
Bedingt durch die frühere bildgebende Erfassung

 kleinerer, noch nicht palpabler Brustbefunde durch

das nun auch in der Ostschweiz im Kanton St. Gallen

und bald auch im Kanton Graubünden anlaufende,

flächendeckende Mammografie-Screening, wächst der

Bedarf nach rascher, ambulanter Befundklärung in

anerkannten, dafür spezialisierten Zentren mit der

nötigen  Erfahrung im Umgang mit minimalinvasiven,

stereotaktischen Abklärungsmethoden und mit der

entsprechenden Patientinneninformation. Dieser

Beitrag vermittelt Hausärzten und Frauenärzten in

der Deutschschweiz den gegenwärtigen Entwicklungs-

stand auf diesem Gebiet und die dafür möglichen,

 regionalen Kontakte.

CARMEN SÁNCHEZ, VÉRONIQUE DUPONT
LAMPERT, AGNES GLAUS, HANS-JÖRG SENN

Brustkrebs ist nach wie vor die häufigste bösartige Tumor-
krankheit der Frauen in westlichen Ländern und zunehmend
auch im ostasiatischen Raum. Jede neunte bis zehnte Frau in
Mitteleuropa erkrankt im Laufe ihrer Lebenszeit an diesem
Tumor, und die Schweiz gehört weltweit zu den Ländern
mit der höchsten Brustkrebsinzidenz (1). In unserem Land
mit  seinen 7,8 Millionen Einwohnern erkranken jährlich um
5000 Frauen neu an dieser Krebsart, und 1700 von ihnen ster-
ben jedes Jahr an deren Folgen, meistens an Meta stasierung
des Tumors in lebenswichtige Organe. Zwar hat sich die Pri-
märbehandlung des Mammakarzinoms in den letzten beiden
Jahrzehnten durch neue, kurativ intendierte, medikamentöse
(adjuvante) Therapiekonzepte schrittweise verbessert, und sie

wird in zweijährlichen internationalen Konsensus-Meetings in
St. Gallen laufend weiter standardisiert und optimiert (2). Den-
noch ist bei leider immer noch ansteigender  Inzidenz infolge
der weltweit älter werdenden weiblichen Bevölkerung in den
nächsten Jahrzehnten mit einem weiteren, deutlichen Anstieg
der Brustkrebsinzidenz zu rechnen, es sei denn, es ändere sich
etwas Entscheidendes in der kurativen Primär- oder Sekun-
därtherapie sowie der Primärprävention und der wirksamen
Früherfassung von Brustkrebs.

Brustkrebsfrüherfassung:
Hoffnungsträger mit erhöhtem Heilungspotenzial
Unter diesen Aspekten kommt der effizienten Früherfassung
des Mammakarzinoms durch die in Europa und in den USA
 zunehmend verbreiteten, flächendeckenden Mammografie-
Screening-Programme grösste Bedeutung zu, senken diese
doch gemäss den Resultaten mehrerer gross angelegter klini-
scher Studien sowie auch in der Erfahrung mehrerer europä -
ischer Länder (Niederlande, Schweden, Finnland u.a.) die
Brustkrebsmortalität um mindestens 25 bis 30 Prozent (3).
Solch ein – leider noch nicht nationales, sondern vorerst regio-
nales – flächendeckendes Brustkrebs-Screening-Programm,
welches in den meisten west- und nordeuropäischen Ländern
(und auch in der Westschweiz) bereits seit Jahren etabliert ist,
soll ab Frühjahr 2010 auch im Kanton St. Gallen als erstem
grösserem Kanton in der Deutschschweiz aufgebaut werden,
und zwar gemäss europäischem Standard auf streng qualitäts-
kontrollierter Basis (4). Es bleibt zu hoffen, dass  weitere Ost-
schweizer Kantone, wie die beiden Appenzell, Graubünden
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Merksätze

■ Mithilfe der minimalinvasiven, stereotaktischen Brustbiopsie
 können äusserlich nichtpalpable, kleine radiologische Verdachts-
befunde ambulant und zielgenau biopsiert werden.

