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ie These des amerikanischen

Physikers Bernhard Cohen,

Radon in Wohnrdumen wiirde
eine negative Expositions-Wirkungs-
Beziehung zum Lungenkrebsrisiko
zeigen, das heiflit mit zunehmender
Radonkonzentration wiirde das Lun-
genkrebsrisiko abnehmen, wird im-
mer wieder in den Raum gestellt. Die-
se Aussage wird gern dazu verwendet,
das tatsdchlich vorhandene Lungen-
krebsrisiko durch Radon in Wohnun-
gen zu leugnen, und es werden ,,alter-
native” Hypothesen angeboten, die
angeblich (im Sinne der sogenannten
Hormesis) diesen Befund erkliren
konnen. In diesem Sinn argumentiert
auch Falkenbach in Heft 23 vom 11.
Juni im Deutschen Arzteblatt (1).

Radon und Radonfolgeprodukte
sind Humankanzerogene, und das gilt
sowohl im Bergbau als auch in der
Umwelt und speziell in Wohnungen.
In der soeben erschienenen neuesten
Bewertung des National Research
Council der USA wird dies bestatigt
und auf die erheblichen gesundheitli-
chen Risiken hingewiesen (3). Die
Weltgesundheitsorganisation kommt
zum gleichen Ergebnis (4). Mittler-
weile wurde auch in einer groB3en Fall-
Kontroll-Studie fiir Deutschland em-
pirisch das Vorliegen eines solchen
Risikos belegt (5). In all diesen Be-
richten wird darauf hingewiesen, daf3
die Vorgehensweise von Cohen wis-
senschaftlich nicht zuléssig ist und zu
Fehlschliissen fiihrt.

Was ist nun an der Argumentati-
onsweise von Cohen falsch? Es han-
delt sich hierbei um Studien mit ag-
gregierten Daten, also Studien, bei
denen die mittlere Sterblichkeit einer
geographischen Einheit (beispiels-
weise eines Kreises) mit der mittleren
Radonkonzentration verglichen wird.
Da in den USA, genauso wie in
Deutschland, Radon typischerweise
in landlichen, bergigen Regionen in
hoheren Konzentrationen auftritt, er-
geben sich Scheinassoziationen der
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Krebspravention
durch Radon?
Hier irrt der Physiker
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Raucherinnen je 100 000

,Okologischer Trugschlu” zum Zusammenhang zwischen Radon in
Wohnungen und der Lungenkrebssterblichkeit auf der Grundlage
aggregierter Daten. Dargestellt ist die Lungenkrebssterblichkeit bei
Fraven je 100 000 in Regierungshezirken der Bundesrepublik
Deutschland (West) im Vergleich zu (A) Radon in Wohnungen und
(B) Raucheranteil bei Fraven. Es wird ein ,protektiver Effekt”
durch Radon vorgetiuscht, weil in den radonbelasteten siddeut-
schen Mittelgebirgsregionen wenig geraucht wird (beispielsweise
Niederbayern), in den radonarmen Grofistiidten aber viel geraucht

wird (beispielsweise Hamburg) (nach 2).

folgenden Art: In den Kreisen mit
hoherer Radonbelastung ist der Lun-
genkrebs seltener anzutreffen, weil in
diesen landlichen Kreisen weniger ge-
raucht wird, und das Rauchen das re-
gionale Bild der Lungenkrebshdufig-
keit pragt. Auch fiir Deutschland er-
gibt sich ein solcher ,, Zusammen-
hang®, wie Grafik I fiir die alten Bun-

