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Primärprävention:
Womit kann ich das Mammakarzinom verhindern?
- Life style
- Operationen: Was weg ist kann nicht entarten ?!

Sekundärprävention:
 Früherkennung- wie ? 
 Wie sinnvoll ist das Screening?

Tertiärprävention:
 Der Spagat zwischen Unter- und Übertherapie........

Prävention und Prophylaxe
des Mammakarzinoms:
Mythen und Realitäten
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Primärprävention –
Was verhindert die Krebsgenese ?!
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Ärzteplabtt 36, 2018
van Germert et al., Int J Cancer 2015; 152: 155-162 

Epidemiologie von Krebserkrankungen Deutschland 

2017

165 000/440 000 Krebsneuerkrankungen 
pro Jahr in Deutschland durch 
Rauchen/Alkohol/ Infektionen/
Übergewicht/mangelnde Bewegung

Veränderbare Ursachen für Krebs

Brustkrebsinzidenz  Nederlande

8.8% verursacht durch Übergewicht

6.6% verursacht durch Alkohol

5.5% verursacht durch Sportmangel

3.2.% verursacht durch wenig Pflanzenkost

4.6% verursacht durch Rauchen 
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Ärzteplabtt 36, 2018
van Germert et al., Int J Cancer 2015; 152: 155-162 

Epidemiologie von Krebserkrankungen Deutschland 

2017

Hormone – besser als ihr Ruf!

Risiko der HRT lange überschätzt- ist deutlich geringer, als Übergewicht etc.

Relevant: Alter bei der 1. Geburt! Vergleich DDR/BRD: Für heute 70jährige
Inzidenz Mammakarzinom um 30% different!!!

Interview 3/2018
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Literaturstellen:

Gewichtsreduktion von 5%:
Brustkrebsrisiko um 11% 
Kleiner!!!!

Gewichtsreduktion und Brustkrebsinzidenz:

Schon eine geringe Reduktion verbessert die Prognose!! 
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Holmes et al. JAMA 2005;293:2479-2486

Hippocrates W 460-375 vor Christi: Walking is

the mans best medicine…..

2987 Frauen mit Mammakarzinom

Absolut 6% bessere Überlebenschancen

Nurses’ Health Studie (121.700 Frauen) : 
Körperliche Aktivität führt zu einer Reduktion des Rezidivrisikos

Hippocrates W 460-375 vor Christi: 
Walking is the mans best medicine…..

AGO- Empfehlung zur Prävention 2018:
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P6-10-01 SABCS 2018 E Chazelas: Sugary drink 

consumption and cancer risk 

AGO Empfehlungen 2018-

Risikoreduktion  durch Änderung des Lifestyles

Protektiv im Sinne der Reduzierung der Insulinresistenz:

- nächtliches Fasten > 13h  oder 5 Tage normale Kost, 2 Tage Fasten
- Zuckerreduzierte Getränke schon in Kindheit und Jugend!!: 12/18 

Studie: Schon 100ml Fruchtsaft täglich: 11% Krebsrisiko mehr.......
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ES12-3  MB Terry 12/ 2018 SABCS :

Cancer risk and Alcohol

AGO: bewiesene Risikoreduktion  durch die Änderung des Lifestyles

Große Educational Präsentation auf dem SABCS 2018, M.B. Terry:

JJ.A. Ligibel, Boston; SABCS 2018:

„Alkohol gehört zu unserem sozialen Leben.

Das Lebenszeitrisiko einer Frau, an Brustkrebs zu 
erkranken, liegt bei 12%.

“Nimmt eine Frau täglich einen Drink zu sich, 
beträgt das Risiko  13% — und das ist statistisch 
signifikant aber klinisch nicht relevant.......," 

Anders ist es, wenn mehr als ein Drink täglich 
konsumiert wird“
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2. Kohler LN, Garcia DO, Harris RB, Oren E, Roe DJ, Jacobs ET. Adherence to Diet and
Physical Activity Cancer Prevention Guidelines and Cancer Outcomes: A Systematic

Review. Cancer Epid Biomarker Prev. 2016;25(7):1018-1028. 

Wenn all die Empfehlungen zum Gesundheitsverhalten
eingehalten werden:
Ca 20-30% weniger Krebsinzidenz!

11/18: Cancer.org., epidemiologische Daten
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Primärprävention –
Mit Tabletten ?! 



Prävention von Brustkrebs mit endokriner Therapie 

 NSABP-B1 Studie:

13.388 Frauen 

1.) 60 LJ oder älter

2.) 35. Lj- 59 LJ mit einem BC Risiko

von >  1,66% in 5 Jahren

3.)      mit lobulären Carcinoma in situ

in der Anamnese.