■ Die Vakuumsaugbiopsie liefert eine noch bessere Biopsiequalität
als die herkömmlichen Stanzbiopsien.

■ In der Schweiz gibt es zurzeit über 40 spezialisierte, stereotak -
tische Brustabklärungszentren.

Minimalinvasive, stereotaktische
Brustbiopsie
Massarbeit in der Frühdiagnostik kleiner Tumoren, die man bildgebend sieht, aber noch nicht spürt



und Thurgau, diesem Beispiel im öffentlichen  Interesse ihrer
weiblichen Bevölkerung bald folgen werden. Entsprechende
ärztliche und politische Bestrebungen sind jedenfalls derzeit
im Gang.
Dadurch werden sich, wie die Erfahrungen in den umliegen-
den europäischen Ländern mit etablierten, flächendeckenden
Screeningprogrammen zeigen, die Frühdiagnostik, die Weiter-
abklärung und die Primärtherapie dieses häufigsten Tumors
der Frau stark verändern, weil die Anzahl kleiner, noch nicht
palpabler, jedoch bildgebend verdächtiger Brustbefunde durch
das systematische, in zweijährlichen Abständen angebotene
Mammografiescreening deutlich ansteigen wird (2, 5). Zuneh-
men werden – und dies liegt ja exakt im angestrebten Pla-
nungsziel – vor allem die bezüglich der Wachstumskinetik
 frühen Befunde, also kleine und erfahrungsgemäss noch nicht
okkult metastasierte Tumoren unter 5 bis 10 mm Durchmesser,
welche bisher in der Regel weder von den Frauen selbst noch
von ihren Ärzten klinisch-palpatorisch wahrgenommen wer-
den konnten. Zunehmen werden vor allem auch die Befunde
von weder subjektiv spürbaren noch palpatorisch fassbaren,
sondern  lediglich mammografisch erkennbaren, gruppierten
Mikro verkalkungen, welche histologisch-bioptisch dann oft
einem «duktalen Carcinoma in situ» (DCIS) entsprechen. Diese
Befunde haben sich bisher in vielen Fällen nicht nur der ver-
breitet instruierten Brustabtastung entzogen, sondern auch der
Brustsonografietechnik, welche vielerorts – leider ohne das
gleichzeitige Angebot der international anerkannten Standard-
untersuchung der digitalen Mammografie – in der landläufigen
«Brustvorsorge» angeboten wird.

Stereotaktische, minimalinvasive Brustdiagnostik:
der neue Abklärungsstandard
Dieser Beitrag befasst sich in erster Linie mit den Möglichkei-
ten der modernen, spezialisierten Brustdiagnostik bei Befun-
den, welche man als Folge des intensiveren Screenings in zu-
nehmender Zahl bildgebend-radiologisch in der Mammografie
und/oder im Brustultraschall bereits als tumorverdächtige
Brustbefunde sieht, palpatorisch aber noch nicht spürt. Solche
Verdachtsbefunde konnten bis vor Kurzem ohne die nachfol-
gend beschriebenen, speziellen apparativ-technischen Hilfs-
mittel der Stereotaxie und entsprechende Kenntnisse und
 Erfahrungen nicht ohne Weiteres abgeklärt und einordnet wer-
den. Eine exzellente Zusammenfassung dieser minimalinvasi-
ven Brustkrebsbiopsietechniken und ihrer Anwendung und
Aussagekraft wurde kürzlich durch Renzo Brun del Re aus
dem Lindenhofspital in Bern publiziert (5), einem Zentrum,
welches vor zehn Jahren für den Aufbau dieser neuartigen,
 minimalinvasiven Brustbiopsietechnik – zusammen mit der
chirurgischen Klinik des Universitätsspitals Basel und dem
Tumor- und Brustzentrum ZeTuP in St. Gallen – in der Schweiz
Pionierarbeit geleistet hatte.
Glücklicherweise hat sich in diesem Bereich in den letzten
zehn Jahren vieles verändert und sowohl für die Frauen wie
auch ihre weiter abklärenden Ärzte erträglicher gestaltet. Frü-
her musste ein palpatorisch und/oder bildgebend dargestellter