Institut fir Epidemiologie (Direkior: Prof. Dr.
med. Dr. rer. nat. H.-Erich Wichmann), Neu-
herberg
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/¥ desldnder zeigt: Die Lun-
genkrebssterblichkeit von
A Frauen ist in den norddeut-
schen GroBstdadten Ham-
burg, Bremen, Berlin dop-
pelt so hoch wie in den
landlichen Regierungsbe-
zirken Siiddeutschlands, et-
wa Tiibingen und Nieder-
bayern, die eine deutlich
hohere = Radonbelastung
aufweisen (Grafik 1A). Die
Erklarung liefert Grafik
1B: In den norddeutschen
Grofstddten rauchen die
Frauen erheblich mehr als
in den landlichen siiddeut-
schen Gebieten, und da das
Rauchen ein sehr viel stér-
kerer Risikofaktor ist, wird
hierdurch das geographi-
sche Muster dominiert (ein
starker Raucher hat ein zir-
ka 40fach, jemand, der hoch
gegeniiber Radon expo-
niertist, hat ein zweifach er-
hohtes Lungenkrebsrisiko).

Es gibt nur eine einzige
Moglichkeit, diese Schein-
korrelation aufzulosen und
die wahren Zusammenhén-
ge aufzudecken: Die Ver-
wendung von Individualda-
ten. Dies geschieht in Fall-
Kontroll-Studien, wo fiir je-
de beteiligte Person indivi-
duell die Radonbelastung
gemessen und das Rauch-
verhalten sowie weitere Risikofakto-
ren erfa3t werden. Derartige Studien
zeigen ein umgekehrtes Bild, ndmlich
daf3 in den radonbelasteten Gebieten
ein erhohtes Lungenkrebsrisiko auf-
tritt. Dies gilt sowohl fiir die USA als
auch fiir andere Lander wie Deutsch-
land. In Grafik 2 ist dargelegt, wie das
Lungenkrebsrisiko mit zunehmender
Belastung in den radonbelasteten Ge-
bieten der Eifel und Ostbayerns zu-
nimmt, wenn man Individualdaten ver-
wendet. (Cohen hat aber keine Indivi-

o Berlin
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dualdaten, die mithsam zu Grafik 2
erheben sind, und verwen- .
det leicht verfiigbare aggre- Odds Ratio
gierte Daten aus amtlichen 4
Statistiken, bei denen es 2
auch nicht weiterhilft, wenn !

man auf aggregierter Ebene 0
fiir das Rauchen und andere 05
Risikofaktoren adjustiert.) 025

Schon vor Jahren hat
die Strahlenschutzkommis-
sion abgeschitzt, dal3 etwa
vier bis zwolf Prozent al-
ler Lungenkrebserkrankun-
gen in Deutschland (West) durch Ra-
don in Wohnungen entstehen. Diese
Zahl ist im wesentlichen auch heute
noch giiltig. Dies bedeutet, da3 Ra-
don in Wohnungen der mit Abstand
wichtigste Lungenkrebsrisikofaktor
aus der Umwelt ist.

Die Frage, ob Radon — abgese-
hen von seiner lungenkrebserzeugen-
den Wirkung — auch positive Wirkun-
gen im Hinblick auf rheumatische Er-

(nach 5).
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Radonkonzentration in Bg/m?

Lungenkrebsrisiko durch Radon in Belastungsgebieten der Eifel und
Osthayerns. 0dds Ratios (rot) und 95%-Konfidenzintervalle (blau)

krankungen haben kann, wie dies Ra-
don-Heilbéder fiir sich in Anspruch
nehmen, ist ein ganz anderes Thema.
Die positive Wirkung des Radons in
Heilbddern ist nach den giiltigen Kri-
terien fiir klinische Priifungen zur
Wirksamkeit von Arzneimitteln bis-
her nicht belegt. Wenn es neuere aus-
sagekriftige Studien gibt, sollte man
diese nach den genannten Kriterien
bewerten.
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MR-Mammographie

Wann ist MR-
Mammographie sinnvoll?

In dem Ubersichtsartikel wird
eine Vielzahl von Indikationen fiir
das Verfahren beschrieben, die sich
kurz zusammenfassen lassen: immer
dann, wenn Mammographie und Ul-
traschall nicht eindeutig sind, kann ei-
ne Magnetfeldresonanztomographie
(MRT) der Brust erfolgen.

Zu recht wird von den Autoren
angefithrt, da3 die Mammographie
trotz groBler Erfolge in Screening-
Projekten einen relativ geringen, po-
sitiven Vorhersagewert von im Mit-
tel 20 Prozent besitzt, also von 100
mammographisch indizierten Biop-
sien in 20 Fillen ein Mammakarzi-
nom wirklich vorliegt. Fraglich er-
scheint jedoch die zitierte Spezifitat
der MR-Mammographie von deut-
lich iiber 80 Prozent, die der Spezi-
fitdt der Mammographie vergleich-
bar sein soll. Dies erscheint unwahr-
scheinlich, wenn man den vorge-
nannten positiven Vorhersagewert

der Mammographie betrachtet. Bei
einer Spezifitdt von deutlich iiber 80
Prozent miifite sich der Grofteil der
Verdachtsdiagnosen auf ein Mali-
gnom nach Biopsie bestitigen lassen.
So bleibt unklar, ob eine Abkldrung
nicht eindeutiger mammo- oder so-

Zy dem Beitrag von

Dr. med. Christiane Kuhl
Prof. Dr. med. Hans Schild

in Heft 28-29/1999

nographischer Befunde durch die
MR-Mammographie sinnvoll ist,
wenn man doch fiir die MR-Mam-
mographie ebenfalls einen positiven
Vorhersagewert von etwa 20 Prozent
annehmen muf.

Eines der wichtigsten Einsatzge-
biete der MR-Mammographie wird
im prioperativen Lokalstaging der
Brust bei radiologisch oder klinisch
bereits nachgewiesenem Mamma-
karzinom gesehen, um eine Thera-

pieplanung (beispielsweise bruster-
haltende OP oder Mastektomie) vor-
nehmen zu konnen. Muf3 man aber
nicht davon ausgehen, daf die beson-
ders bei jiingeren Patientinnen (ma-
stopathische Verédnderungen!) deut-
lich niedrigere Spezifitit der MR-
Mammographie dazu fiihrt, daf3
brusterhaltende Therapien zu selten
durchgefiihrt werden, weil unspezifi-
sche Anreicherungen ein multizen-
trisches Karzinom vortduschen kon-
nen?

Fiir den Nachweis von In-situ-
Karzinomen ist die MR-Mammogra-
phie nach Angaben der Autorin auf-
grund der deutlich niedrigeren Sensi-
tivitdt nicht besonders geeignet. In-
traduktale Tumoranteile einer gewis-
sen Ausdehnung konnen jedoch eine
Kontraindikation zur brusterhalten-
den Therapie darstellen. Somit bleibt
zu befiirchten, dafl nach MR-tomo-
graphisch empfohlener, brusterhal-
tender Therapie hédufig Nachresek-
tionen wegen nicht diagnostizierter
In-situ-Karzinome notwendig wer-
den. >
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Die Autorin fiihrt weiterhin an,
dal die Magnetfeldresonanztomo-
graphie zum Monitoring bei neoadju-
vanter Chemotherapie des Mamma-
karzinoms das geeignetste Verfah-
ren darstelle. Dem muf} hinzugefiigt
werden, daB die Positronenemis-
sionstomographie (PET) iiber die
Erfassung des zelluliren Metabo-
lismus ein sehr vielversprechendes
Verfahren zum Therapiemonitoring
ist. Mehrere Studien konnten zeigen
(1, 2), daB mittels Messung des Tu-
morstoffwechsels bereits kurze Zeit
nach Beginn der Chemotherapie ei-
ne Einteilung in Responder und
Non-Responder moglich ist. Ge-
rechtfertigte Indikationen fiir MRT
und PET miissen hier sicherlich noch
in prospektiven Studien herausgear-
beitet werden.

Die Rolle der Szintimammogra-
phie bleibt in dem Artikel jedoch un-
klar. Es handelt sich um eine neue,
nuklearmedizinische Methode, die
in mehreren prospektiven, multizen-
trischen Studien bisher an mehreren
1000 Patientinnen untersucht wor-
den ist. Dabei lief sich nachweisen,
daf3 die Sensitivitét fiir palpable Tu-
moren der Mamma bei iiber 90 Pro-
zent liegt. Insbesondere Tumoren ab
1,5 cm lassen sich mit 98 Prozent
Sensitivitdt beurteilen. Die Spezi-
fitit der Szintimammographie be-
tragt 70 bis 80 Prozent. Fiir kleine
Mammakarzinome liegt die Sensiti-
vitdt nur bei 50 bis 60 Prozent. Die
Sensitivitdt ist nicht abhidngig von
der Brustdichte.

Es ist belegt, daB3 auch bei Tu-
moren tber 1,5 cm gilt: je frither der
Tumor entdeckt wird, desto besser
die Prognose (3, 4). In Vergleichsstu-
dien konnte gezeigt werden, daf3 die
Sensitivitit der Szintimammogra-
phie der der Mammographie bei
dichtem Driisengewebe {iberlegen
ist. Wenn aber 50 Prozent der neu-
entdeckten Karzinome im Mammo-
graphie-Screening iiber 1,5 cm grof
sind, erscheint der Einsatz der Szin-
timammographie (SMM) hier erwi-
genswert, insbesondere bei jiingeren
Patientinnen. Bei Patientinnen mit
einem unklaren Tastbefund in einer
vorbehandelten Brust (brusterhal-
tende Therapie [BET], Radiatio), die
eine niedrige Prdvalenz fiir ein
Mammakarzinom aufweisen und ei-
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ner Operation Kkritisch gegeniiber
stehen (Knotenbrust nach mehrfa-
chen Biopsien), kann die Szintimam-
mographie Zusatzinformationen lie-
fern.

Bei entsprechender Ausnutzung
des radiopharmazeutischen Prépara-
tes entspricht der Preis der Szinti-
mammographie dem der Mammo-
graphie. Die Strahlenbelastung fiir
die Brust durch die Szintigraphie be-
tragt jedoch nur ein Viertel der
Strahlenbelastung durch die Mam-
mographie. Neue technische Weiter-
entwicklungen der Szintimammo-
graphie haben in ersten Studien ge-
zeigt, dall mittels Brustkompression
und speziellen ,,Mammakameras*
auch kleine Tumoren detektiert wer-
den konnen.
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SchluBwort

O Zur Frage, inwiefern die MR-
Mammographie zur Abklarung frag-
licher rontgenmammographischer
Befunde geeignet sein kann, wenn
beide Verfahren dasselbe Spezi-
fitdtsniveau (etwa 80 Prozent) auf-
weisen, und damit ,,. .. doch fiir die
MR-Mammographie ebenfalls ein
positiver pradiktiver Wert von etwa
20 Prozent angenommen werden
muf3*, 146t sich folgendes feststellen:

Eine numerisch gleiche Spezi-
fitdt zweier Untersuchungsverfahren
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bedeutet selbstverstindlich nicht,
daf die beiden Verfahren bei densel-
ben Patienten zu denselben Diagno-
sen kommen. Nur dann wéren aber
die genannten Bedenken begriindet.
Die diagnostischen Problemfélle des
einen Verfahrens sind fiir das jeweils
andere oft genug unproblematisch.
Dariiber hinaus ist die MR-Mammo-
graphie aufgrund ihrer iiberragen-
den Sensitivitit bei einer ganzen
Reihe  mammographisch/sonogra-
phischer Befundkonstellationen zum
Ausschlufl eines Mammakarzinoms
exzellent geeignet.

Es ist uns dariiber hinaus unklar,
aus welchen Daten hier auf den posi-
tiven pradiktiven Wert (PPV) der
MR-Mammographie geschlossen
wurde. Wir weisen darauf hin, daB3
sich der PPV aus Spezifititswerten
nicht berechnen l4B3t. Der PPV wird
— anders als die Spezifitit — von der
Prédvalenz einer Erkrankung im un-
tersuchten Kollektiv beeinflufit; er
wird unter Screening-Bedingungen
(bei einer hohen Zahl gesunder
Screening-Teilnehmer) stets niedri-
ger sein als bei symptomatischen Pa-
tienten beispielsweise mit Tastbe-
fund. Der PPV der MR-Mammogra-
phie liegt unter Screening-Bedin-
gungen bei 52 Prozent (prdoperati-
ves Screening) bis 64 Prozent (Hoch-
risiko-Screening  bei  familidrem
Mammakarzinom). Die MR-Mam-
mographie ist also zur Abkldrung
konventionell fraglicher Befunde
durchaus nutzbar.