Prävention mit Tamoxifen 20mg/ Tg. für 5 J.

vs. Beobachtung (FU 69 Mo)
Literaturstellen: B Fisher e al: NSABP-B1 Study, Tamoxifen for Prevention of breast cancer: Journal of the National Cancer Institute, 

Vol. 90, No. 18, September 16, 1998



Prävention von Brustkrebs mit endokriner Therapie 

Literaturstellen: B Fisher e al: NSABP-B1 Study, Tamoxifen for Prevention of breast cancer: Journal of the National Cancer Institute, 

Vol. 90, No. 18, September 16, 1998

Ergebnis:
Durch die Prävention mit Tam für 5 Jahre
wurde das Risiko BC um 49% reduziert

(22 vs 43/1000 Frauen).

Verhindert wurde nur das Auftreten von
ER PR positiven Mammakarzinom

Das Risiko DCIS wurde um 50% reduziert



. Cuzick J, Sestak I, Cawthorn S, Hamed H, Holli K, Howell A, For- bes JF; IBIS-I Investigators: Tamoxifen for prevention of breast cancer: extended
long-term follow-up of the IBIS-I breast cancer prevention trial. Lancet Oncol 2015; 16: 67–75. 

. Cuzick J, Sestak I, Forbes JF, et al.. Anastrozole for prevention of breast cancer in high-risk postmenopausal women (IBIS-II): an international, 
double-blind, randomised placebo-controlled trial. Lancet 2014; 383: 1041–8. 

Anastrozole for prevention of

breast cancer in high-risk

postmenopausal women (IBIS-II)

Tamoxifen for prevention of breast cancer: 

IBIS-I breast cancer prevention trial

2% weniger invasive Karzinome in 20 Jahren.....

Mit welchen Nebenwirkungen müssen 

die Patientinnen „bezahlen“? 



. Cuzick J, Sestak I, Cawthorn S, Hamed H, Holli K, Howell A, For- bes JF; IBIS-I Investigators: Tamoxifen for prevention of breast cancer: extended
long-term follow-up of the IBIS-I breast cancer prevention trial. Lancet Oncol 2015; 16: 67–75. 

. Cuzick J, Sestak I, Forbes JF, et al.. Anastrozole for prevention of breast cancer in high-risk postmenopausal women (IBIS-II): an international, 
double-blind, randomised placebo-controlled trial. Lancet 2014; 383: 1041–8. 

Anastrozole for prevention of

breast cancer in high-risk

postmenopausal women (IBIS-II)

Tamoxifen for prevention of breast

cancer: 

IBIS-I breast cancer prevention trial

Die MORTALITÄT wurde in keiner Studie reduziert



Literaturstellen:

Risikoreduktion durch Optimierung des Lifestyles gesichert, 

medikamentöse Prävention nur bei hohem 

Erkrankungsrisiko individuell zu diskutieren



DeCensi A, Puntoni M, Gonzaga AG, et al 2018 

4-8, 2018; San Antonio, TX. Abstract GS3-01. 

Risikoreduktion durch

medikamentöse Prävention nur bei hohem 

Erkrankungsrisiko individuell zu diskutieren: 

Tam low dose ?
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Primärprävention bei Mutation –

Präventive Operation:

 1.) Adnexektomie

 2. Präventive Mastektomie 

Was wird erreicht ?!
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BRCA1 72% [65-79%]

BRCA2 69% [61-77%]

BRCA1 44% [36-53%]

BRCA2 17% [11-25%]

Erkrankungsrisiko bei high risk Mutation
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Multizentrische prospektive Studie von 

Domchek et al Jama 2010:

• Durch die Salpingeoovarektomie Reduktion Erkrankungsrisiko

- für Ovarialkarzinom um 75-96%

- für Mammakarzinom um 50%

Empf. vor 40. LJ.  (BRCA1) bzw. 5 Jahre vor OC-Ersterkrankung in der Familie

später bei BRCA2 Mutation oder Rad 51C 

Präventive beidseitige Salpingoovarektomie

• Senkung der Mortalität :

- Gesamtmortalität sank von 10 auf 3%

- Ovarial-Ca spez Mortalität von 3 auf 0,4%

- Ein wesentlicher Grund: bei gut 50% bereits okkulte Karzinome, es. STIC
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Präventive beidseitige Salpingoovarektomie

• Der Preis: vorzeitige Menopause mit bekannten Risiken:

 Osteoporose

 Depression, Alibidinie, Infertilität

 kardiovaskuläre Probleme

 zerebrovaskuläre Probleme

• Kinderwunsch nicht aufschieben

• Bei früher PBSO : Estrogen bis zu der 
erwarteten Menpause



• Die Früherkennung trägt zur frühzeitigen Diagnose von BC bei, 

verhindert diesen aber nicht. 