verdächtiger Knoten in der Brust routinemässig stationär in
Narkose und mit möglichen postoperativen Folgen (mehrtägi-
ger Krankenhausaufenthalt, Nachblutungen, Arbeitsausfall
etc.) offen-operativ angegangen werden. Heute ist es auch bei
äusserlich nichtpalpablen, kleinen radiologischen Verdachts-
befunden technisch möglich, diese ambulant unter Lokalanäs-
thesie praktisch schmerzfrei innert weniger als einer Stunde
mittels entsprechender digital-mammografischer und/oder so-
nografischer stereotaktischer Punktionsgeräte zielgenau zu
biopsieren. Dafür sind allerdings relativ aufwendige techni-
sche Installationen nötig (früher ABBI-Gerät; heute z.B. Mam-
motome®, Lorad- oder Fisher-Tisch, u.a.) (Abbildung). 

Technische Durchführung
der stereotaktischen Brustbiopsien
Die stereotaktische Core-Needle-Stanzbiopsie sowie die soge-
nannte Vakuum-Saugbiopsie (mittels Mammotome®) sind
beide relativ neue Verfahren. Zur Durchführung dieser ambu-
lant und in Lokalanästhesie praktizierbaren Weiterabklärungs-
eingriffe bei nicht palpablen, bildgebenden Brustbefunden
liegt die Patientin auf dem Bauch auf einem speziellen Unter-
suchungstisch (z.B. Lorad- oder Fischer-Tisch). Durch die in
diesen elektronischen Biopsiegeräten integrierte Möglichkeit
zu digitalen Röntgenaufnahmen der Mamma aus unterschied-
lichen Richtungen (+15° und -15°) wird die genaue  topo -
grafische Lage der zu biopsierenden Gewebeveränderung in
der Brust ermittelt (Stereotaxie). Unter örtlicher Betäubung
wird ein etwa 5 mm kleiner Hautschnitt gemacht und die Biop -
sie-Hohlnadel exakt an die vorher mithilfe des eingebauten
Computers errechnete Lokalisation gebracht.
Mithilfe grosslumiger 14G-, 11G- und 8G-Nadeln ist es möglich,
in kurzer Zeit mehrere Gewebsproben aus der Ziellokalisation
zu entnehmen. Hierbei wird im Hohlnadelsystem das Gewebe
erst angesaugt und anschliessend abgetrennt. Das um 360° ro-
tierende Nadelsystem kann so ein grösseres und vor allem
auch nicht traumatisiertes Gewebevolumen gewinnen als bei
der herkömmlichen Stanzbiopsie. Ein weiterer Vorteil ist, dass
die Nadel an der ursprünglichen Einstichstelle in der Brust ver-
bleibt und nicht jedes Mal neu positioniert werden muss. Die
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Abbildung: Positionierung der Frau in Bauchlage auf einem Fisher/Lorad-Stereotaxie-Tisch mit
integrierter digitaler Mammografie zur schmerzarmen, ambulanten Durchführung einer minimal-
invasiven, stereotaktischen Brustbiopsie in Lokalanästhesie (Eingriffsdauer: 30—40 Minuten).



