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Guideline zur Abklarung
des palpablen
Mammabefundes

Arbeitsgruppe «Guidelines Mammadiagnostik»'

Praambel

Im weiten Bereich der Qualitdtssicherung im Gesund-
heitswesen stellen Guidelines ein wichtiges und sinn-
volles Segment dar, welches der Arztin und dem Arzt
in komplexen und sich rasch verdndernden Frage-
stellungen in Diagnose, Therapie und medizinischer
Technik eine wertvolle Hilfeleistung bietet. Guidelines
sollen sich auf Evidenz basierten Publikationen und
Expertenmeinungen abstiitzen und stellen damit den
aktuellen Stand des Wissens dar. Sie gelten fiir den Re-
gelfall; sie sind somit keine in jedem Einzelfall giiltige
Handlungsanweisungen und damit auch keine Unter-
suchungs- oder Behandlungsalgorithmen. