6) 100% (6/6) 100%
2. Lobuldres Mamma-Ca Falsch-Negativ-Rate (2/114) 1,75%  ((2/114) 1,75% |(1/114) 0,88%  |(0/114) 0% (0/114) 0%

Sensitivitat

(416) 66,67%

(416) 66,67%

(5/6) 83,33%

(6/6) 100%

(6/6) 100%

positiver pradiktiver Wert

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

3. Tubulares Mamma-Ca

Falsch-Negativ-Rate

(0/114) 0%

(0/114) 0%

(0/114) 0%

(0/114) 0%

(0/114) 0%

Sensitivitat

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

positiver pradiktiver Wert

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(2/2) 100%

(2/2) 100%

(2/2) 100%

»

Ducto-lobulares M-Ca

Falsch-Negativ-Rate

(1/114) 0,88%

(1/114) 0,88%

(0/114) 0%

(0/114) 0%

(0/114) 0%

Sensitivitat

(1/2) 50%

(1/2) 50%

(2/2) 100%

(2/2) 100%

(2/2) 100%

positiver pradiktiver Wert

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

5. Cystosarkoma phylloides |Falsch-Negativ-Rate (0/114) 0% (0/114) 0% (0/114) 0% (0/114) 0% (0/114) 0%
Sensitivitat (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100%
positiver pradiktiver Wert X X X X X

6. Inflammatorisches M-Ca |Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
positiver pradiktiver Wert X X (/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100%

7. Apokrines Mamma-Ca Falsch-Negativ-Rate (2/114) 0,88% (1/114) 0,88% (0/114) 0% (0/114) 0% (0/1140%
Sensitivitat (0/1) 0% (0/1) 0% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100%
positiver pradiktiver Wert X X X X X

8. Adenocarcinom

Falsch-Negativ-Rate

X

X

X

X

X

Sensitivitat

X

X

X

X

X

positiver pradiktiver Wert

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

9. Plattenepithelcarcinom

Falsch-Negativ-Rate

(0/114) 0%

(0/114) 0%

(0/114) 0%

(0/114) 0%

(0/114) 0%

Sensitivitat

(/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(/1) 100%

(/1) 100%
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Tabelle 35 Synop sis fiir die Altersgrupp e 60-69 Jahre

Altersgruppen von 60-69 Jahre

EEMG ZEMG USMG EEMG + USMG |TB + EEMG +
USMG
negativer pradiktiver Wert |(0/8) 0% (0/7) 0% (0/7) 0% (0/2) 0% (0/1) 0%
A) Benigne Diagnosen Falsch-Positiv-Rate X X X X X
Spezifitat X X X X X
negativer pradiktiver Wert X X X X (0/1) 0%
1. Mastopathien Falsch-Positiv-Rate X X X X X
Spezifitat X X X X X
negativer pradiktiver Wert X X X X X
2. Fibroadenom Falsch-Positiv-Rate X X X X X
Spezifitat X X X X X
negativer pradiktiver Wert X X X X X
3. Ductale Hyperplasie Falsch-Positiv-Rate X X X X X
Spezifitat X X X X X

positiver pradiktiver Wert

(53/53) 100%

(54/54) 100%

(54/54) 100%

(59/59) 100%

(60/60) 100%

B) Maligne Diagnosen

Falsch-Negativ-Rate

(8/61) 13,11%

(7/61) 11,48%

(7/61) 11,48%

(2/61) 3,28%

(1/61) 1,64%

Sensitivitat (53/61) 86,89% ((54/61) 88,52% |(54/61) 88,52% ((59/61) 96,72% |((60/61) 98,36%
a) High-risk-lesions

positiver pradiktiver Wert X X X X X
1.DCIS Falsch-Negativ-Rate X X X X X

Sensitivitat X X X X X

positiver pradiktiver Wert X X X X X
2.LCIS Falsch-Negativ-Rate X X X X X

Sensitivitat X X X X X

b) Carcinome

positiver pradiktiver Wert

(40/40) 100%

(41/41) 100%

(41/41) 100%

(44/44) 100%

(45/45) 100%

1. Ductales Mamma-Ca

Falsch-Negativ-Rate

(6/61) 9,84%

(5/61) 8,2%

(5/61) 8,2%

(1/61) 1,64%

(1/61) 1,64%

Sensitivitat

(40/46) 86,96%

(41/46) 89,13%

(41/46) 89,13%

(45/46) 97,82%

(45/46) 97,83%

positiver pradiktiver Wert

(11/11) 100%

(11/11) 100%

(12/12) 100%

(13/13) 100%

(13/13) 100%

N

Lobuldres Mamma-Ca

Falsch-Negativ-Rate

(2/61) 3,26%

(2/61) 3,28%

(1/61) 1,64%

(1/61) 1,64%

(0/61) 0%

Sensitivitat

(11/13) 84,62%

(11/13) 84,62%

(12/13) 92,31%

(12/13) 92,31%

(13/13) 100%

positiver pradiktiver Wert

(1/1) 100%

(1/1) 100%

X

(1/1) 100%

(1/1) 100%

w

Tubuldres Mamma-Ca

Falsch-Negativ-Rate

(0/61) 0%

(0/61) 0%

(1/61) 1,64%

(0/61) 0%

(0/61) 0%

Sensitivitat

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(0/1) 0%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