® Der Autor des Leserbriefes
stellt zur Diskussion, ob nicht — ge-
rade bei jungen Patientinnen — ma-
stopathische Verdnderungen falsch
positive MR-mammographische Be-
funde verursachen koOnnen, die im
Rahmen der pridoperativen Diagno-
stik dazu fiithren, daf3 ,,... bruster-
haltende Therapien zu selten durch-
gefithrt werden, weil unspezifische
Anreicherungen ein multizentri-
sches Mammakarzinom vortduschen
konnen®.

Der praktisch-klinische Ablauf
bei der onkologischen Versorgung
von Mammakarzinom-Patientinnen
diirfte das hier entworfene Szenario
effektiv ausschlieen. Vor jedweder
Anderung des therapeutischen Kon-
zepts muf} selbstverstidndlich stets ei-
ne histologische Abkldrung der in



der MR-Mammographie moglicher-
weise zusitzlich gefundenen Herde
erfolgen. Eine ,blinde“ Mastekto-
mie aufgrund suspekter Lésionen in
der MR-Mammographie ist absolut
unvertretbar. Dies ist auch der
Grund, warum eine préaoperative
MR-Mammographie nur in solchen
Einrichtungen durchgefiihrt werden
sollte, die eine MR-gesteuerte ste-
reotaktische Drahtmarkierung oder
Stanzbiopsie  anbieten  koOnnen.
Wenn aufgrund eines falsch positi-
ven MR-mammographischen Befun-
des unnotigerweise eine Mastekto-
mie erfolgen wiirde, so wiirde dies
einem mammadiagnostischen Un-
gliicksfall entsprechen, der - zu
Recht — haftungsrechtliche Konse-
quenzen wegen Vernachldssigung
der drztlichen Sorgfaltspflicht nach
sich zoge.

® Der Autor des Leserbriefes
verweist darauf, da die MR-Mam-
mographie In-situ-Karzinome — die
ab einer gewissen Ausdehnung eine
Kontraindikation fiir die brusterhal-
tende Therapie darstellen — weniger
sensitiv erfaf3t, so daf3 ,,... zu be-
fiirchten bliebe, dafl nach MR-tomo-
graphisch empfohlener brusterhal-
tender Therapie hdufig Nachresek-
tionen wegen nicht diagnostizierter
In-situ-Karzinome notwendig wer-
den*.

Selbstverstédndlich ist es richtig,
daf In-situ-Karzinome ab einer be-
stimmten Ausdehnung (EIC, exten-
sive intraductal component) eine In-
dikation zur Ablatio darstellen. Das
hier konstruierte Problem konnen
wir allerdings nicht nachvollziehen.
Wie wir schon in unserem Artikel
ausfiihrten, diirfen suspekte Mikro-
verkalkungen (die Ausdruck eines
In-situ-Karzinoms sein konnen)
prinzipiell nicht durch eine MRT
»abgeklart“ werden.

Wenn ein In-situ-Karzinom be-
ziehungsweise eine EIC primér ront-
gen-mammographisch (beispielswei-
se aufgrund von Mikroverkalkun-
gen) diagnostiziert oder auch nur
vermutet wird, dann mul3 das thera-
peutische Vorgehen auf diesen Be-
funden fuBen. Wird hier aufgrund ei-
nes negativen MRT-Befundes nicht
oder nur unzureichend operiert, so
wiirde eindeutig ein Behandlungs-
fehler vorliegen; dies sollte nie — ge-
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schweige denn ,,hédufig” — passieren.
Wenn dagegen in der Rontgen-
Mammographie oder im Ultraschall
primér keine multizentrischen In-si-
tu-Herde oder eine EIC sichtbar
sind, so wird durch die prdoperative
Magnetfeldresonanztomographie im-
merhin noch die Chance eroffnet,
diese zusédtzlichen Herde zu finden.
Mit der pridoperativen MRT sinkt
demnach — wie durch zahlreiche Stu-
dien belegt — das Risiko einer erfor-
derlichen Nachresektion — und nicht
umgekehrt.

