Update

Brustzentren in der Schweiz

(Teil 2)

Anforderungen und Umsetzungsbeispiele

Die European Society of Mastology (EUSOMA) hat 1998 Kriterien fiir ein Brustzentrum in Eu-

ropa aufgestellt mit dem Liel, allen Frauen optimale diagnostische und therapeutische Leis-

tungen bei Brustkrebs zu ermoglichen. Wie in Teil 1™ erlautert, kann in der Schweiz (u.a.)

aus historisch gewachsenen Griinden keine |:|-Umsetzung dieser britisch gepragten Kriterien

erfolgen. Eine Anndherung ist dennoch notwendig und realisierbar, zumal sich hier zu Lande

in den letzten Jahren verschiedene senologisch aktive Leistungserbringer vereinigt haben mit

den Zielen der Qualitatssicherung sowie der Beweisfihrung der Effektivitat von Diagnostik

und Eingriffen fiir die Krankenkassen und das BAG.
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Die aufgefihrten Zentren, Institute und Praxen, wel-
che an der gesamtschweizerischen Evaluation mit
Meldung ans BAG teilnehmen, stellen bereits heute
Versorgungseinheiten — im Sinne von «Quasi-
Brustzentren» — dar. Sie sind jedoch unterschiedlich
gross und unterschiedlich ausgeristet. Es gibt er-
hebliche Differenzen in &ffentlichen wie auch in pri-
vaten Institutionen. Einige schweizerische Zentren an
privaten oder &ffentlichen Institutionen erfillen je-
doch bereits heute weit gehend die EUSOMA-
Kriterien, andere sind erst in Planung oder in der Ent-
stehung. An den Universitdten werden teilweise
grossere Mammasprechstunden gefihrt, teilweise
sind auch getrennte Brustzentrumseinheiten eroffnet
worden.
Von einem schweizerischen Zentrum sollte gefordert
werden, dass
A interdisziplindr vernetzt gearbeitet wird
A die technischen Leistungen zentral im Zentrum
erbracht werden
A alle modernen Techniken fur die Diagnostik und
Therapie zur Verfigung gestellt werden
A seine Mitglieder sich wochentlich fir Fallbespre-
chungen im Sinne eines Mammaboards oder
Mammakolloquiums treffen.

*SZ0 1/2003, Seiten 12 bis 17.
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Abbildung 1a und 1b: Minimalinvasive Axillachirurgie mittels
der Sentinelchirurgie. Préoperativ wird mittels eines radioakti-
ven Stoffes und eines Detektorsystems (z.B. Navigator®siehe
Bild 1b) und unter Verwendung eines Blaufarbstoffs und mit
digitaler Palpation der so genannte Sentinel-, Wachter- oder
Pfortner-Lymphknoten (Abbildung 1a) gesucht beziehungs-
weise bestimmt und entfernt. Der Knoten wird somit gesehen,
gehort und gefihlt! (siehe auch www.sentinelnode.ch)



Tabelle la:

Kategorie
a: Mammografische Beurteilung ist unvollstdndig:
0 Lustzliche Bildgebung erforderlich

b: Mammografische Beurteilung ist vollstdndig:
| Negativ
I Gutartiger Befund

11} Wahrscheinlich gutartiger Befund

IV A—C  Suspekte Veranderung

BIRADS™ fiir die Abschiatzung des Malignitatspotenzials von
Brustbefunden in der Mammografie

Erklarung

Normales Erscheinungsbild

Mammografisch erkennbare Veranderung, welche

sicher gutartig ist

Wahrscheinlich gutartiger Befund — Verlaufskontrollen
mit kurzem Intervall ratsam; < 2% Malignitat

Kein charakteristischer, aber mdglicher Hinweis auf
Malignitat

(A: wenig verdachtig, B: mittlere Wahrscheinlichkeit
der Malignitat, C: hdhere Wahrscheinlichkeit der
Malignitat, aber kein klassisches Muster fiir Malignitt,
Biopsie sollte in Erwdgung gezogen werden)

Brustbefunden im Ultraschall

Kategorie
a: Sonografische Beurteilung ist unvollstdndig:
0 Lusitzliche Bildgebung erforderlich

b: Sonografische Beurteilung ist vollstdndig:
| Negativ
Il Gutartiger Befund

11} Wahrscheinlich gutartiger Befund

v Suspekte Veranderung

v Hochgradiger Verdacht auf Bosartigkeit
Vi Bioptisch nachgewiesene Malignitat
Anmerkung:

men, kann aber in der Praxis angewendet werden.