• Die Erkrankung tritt bei Mutation im Durchschnitt um 20 Jahre

früher auf und betrifft in 60% der Fälle im weiteren Verlauf die 

kontralaterale Brust

Durch die prophylaktische Mastektomie wird das Risiko

Brustkrebs um 98% reduziert

31. August 2020 | Seite  21Nach Frau Professor M. Kiechle, AGO 12/2017

Prophylaktische

Mastektomie bei

Mutation    = 

Primärprävention
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Prophylaktische Mastektomie-

und was ist der Preis?! 

• Körperbildstörung

• Taubheit der Brust, kein breastfeeding, Hebedefekte und Narben

• Sexuelle Störungen mit konsekutiv psychosozialen Belastungen

• Operation gegen die Angst ?! 

• Kosten: die GKV sind für die Übernahme von Kosten bei Krankheit da

- prophylaktische Eingriffe werden nur über Sonderverträge übernommen

• Folgeoperationen: Rekonstruktion, Korrekturoperationen, 

Operationen bei Komplikationen- hohe Kosten für die KV und 

psychoszial für die Frau 
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Prophylaktische Mastektomie nicht ohne Besprechung 
von Pro´s und Contras verschiedener Rekonstruktionen !

Implantat
Subpecotoral oder 

präpectoral

Eigengewebslappen
(Diep, IGAP, SGAP.....)

Expander und 
Lipofilling

Belassen der Haut ?
Belassen des MAK ?

Primäre oder 
sekundäre Reko?



Karzinomrate bei BRCA1/2 Mutation- nach sorgfältiger Operation

0,04% 

JW Jakub :Oncologic safety of prophylactic NSM in a Population with BRCA 
Mutations…. Jama Surg 2018: 

Rezidivrate nach Mammakarzinom Mastektomie vs. Subcutane

Mastektomie

Differenz 1,1%

Jiapeng Huang et al : Oncological safety of nipple sparing mastectomy in young
patients with breast cancer compared with conventional mastectomy

Oncology Letters; 15, 4813, 2018
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Haut- oder Mamillensparende Mastektomie
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Präventive Operation- nur bei hohen 

Krankheitsrisiko zu diskutieren!!!

- und das hat medizinische Gründe:

Je moderater ein Risiko ist, desto seltener

können medizinische Maßnahmen 

der Krankheitsbekämpfung dienen, andererseits aber einen

psychischen u./o. physischen  Schaden bis hin zur 

dauerhaften Erwerbsunfähigkeit bedingen

Angst lässt sich psychoonkologisch- , im Wesentlichen aber 
nicht mit dem Messer bekämpfen......



31. August 2020 | Seite  26

Die Sekundärprävention-

Reduktion der Mortalität und Morbidität einer Erkrankung 
durch frühzeitige Diagnose 

 Intensivierte Früherkennung bei familiärer Belastung 

 Und Ohne Belastung: Wie sinnvoll ist das Screening?

Eine Alternative zu „tabula
Rasa“: 
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Früherkennungsprogramm bei

Risiko Brust- Eierstockkrebs 
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Früherkennungsprogramm bei

Risiko Brust- Eierstockkrebs 

Problem:
Es gibt bis dato keine geeignete Methode für die 

Früherkennung von 

Ovarialkarzinomen/ Tubenkarzinomen/ Peritonealkarzinomen

Bezüglich Endometriumkarzinom wird weiterhin die Abklärung 

von Blutungsstörungen, bei Lynchsyndrom evtl eine prophylaktische 

Hysterektomie nach Kinderwunsch diskutiert
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Früherkennungsprogramm-

Überlebensvorteil von Frauen mit BRCA1 

Mutation +/- MR Screening

Problem:
20% Intervallkarzinome
mit in der Regel 
ungünstiger Prognose

Bei Screening
alle 2 Jahre:
53% mit UP
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Früherkennungsprogramm bei
Risiko Brust- Eierstockkrebs 

- Resümeé-
• Die Teilnahme am Früherkennungsprogramm verdreifacht

die Wahrscheinlichkeit Früherkennung in T<1cm und N0

• Die Mortalität an BC wird halbiert

• Wegen  der Intervallkarzinome mit ungünstiger Prognose

(20%) besteht für die Frauen dennoch das Risiko für eine

radikale Therapie 

• Das Risiko Ovarialkarzinom kann nicht verhindert werden
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Früherkennung - regulär

In Deutschland wurde das Mammographie- Screening-Programm 2002 

entsprechend den Anforderungen der EU-Leitlinien konzipiert und bis 2009 

flächendeckend umgesetzt 

Prinzip: Alle Frauen zwischen 50 und 69 LJ werden alle 2 Jahre 

eingeladen und erhalten eine Mammographie

Wichtig: Es sollte sich um beschwerdefreie, symptomfreie Frauen handeln.