® Der Leserbriefschreiber weist
darauf hin, da3 neben der MRT auch
die PET zum Monitoring einer Che-
motherapie geeignet sei, und daf
»gerechtfertigte Indikationen fiir
MRT und PET [.. .] sicherlich noch
in prospektiven Studien herausgear-
beitet werden miifiten . . .“.

Unserer Ansicht nach ist die
»gerechtfertigte Indikation“ viel-
leicht noch nicht fiir die PET, sicher
aber schon fiir die MR-Mammogra-
phie im Rahmen der hier geforder-
ten prospektiven Studien herausge-
arbeitet worden. Kosten und Verfiig-
barkeit sprechen dariiber hinaus klar
fiir den Einsatz der MRT.

® Es wird bemingelt, dafl die
Rolle der Szintimammographie im
Artikel unzureichend diskutiert wor-
den sei, und die Vorteile dieses Ver-
fahrens werden angefiihrt.

Wir gehen in unserem Artikel
auf die Szintimammographie durch-
aus ein; unsere Ausfiihrungen
decken sich in der Sache durchaus
mit denen des Leserbriefes — aller-
dings sind unsere SchluBfolgerungen
offenbar unterschiedlich. Wir stell-
ten folgendes fest: ,,... Die MR-
Mammographie tragt [...] mogli-
cherweise zur Verbesserung der Pro-
gnose durch eine Vorverlegung der
Diagnose bei. Dies ist (neben der
fehlenden Strahlenbelastung) ein
grundsidtzlicher Unterschied zur
Szintimammographie, die Karzino-
me in aller Regel erst dann detek-
tiert, wenn sie klinisch ohnehin auf-
fallig, also tastbar, werden. Entspre-
chend verweisen die Vertreter der
Szintimammographie darauf, daf3
die Abkldrung palpabler Befunde
die Doméne dieses Verfahrens dar-
stelle. Zur endgiiltigen histologi-
schen Abkldarung palpabler Herde

steht aber heute die Stanzbiopsie zur
Verfiigung; da gleichzeitig eine
Fritherkennung von Karzinomen mit
der Szintimammographie nicht mog-
lich ist, ist ein Stellenwert dieses
Verfahrens in der modernen Mam-
madiagnostik fiir uns kaum erkenn-
bar.”

Dem ist eigentlich wenig hinzu-
zufiigen. Da aber hier dieses Thema
aufgegriffen wird, nehmen wir die
Gelegenheit zu einer ausfiihrliche-
ren Stellungnahme gerne wahr.

Ein Verfahren wie die Mamma-
szintigraphie, das Tumoren nur dann
nachweisen kann, wenn sie schon
tastbar sind, hat in der modernen
Mammadiagnostik keine Bedeutung.
Die Mammadiagnostik hat heute ei-
ne Verbesserung der Prognose durch
Fritherkennung bei asymptomati-
schen Frauen zum Ziel. Die Progno-
se kann insbesondere dann beein-
fluBt werden, wenn Karzinome de-
tektiert werden, bevor sie tastbar
werden.

Wie gut oder schlecht ein Ver-
fahren in der Abklirung tastbarer
Befunde ist, ist — prognostisch gese-
hen — wenig relevant, da bei tastba-
ren Herden die Metastasierung mit
hoher Wahrscheinlichkeit bereits er-
folgt ist, ergo die Prognose bereits
feststeht. Dieser Umstand wird auch
dadurch belegt, dal durch die Ein-
fiihrung der Screening-Mammogra-
phie — die erstmals die Detektion
von Lisionen im subklinischen, das
heif3t nicht tastbaren Stadium erlaubt
— eine signifikante Reduktion der
Brustkrebsmortalitidt erreicht wer-
den konnte.