positiver pradiktiver Wert

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

4. Ducto-lobulares M-Ca Falsch-Negativ-Rate (0/61) 0% (0/61) 0% (0/61) 0% (0/61) 0% (0/61) 0%
Sensitivitat (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100%
positiver pradiktiver Wert X X X X X
5. Cystosarkoma phylloides |Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
positiver pradiktiver Wert X X X X X
6. Inflammatorisches M-Ca |Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
positiver pradiktiver Wert X X X X X
7. Apokrines Mamma-Ca Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
positiver pradiktiver Wert X X X X X
8. Adenocarcinom Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
positiver pradiktiver Wert X X X X X
9. Plattenepithelcarcinom Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
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Tabelle 36 Synop sis fiir die Altersgrupp e tiber 70 Jahre

Altersgruppen uber 70 Jahre

EEMG ZEMG USMG EEMG + USMG |TB + EEMG +
USMG
negativer pradiktiver Wert |(0/4) 0% (0/4) 0% (0/4) 0% (0/1) 0% (0/1) 0%
A) Benigne Diagnosen Falsch-Positiv-Rate X X X X X
Spezifitat X X X X X
negativer pradiktiver Wert X X X X (0/1) 0%
1. Mastopathien Falsch-Positiv-Rate X X X X X
Spezifitat X X X X X
negativer pradiktiver Wert X X X X X
2. Fibroadenom Falsch-Positiv-Rate X X X X X
Spezifitat X X X X X
negativer pradiktiver Wert X X X X X
3. Ductale Hyperplasie Falsch-Positiv-Rate X X X X X
Spezifitat X X X X X

positiver pradiktiver Wert

(35/35) 100%

(35/35) 100%

(35/35) 100%

(38/38) 100%

(38/38) 100%

B) Maligne Diagnosen

Falsch-Negativ-Rate

(4/39) 10,26%

(4/39) 10,26%

(4/39) 10,26%

(1/39) 2,56%

(1/39) 2,56%

Sensitivitat

(35/39) 89,74%

(35/39) 89,74%

(35/39) 89,74%

(38/39) 97,44%

(38/39) 97,44%

a) High-risk-lesions

positiver pradiktiver Wert

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

(1/1) 100%

1.DCIS Falsch-Negativ-Rate (0/39) 0% (0/39) 0% (0/39) 0% (0/39) 0% (0/39)0%
Sensitivitat (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100%
positiver pradiktiver Wert X X X X X

2.LCIS Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X

b) Carcinome

positiver pradiktiver Wert

(31/31) 100%

(31/31) 100%

(30/30) 100%

(33/33) 100%

(33/33) 100%

1. Ductales Mamma-Ca

Falsch-Negativ-Rate

(2/39) 5,13%

(2/39) 5,13%

(3/39) 7,69%

(0/39) 0%

(0/39) 0%

Sensitivitat

(31/33) 93,94%

(31/33) 93,94%

(30/33) 90,91%

(33/33) 100%

(33/33) 100%

positiver pradiktiver Wert

(3/3) 100%

(3/3) 100%

(3/3) 100%

(3/3) 100%

(3/3) 100%

2. Lobuldres Mamma-Ca Falsch-Negativ-Rate (1/39) 2,56% (1/39) 2,56% (1/39) 2,56% (1/39) 2,56% (1/39) 2,56%
Sensitivitat (314) 5% (3/4) 75% (3/4) 75% (314) 5% (314) 5%
positiver pradiktiver Wert X X X X X
3. Tubulares Mamma-Ca Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
positiver pradiktiver Wert X X (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100%
4. Ducto-lobulares M-Ca Falsch-Negativ-Rate (1/39) 2,56% (1/39) 2,56% (0/39) 0% (0/39) 0% (0/39) 0%
Sensitivitat (0/1) 0% (0/1) 0% (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100%
positiver pradiktiver Wert X X X X X
5. Cystosarkoma phylloides |Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
positiver pradiktiver Wert X X X X X
6. Inflammatorisches M-Ca |Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
positiver pradiktiver Wert X X X X X
7. Apokrines Mamma-Ca Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
positiver pradiktiver Wert X X X X X
8. Adenocarcinom Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
positiver pradiktiver Wert X X X X X
9. Plattenepithelcarcinom Falsch-Negativ-Rate X X X X X
Sensitivitat X X X X X
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