Vakuum-Saugbiopsie erbringt im Vergleich zur Hochge-
schwindigkeitsbiopsie eine noch bessere Qualität der Gewebs-
zylinder, was die pathologisch-anatomische Aufarbeitung und
Diagnostik verbessert. Dies spielt eine wichtige Rolle bei der
Frage des sogenannten «sampling error», das heisst dem pro-
zentualen Anteil der Biopsien, die aufgrund der Qualität oder
Quantität des Gewebes keine histopathologische  Dia gnose er-
lauben. Bei der Stanzbiopsie mit der 14G-Nadel liegt dieser bei
10 Prozent, bei der Vakuumsaugbiopsie unter 3 Prozent. Ins-
gesamt liegt die Sensitivität und Spezifität der stereotaktischen
Vakuumsaugbiopsie bei etwa 98 bis 100 Prozent (technische
Einzelheiten siehe Literaturreferenzen [5] und [6]).
Nach der Mikrokalkentfernung wird zur Qualitäts- und Sicher-
heitskontrolle eine Präparate-Radiografie der Biopsiezylinder
durchgeführt. Es besteht zudem die Möglichkeit, die Wund-
höhle durch Einlage eines röntgendichten Clips zu markieren,
um im Falle einer nachfolgend nötigen operativen Behandlung
die Tumorlokalisation leichter aufzufinden.
Nach Kompression der Wunde, Wundverschluss mit Steri-
strips® und Anlegen eines sterilen Pflasterverbands kann die
Patientin in der Regel nach weniger als einer Stunde ambulan-
ter Eingriffsdauer entlassen werden. Die in der Literatur (5, 6)
beschriebenen Komplikationen wie Hämatome, Infektionen,
Pneumothorax, vasovagale Synkopen und so weiter sind sehr
selten. Die Gefahr relevanter Narbenbildungen mit allfälliger
späterer Beeinträchtigung der mammografischen Beurteilung
ist als sehr gering einzuschätzen. Sportliche Betätigung sowie
schwere körperliche Arbeit sollten in den kommenden Tagen
unterlassen werden, um das Nachblutungsrisiko so gering wie
möglich zu halten. 

Entwicklungsbeitrag des Tumor- und Brust -
zentrums ZeTuP St. Gallen
Das senologische, das heisst Brust-abklärende und -behan-
delnde Team des Tumor- und Brustzentrums ZeTuP (Abkür-
zung für Zentrum für Tumordiagnostik und Prävention) im Sil-
berturm in St. Gallen hatte diese minimalinvasive Brustbiop-
siemethode mittels eines sogenannten ABBI-Stereotaxie- Geräts
anlässlich seiner Gründung im Frühjahr 1998 als erstes Zen-
trum in der Ostschweiz in Betrieb genommen. Wir haben in den
vergangenen zwölf Jahren mehr als 1200 solcher  ambulanter,
minimalinvasiver Brustbiopsien bei gegen 1000 Frauen mit
nicht palpablen, mammografischen Brustkrebsverdachtsbefun-
den durchgeführt und über die klinisch-wissenschaftliche Aus-
wertung der ersten 426 minimalinvasiv diagnostizierten Fälle
der Jahre 1998 bis 2005 berichtet (6). Dabei fanden wir bei
24 Prozent der stereotaktisch biopsierten Frauen eine maligne
Histo logie, das heisst ein invasiv-duktales oder in va siv-lobuläres
Mammakarzinom beziehungsweise ein so ge nann tes «duktales
Carcinoma in situ» (DCIS), was inter nationalem Standard ent-
spricht. Die Gegenüberstellung der Resultate der stereotakti-
schen  Bisopsien mit der Histologie der nachfolgend entnom-
menen Operationspräparate bei über 100 dieser Fälle ergab eine
weitgehende Übereinstimmung der Ergebnisse (6). Nur in
 wenigen Fällen zeigte das Operationspräparat überraschender-

weise eine höhere oder auch tiefere Malignitätsstufe als in den
vorangehenden, kleinen Biopsiezylindern.
In Umkehrung der obigen Daten und Aussagen lässt sich dies
auch anders formulieren: Durch diese technisch eleganten,
ambulant durchführbaren stereotaktischen Brustbiopsien konnte
76 Prozent der wegen mammografischen Verdachtsbefunds
zur spezialisierten Brustabklärung zugewiesenen Frauen ein
anderweitig unumgänglicher, stationärer Eingriff in Vollnar-
kose mit mehrtägigem Klinikaufenthalt samt potenziellen
Nachblutungen oder Wundheilungsstörungen sowie mehrtägi-
gem Arbeitsausfall erspart werden – und den Krankenkassen
erhebliche damit verbundene Mehrkosten.

Stereotaktische Brustabklärungs-Zentren
in der ganzen Schweiz
Es blieb unverständlich, dass sich die ostschweizerischen
Krankenversicherer in der Anfangsphase dieser stereotaktischen
Brustbiopsien jahrelang weigerten, die neue, minimalinvasive
und patientinnenfreundliche Brustabklärungsmethode zu be-
zahlen und es damals vorzogen, ein Mehrfaches der begrenz-
ten Kosten des ambulanten Eingriffs für unnötige «offene»
Brustbiopsien in der Klinik auszugeben. Dies hat sich zwi-
schenzeitlich durch grosse, auch gesundheitsökonomische
 Anstrengungen vonseiten der Schweizerischen Gesellschaft
für Senologie (SGS) deutlich geändert, und dem Bundesamt für
Gesundheit (BAG) in Bern und der zuständigen Eidgenössi-
schen Tarifkommission wurde bereits vor einigen Jahren eine
kostendeckende Tarifposition für diese ambulanten, minimal-
invasiven Brusteingriffe «abgerungen».
Sie werden mittlerweile, unter entsprechender Qualititätskon-
trolle durch eine von der SGS eingesetzte Kommission, in der
ganzen Schweiz von derzeit über 40 Zentren und Spitälern
 angeboten. Eine entsprechende, von der Arbeitsgemeinschaft
MIBB (Minimal-Invasive Brust-Biopsien) der SGS erstellte und
qualitätskontrollierte sowie durch das BAG überprüfte Liste
dieser spezialisierten Brustabklärungszentren in der Schweiz
(7; siehe Linktipp) wird periodisch aktualisiert. Zentren, wel-
che den  internen Qualitätskontroll- und Dokumentations -
verpflichtungen nicht nachkommen, werden nach entspre-
chender Verwarnung von dieser Liste anerkannter Biopsie -
zentren gestrichen, was in Zukunft die Nicht-Weiterbezahlung
der entsprechenden Brusteingriffe durch die ordentliche Kran-
kenversicherung zur Folge haben dürfte.
Es ist voraussehbar, dass die Zahl der benötigten stereotak -
tischen Brustbiopsien zur qualitätskontrollierten Brustkrebs-
frühdiagnostik mit der bevorstehenden Einführung eines flä-
chendeckenden Mammografiescreenings deutlich zunehmen
wird, zumindest im Kanton St. Gallen und in dessen angren-
zenden Regionen. Bereits planen die Kantone Graubünden,
Thurgau und die beiden Appenzell, dazu aber auch die Kan-
tone Bern und Tessin – unter dem Druck von EUROPA DONNA
Schweiz und weitsichtiger Politiker aus allen Parteien –, ent-
sprechende Screeningprogramme. Dadurch werden sich in
kurzer Zeit wesentlich mehr Frauen mit klinisch okkulten und
nicht palpablen, jedoch bildgebend bereits erkennbaren Brust-
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läsionen zur weiteren, spezialisierten Brustdiagnostik melden
und müssen – nicht zuletzt aus naheliegenden psychologi-
schen Gründen – raschmöglichst und fachkompetent abgeklärt
werden. Es scheint uns daher wichtig, die praktizierende Ärz-
teschaft über die in ihrer Landesregion dafür vorhandenen,
 anerkannten Institutionen mit der nötigen Untersuchungs-
kompetenz zu informieren (7). ■
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☞LINKTIPP
Das Verzeichnis der in der offizellen Leistungserbringerliste
aufgeführten, von der Arbeitsgemeinschaft MIBB der Schwei-
zerischen Gesellschaft für Senologie anerkannten Zentren,
welche qualititätskontrollierte, minimalinvasive, stereotak ti -
sche Brustbiopsien gemäss den Richtlinien des BAG, Bern,
 anbieten, finden Sie unter

www.mibb.ch