Des weiteren ist eine Sensiti-
vitdt von iiber 90 Prozent bei tastba-
ren Herden nicht etwa gut oder auch
nur akzeptabel, sondern indiskuta-
bel schlecht. Wenn nidmlich ein Herd
bereits klinisch apparent ist, so ist a
priori eine Sensitivitdt von 100 Pro-
zent zu fordern, da hier nicht detek-
tiert, sondern lediglich bildgebend
reproduziert wird. Dies ist bereits
klinisch bekannt. Eine Sensitivitit
von (nur) mehr als 90 Prozent bei be-
reits palpablen Tumoren ist dem-
nach ein denkbar schlechtes Zeugnis
fiir ein mammadiagnostisches Ver-
fahren.

Hieraus folgt aufBerdem, daf
auch bei tastbaren Befunden die
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Szintimammographie nicht in der
vorgeschlagenen Weise eingesetzt
werden kann: Wenn ein bereits
palpabler Herd als eindeutig unver-
déchtig klassifiziert werden soll, so
kann dies nur mit einem Verfahren
geschehen, das eine maximale Sen-
sitivitdt besitzt. Nur dann kann
und darf angenommen werden, daf
bei negativem (szintimammographi-
schen) Befund ein Karzinom tat-
sdchlich nicht vorliegt. Hierzu reicht
aber eine Sensitivitidt von ,,. .. iiber
90 Prozent“ de facto bei weitem
nicht aus. Denn bei negativem szinti-
graphischen Befund besteht dem-
nach ein Risiko von zehn Prozent,
dafl ein — klinisch bereits auffilli-
ges — Karzinom nicht diagnostiziert
wird.

Eine solche Vorgehensweise
verstieBe gegen samtliche Grundre-
geln der adrztlichen Verantwortlich-
keit und Sorgfaltspflicht und ist un-
seres Erachtens — insbesondere bei
Verfiigbarkeit hochsensitiver und -
spezifischer Techniken wie Mammo-
graphie, Ultraschall, MRT und
Stanzbiopsie — nicht zu rechtfertigen.
Tastbefunde kénnen — und sollten —
durch Stanzbiopsie oder, insbeson-
dere bei Patientinnen nach bruster-
haltender Therapie, durch MRT ab-
gekldrt werden, da die Sensitivitét
dieser beiden Verfahren fiir den
Karzinomausschluf3 tatséchlich aus-
reicht.

Zusammenfassend 146t sich aus
unserer Sicht feststellen, daB die
Szintimammographie fiir die Frither-
kennung nicht tastbarer Herde wie
auch fiir die Abkldrung tastbarer
Herde nicht beziehungsweise, im
Vergleich zu den konventionellen
und modernen mammadiagnosti-
schen Verfahren, deutlich weniger
geeignet ist.

Ob angesichts dieser Zusam-
menhinge die Szintimammographie
nicht verfriiht als Kassenleistung an-
erkannt worden ist — die MR-Mam-
mographie wird bekanntlich immer
noch nicht als solche akzeptiert — sei
dahingestellt.

Dr. med. Christiane Kuhl
Radiologische Universitdtskliniken
Bonn

Sigmund-Freud-StraB3e 25

53105 Bonn
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Alkohol schiitzt in Schottland nicht vor KHK

Eine Vielzahl von Publikationen
hat gezeigt, daf3 eine Senkung des Risi-
kos, an einer koronaren Herzkrank-
heit (KHK) zu erkranken, durch
regelmiBige Einnahme niedriger Do-
sen von Alkohol erreicht werden kann.
Wihrend eines Beobachtungszeitrau-
mes von 21 Jahren wurde bei schotti-
schen Méannern die Alkoholzufuhr pro
Woche mit der Mortalitit an KHK,
Schlaganfall und alkoholinduzierten
Erkrankungen analysiert. Eine Alko-
holeinheit bestand aus einem Gladschen
Schnaps, ein halber Liter Bier wurde
mit 2 Einheiten, eine Flasche Wein mit
6 Einheiten berechnet. Bei mehr als 22
Einheiten pro Woche war die Morta-
litdt eindeutig erhoht. Doch fand sich