IVa Wenig suspekte Veranderung

Ivb Massig suspekte Veranderung

v Hochgradiger Verdacht auf Bosartigkeit Hohe Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen eines
Karzinoms:
> 95% Malignitat

Vi Bioptisch nachgewiesene Malignitat Sicher maligne, weil bioptisch nachgewiesen
(vor definitiver Therapie): 100% Malignitat

Tabelle 1b:

BIRADS™ fiir die Abschatzung des Malignitatspotenzials von

Die von Stavros seit einigen Jahren geforderte Kategorisierung in IV a und IV b wurde von der BIRADS-Kommission 2003 nicht iibernom-

Erklarung

Normales Erscheinungsbild

Sonografisch erkennbare Veranderung ohne Hinweis
auf das Vorliegen einer malignen Lésion:

1.B. einfache Iyste

Mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit gutartige
Verdnderung; Malignitatsrisiko: bis 2%

Kein charakteristischer, aber mdglicher Hinweis auf
Malignitat

Malignitatsrisiko: 3—94%

Hohe Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen eines
Karzinoms

Malignitatsrisiko: 95% und hoher

Sicher maligne, weil bioptisch nachgewiesen

(vor definitiver Therapie): 100% Malignitat

Kein charakteristischer, aber mdglicher Hinweis auf Malignitat
Malignititsrisiko: 3—49%
Kein charakteristischer, aber mdglicher Hinweis auf Malignitat
Malignitatsrisiko: 50-94%

Senologische Diagnostik
und Therapie
Fir eine moderne senologische Diagno-
stik und Therapie haben sich in den letz-
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ten funf Jahren vor allem drei neue Tech-
niken beziehungsweise Interventionen
entwickelt:

1. Die minimalinvasive Diagnostik von

Update

nichtpalpablen Lasionen nach ste-

reotaktischer Lokalisation mittels des

Mammotome®-Biopsiesystems und
anderer Systeme (vgl. Abbildung 1)

2. Die minimalinvasive Diagnostik von
ultrasonografisch erkennbaren Lasio-
nen mittels der Mammotome-Hand-
held®-Biopsie

3. Die minimalinvasive Axillachirurgie
mittels der Sentinelchirurgie (Abbil-
dung 1).

Qualitédtserfassung als

Grundlage zur Qualitéts-

sicherung
Im Rahmen der gesamtschweizerischen
prospektiven Erhebung der anonymisier-
ten Daten der minimalinvasiven Diagnos-
tiken werden Indikationen, Biopsieart,
praoperative radiologische und sonografi-
sche Beurteilung, Histologie, Komplikatio-
der

Beurteilung der radiologischen und sono-

nen und Kosten evaluiert. Bei
grafischen Befunde werden die gebrauch-
lichen Kriterien des amerikanischen Col-
lege of Radiology beziehungsweise die so
genannten BIRADS™- Kriterien benitzt.
Jeder Befund wird praoperativ kategori-
siert und schliesslich histologisch evaluiert,
womit eine maximale individuelle Qua-
litdtskontrolle moglich ist.