Findet sich eine Auffälligkeit in der Mammographie erfolgt ein “Recall“ für 

weitere Untersuchungen, ggf. auch für die Durchführung einer Biopsie

Etwa 50% aller deutschen Frauen nehmen an dem Screening teil (freiwillig)

Eine Selbsteinladung ist möglich, geht aber  überall zurück 

Ziel des Screenings: Brustkrebsmortalität reduzieren
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Mammographiescreening- Zahlen
Bilanz Screening Deutschland 2016- Teilnahmequote ca 53%

Rate der Einbestellungen (Re-Call): 4,2%

Brustkrebs ausgeschlossen 3,6% aller Frauen

Biopsieentnahme Bei 1,1% aller
untersuchten Frauen
(n=32.000)
Brustkrebsdiagnose: 50%

Somit hatten 6/1000 untersuchten Frauen BC (Hintergrundinzidenz: 3/1000)

Screening verdoppelt die Wahrscheinlichkeit der Frühdiagnose!!!

Dennoch: Gut 2/3 der einbestellten Frauen hatten letztlich keine Erkrankung

und 16.000 wurden gestanzt, ohne dass eine Krankheit vorlag...
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Screening- Effektiv ?

Langfristiges Follow up:

Arbeiten aus England, Schweden, Nederlande, Australien:
Die Mortalität an BC nimmt durch das Screening ab, 
das Screening scheint seinen Nutzen zu beweisen 

Schweden 1977-2015:
10 Jahren Follow up: 
30/100.000 Todesfälle mit Screening
66/100.000 Todesfälle ohne Screening
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Effektivität in Deutschland
Die Frage des Einflusses auf die BC spezifische Mortalität in Deutschland kann
frühestens 2021 beantwortet werden 

Was kann man aber heute schon feststellen ?! 

 Die BC Mortalität geht in Deutschland 
kontinuierlich zurück

 Der Anteil des DCIS ist durch das
Screening deutlich erhöht 
(von 7 auf 18% angestiegen)

 Brustkrebs wird signifikant früher 
erkannt 

2005        2016
pT1 49% 77%

pN0 57%        77%
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Mammographiescreening- Kritik

 Hilft das Screening überhaupt, die allgemeine Sterblichkeitsrate zu 

senken? 

 Schadet es der Gesellschaft  eventuell mehr als es nutzt?!  
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Schaden durch Screening ?!
Unterdiagnose- besonders bei jüngeren Frauen und lobulären Tumor 

sowie vorbestehenden Risikofaktoren –lokal oder anamnestisch

(Begrenzung der Mammographie als Methode besonders bei dichteren 
Gewebe;  Tastbefunde ohne Auffälligkeit in MG...)

• Intervallkarzinome 

Überdiagnose – die Betroffene wäre ohne Diagnose der Erkrankung
Zeit Ihres Lebens durch den Krebs nicht beeinträchtigt worden, nun aber durch 
die Therapie

• Strahlenbelastung durch die Mammographien (1:1000 weniger BC Tod)

• Belastung durch letztlich überflüssige Re-Calls und Untersuchungen

• Belastung durch Wartezeiten 
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Lösung der Probleme ?!
Frauen alters- und Risiko unabhängig dem Arzt vorstellen, 

mit Ultraschall und Tomosynthese untersuchen ?

---- mit der Möglichkeit, sofort eine Biopsie zu entnehmen, wenn 

Auffälligkeiten gesehen werden ? 

Oder jeder bekommt ein MRT ??

Auf alle Fragen: ein klares NEIN!!!!
Warum?            : Risiko Übertherapie!!!
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Lösung: differenziertes Screening ?! 

Europäische Studie, prospektiv kontrolliert:
N=85.000 Frauen

40-70 Jahre

Gruppe 1: reguläre Krebsvorsorge

Gruppe 2: Aufteilung nach Risikogruppen unter Berücksichtigung von 
- Alter
- Familiärer Vorgeschichte
- Beschaffenheit des Drüsengewebes
- Ergebnis eines Gentestes, bei dem an  300 Genvarianten

nach einem genetisch erhöhten Brustkrebsrisiko 
gesucht wird. 

Ziel:
Unnötige Mammographien, psychisch belastende Re-calls und Biopsien verhindern



Wo bekommen Sie jeweils eine Übersicht 
über das aktuelle Wissen?! 
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