kein protektiver Effekt bei den Min-
nern, die weniger als 22 Einheiten pro
Woche zu sich nahmen. Bei mehr als 35
Einheiten pro Woche verdoppelte sich
das Risiko, an einem Schlaganfall zu
sterben im Vergleich zu Nichttrin-
kern. Beziiglich der Mortalitdt einer
koronaren Herzerkrankung war keine
Relation zum Alkoholkonsum festzu-
stellen. w

Hart CL, Smith GD, Hole DJ, Hawthorne
VM: Alcohol consumption and mortality
from all causes, coronary heart disease,
and stroke: results from a prospective co-
hort study of Scottish men with 21 years of
follow up. Br Med J 1999; 318: 1725-1728.

Department of Public Health, University
of Glasgow, Glasgow G12 8RZ, Schott-
land.

Gute Langzeitprognose nach allogener
Knochenmarktransplantation

Uber die Langzeitergebnisse der
Knochenmarktransplantation liegen
bislang nur wenig Daten vor. Eine Aus-
wertung der Daten des Internationa-
len Knochenmarktransplantationsregi-
sters zeigt, daf} die Langzeitprognose
von Patienten nach erfolgreicher Kno-
chenmarktransplantation gut ist. Von
den in den Jahren 1980 bis 1993 trans-
plantierten Patienten waren innerhalb
der ersten zwei Jahre zirka 60 Prozent
an einem Rezidiv ihrer Grunderkran-

kung oder an einer Graft-versus-Host-
Reaktion verstorben. Die Patienten
aber, die die ersten zwei Jahre iiberleb-
ten, konnten in aller Regel als geheilt
betrachtet werden, auch wenn sie eine
erhohte Morbiditit aufwiesen. acc

Socie G et al.: Long-term survival and late

deaths after allogenic bone marrow trans-
plantation. N Eng J Med 1999; 340: 14-21.

Dr. Horowitz, International Bone Marrow
Transplant Registry, Medical College of
Wisconsin, 8701 Waterton Plank Rd., PO
Box 26509, Milwaukee, WI 53226, USA.

Prognosefaktoren bei akuter Lungenembolie

In der vorgestellten Studie wurde
der klinische Verlauf und das Ergebnis
von akuten Lungenembolien mit dem
Ziel, Risikofaktoren fiir einen todli-
chen Ausgang zu identifizieren, unter-
sucht. Einbezogen wurden 2 454 Pati-
enten, bei denen Verdacht auf eine
akute Lungenembolie bestand. Bei
2 110 dieser Patienten bestétigte sich
der Verdacht durch die Ergebnisse
entweder von Untersuchungen wie et-
wa einer Pulmonalisangiographie
oder der Autopsie. Die Mortalititsra-
te drei Monate nach dem Ereignis lag
bei 17,4 Prozent; 45,1 Prozent der To-
desfille wurden der Lungenembolie
und 17,6 Prozent Krebserkrankungen
zugeschrieben. Bei einer multivaria-
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ten Analyse der Risikofaktoren wurde
ein Alter von mehr als 70 Jahren,
Krebserkrankungen, kongestive Herz-
insuffizienz, chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen, Tachypnoe, sy-
stolische Hypotension sowie eine Hy-
pokinese des rechten Ventrikels im
Echokardiogramm als entscheidende
Prognosefaktoren fiir einen tédlichen
Ausgang identifiziert. silk

Goldhaber SZ et al.: Acute pulmonary
embolism: clinical outcomes in the Inter-
national Cooperative Pulmonary Embo-
lism Registry (ICOPER). Lancet 1999;
353:1386-1389.

Dr. Samuel Z. Goldhaber, Cardiovascu-
lar Division, Brigham and Women’s Hos-
pital, 75 Francis Street, Boston, MA
92115, USA.