Die erste aktuelle Erfassung hat erge-
ben, dass in der Schweiz bereits Uber
2000 solcher minimalinvasiver Eingriffe
durchgefihrt worden sind. Diese Ein-
griffe definieren auch im européischen
Vergleich bereits einen neuen Standard
und verdréangen die offene Biopsie mehr
und mehr. Die BIRADS™-Kategorisie-
rung bei
mammografischen wie auch bei den ul-
trasonografischen Befunden eine Ab-
schatzung Uber das potenzielle Malig-
nitatsrisiko (siehe Tabelle 1). Neuerdings
die BIRADS™-Kategorisierung
analog auch fir die MRI-Befundung

ermdglicht  sowohl den

wurde

Ubernommen. Auch hier erfolgt die Ein-
teilung in die Kategorien 0-VI. Bei der
MRI-Klassifikation verfligt man noch tGber
wenig klinische Erfahrung. Sie wird des-
halb hier noch nicht dargestellt.

Seit der Veroffentlichung der neuen BI-
RADS™-Kategorisierung Ende 2003 ist es
erstmals moglich, alle Mammabefunde
entsprechend der gleichen konsequent
eingehaltenen Einteilung zu kategorisie-
Gerade fir den Vergleich von
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ren.
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Abbildung 2: Giotto-Mammografieeinheit mit méglicher Umwandlung
mit dem Mammobed zur operativen Einheit fir die minimalinvasive Chir-
urgie mit Stereotaxie. Im BrustCentrum Zurich-Bethanien wird diese

Technik bereits erfolgreich eingesetzt.

préatherapeutischer Abschatzung und
definitiver Histologie ist eine solche ge-
nerelle Einteilung wiinschenswert und
hilft auch fur die Beratung der Patientin-
nen in der Schweiz.

Umsetzungsbeispiele der
EUSOMA-Kriterien

Nachfolgend werden zwei Beispiele fir
interdisziplindre Brustzentren in der Pri-
vatmedizin mit weit gehender Umset-
zung der EUSOMA-Kriterien gegeben.
Fir die vollstandige Liste der Leistungs-
erbringer sei auf die SZO 1/03 hinge-
wiesen. Dargestellt werden soll, dass in
praxi auch in der Schweiz eine solche er-
folgreiche Zusammenarbeit bereits be-
steht (Tabelle 2).

Eines der wichtigsten Merkmale eines
Brustzentrums ist die notige interdiszi-
plindre Zusammenarbeit. Das Team muss
dabei nicht nur formell interdisziplinar
sein, sondern die Zusammenarbeit muss
auch in praxi regelmassig stattfinden.
Die ist nur mit woéchentlichen Kolloguien
moglich. Beim Aufbau eines Zentrums
sind die ortlichen Gegebenheiten und
die bestehenden Infrastrukturen zu
beriicksichtigen. Ziel muss es sein, die
Leistung zu optimieren und unter ge-
meinsamer Benitzung von Know-how
und Infrastruktur die Patientinnen indivi-
duell richtig zu behandeln.

Bewéhrtes Zuweisungsprin-
zip und Dienstarztprinzip
An beiden Zentren hat sich das Zuwei-
sungs- und Dienstarztprinzip bewahrt (Ta-
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belle 2). Der Dienst
wird wochentlich un-
ter einer Kerngruppe
von Mitgliedern or-
ganisiert. Damit wird
Erreichbarkeit
wéhrend des ganzen
Jahres  erméglicht.
Notfélle und Semi-
Notfélle werden noch

eine

am selben Tag oder
innerhalb von kirzes-
ter Zeit vom Dienst-
arzt  oder einem
Mitglied des Brust-
beurteilt

beziehungsweise be-

handelt. Die Zuwei-

sungen erfolgen ent-
weder Uber den Dienstarzt oder direkt an
ein Mitglied des Teams. Damit ist eine
hohe Akzeptanz der Zuweiser gewahr-

Centrums

leistet und bewahrte Kooperationen kén-
nen beibehalten werden. Alle zu behan-
delnden Falle werden am wochentlichen
Kolloquium besprochen und erhalten so
interdiszi-
plindre «Second Opinions». Eine Tatsa-
che, die auch die Patientinnen sehr schit-
zen und die moglich ist,
Mammakolloquium immer ein interdiszi-
plindres Team vorhanden ist, das sich fol-
gendermassen zusammensetzt:

1. Gynékologe

immer eine oder mehrere

weil am

Radiologe

Zytologe

Pathologe
Gynakologischer Onkologe
Medizinischer Onkologe
Plastischer Chirurge
Radioonkologe (BE).
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Schlussfolgerungen
Obwohl die «Zentritis» in der Medizin in
letzter Zeit Uberhand genommen hat
(und «fast jeder sein eigenes Zentrum
erdffnet hat»), ist die Forderung nach in-
terdisziplindren Brustzentren in Europa,
aber auch in der Schweiz sinnvoll. Im
schweizerischen senologischen Versor-
gungssystem mit einem sehr speziellen
Medizinalwesen, vielen Belegérzten und
Privatkliniken, Regionalspitélern und ei-
ner nur sehr massigen Zentralisierungs-
moglichkeit scheint die 1:1-Umsetzung
der EUSOMA-Kriterien schwierig und
problematisch. Aus diesem Grund mis-

sen eigene, fur die Schweiz adaptierte
Bedingungen fiir Brustzentren gefordert
werden. Die Schweizerische Gesellschaft
fur Senologie beschéftigt sich bereits da-
mit. Die Férderung von Brustzentren ist
ndtig und wird die Versorgung der Pati-
entinnen verbessern. Die Begriindung
liegt auf der Hand: Interdisziplinaritat,
Zweitmeinungskonzept, Vernetzung der
Abldufe in Diagnostik und Therapie,
hoherer «Case Load» sowie bessere For-
schungsmaoglichkeiten in Klinik und Pra-
Xis.

Es gilt jedoch zu betonen, dass in der
Schweiz heute jeder sein Brustzentrum
eroffnen darf, denn der Name ist nicht
geschitzt. Es ist deshalb sinnvoll, dass
wir auch in der Schweiz klare Richtlinien
fur diese Bezeichnung brauchen. Bis dies
soweit ist, sollte die zuweisende Arztin
oder der zuweisende Arzt sich ein Bild
machen Uber das Angebot der einzelnen
Zentren. Fur eine moderne chirurgische
beziehungsweise diagnostische und the-
Brust-
erkrankungen ist zu fordern, dass ein
Brustzentrum unter anderem die drei

rapeutische  Behandlung von

vorne beschriebenen Interventionen im
eigenen Zentrum durchfihren kénnen
sollte, da ansonsten der Anspruch ein
Brustzentrum zu sein hoch gegriffen er-
scheint. Ebenso ist obligat zu fordern,
dass ein interdisziplindres Team sich
wochentlich tatsachlich trifft, um die
Falle pra-, peri- und postoperativ zu be-
sprechen. Der Einzelkampfer ist out! A

Prof. Dr. med. Ossi R. Kéchli

Arztlicher Leiter BrustCentrum Ziirich-Bethanien
8001 Zirich

E-Mail: info@brustCentrum.ch

Internet:

Klinik: www.BrustCentrum.ch

Praxis: www.drkoechli.ch

Prof. Dr. med. Renzo Brun del Re
Arztlicher Leiter des Brustzentrums
Lindenhofspital Bern

3011 Bern

E-Mail: renzo.brundelre@hin.ch
Internet:

Klinik: www.lindenhofspital.ch
Praxis. www.brun-del-re.ch

Literatur beim Verfasser
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Tabelle 2:

Umsetzungsbeispiel des Konzepts des BrustCentrums Ziirich-Bethanien und des Brustzen-
trums Lindenhof Bern nach EUSOMA-Kriterien:

Anzahl neu diagnostizierter
Mammakarzinome pro Jahr
Arztliche Leitung

Speziell ausgebildete chirurgische
Teammitglieder

Operationen bei Brustkrebs

Radiologen mit spezieller Weiterbildung

und Fortbildung im senologischen
Einsatz der bildgebenden Methoden
Anzahl Mammografie pro Jahr
Plastischer Chirurge

Pathologe mit Schwerpunkt
Mammapathologie

Teilnahme des Pathologen am
Tumorboard

Onkologen,

medizinische oder gynakologische
Strahlentherapeuten

Wartezeit fiir neue Patientinnen
Mammografie

Radiologische Lokalisierung
Ultraschall

MRI

Minimalinvasive, bildgesteuerte
Mammabiopsien

Strahlentherapie

Chemotherapie

Palliative Pflege
Psychologischer Support
Tumorboard

Persdnliche individuelle Betreuung

Forschung

Teaching

Qualitatskontrolle

EUSOMA-
Anforderungen
> 50

ja
> )

> 50

> )

> 5000
fakultativ
|

ja
fakultativ
fakultativ

Lusammenarbeit mit
Strahlentherapie
eventuell extern
ambulant und stationar
Tuweisungsmoglichkeit
Luweisungsmoglichkeit
wochentlich

erwiinscht soweit
mdglich
erwiinscht

erwiinscht

BrustCentrum Ziirich-Bethanien
erfiillt

erfiillt

erfillt, mit mehreren Arztlnnen mit
abgeschlossener Weiterbildung an grossen oder
universitren senologischen Abteilungen; mit
Spezialfortbildungen auf dem Gebiet der
minimalinvasiven Brustchirurgie und der
Sentineltechnik

erfiillt

5

erfiillt mit weit > 5000

2

Pathologieinstitut Enge Ziirich:
> 700 Pat./Jahr

Ja

4
Kooperationen in der ndheren Umgebung

24-Stunden Dienst wahrend 365 Tagen
ja

Ja

ja

Ja

stereotaktische radiologisch gesteuerte
Mammotome®-Biopsien auf multifunktionellem
Giotto-Gerat®, ultraschallgesteuerte
Mammotome®-Biopsien, stereotaktische,
radiologisch gesteuerte Trucut-Biopsien
und Drahtmarkierungen

Kooperation

ambulant und stationdr

erfiillt in Klinik und Praxis

erfiillt

wochentlich

Gynakologen, plastische Chirurgen, Radiologen,
Pathologen, Onkologen, Zytologen

garantiert, Kompetenz dank Arztenetz

Teilnahme an Multizenterstudien, Betreuung
von Doktoranden durch einzelne

habilitierte Teammitglieder

regelmassige Fortbildungen und Workshop-
Organisation sowie universitare Lehrauftrage
Teilnahme am Qualitatskontrollprogramm
«minimalinvasive Brusteingriffen unter Aufsicht
des Bundesamtes fiir Sozialversicherungen

Brustzentrum Lindenhofspital Bern
(Lit.: Akzente, Lindenhofspital 2001)
erfiillt

erfiillt

erfillt: 14 Arztlnnen, 10 mit abgeschlossener
Weiterbildung an universitaren senologischen
Abteilungen

8 Arztinnen mit Fortbildung

in der Sentineltechnik

erfiillt
6

6700

I

Gemeinschaftspraxis Pathologie
Langgasse Bern > 900 Pat./Jahr
ja

4

4 Radioonkologen und 2 Bestrahlungseinheiten
im Haus

24-Stunden Dienst wahrend 365 Tagen

ja

ja

ja

ja

stereotaktische radiologisch gesteuerte
Mammotome®-Biopsien, stereotaktische radio-
logisch gesteuerte ABBI®-Biopsien,
ultraschall-gesteuerte Mammotome®-Biopsien,
stereotaktische, radiologisch gesteuerte
Trucut-Biopsien und Drahtmarkierungen

1 Bestrahlungseinheiten integriert im Spital

ambulant und stationar

integriert im Spital

erfiillt

wochentlich

Gyndkologen, plastische Chirurgen, Radiologen,
Pathologen, Onkologen, Strahlentherapeuten
garantiert, Kompetenz dank Arztenetz

Betreuung von Doktoranden durch das Team

Fortbildung und Workshops organisiert durch das
Brustteam. Langjahriges Teaching durch den Leiter
Teilnahme am Qualitatskontrollprogramm
«minimalinvasive Brusteingriffen unter Aufsicht
des Bundesamtes fiir Sozialversicherungen
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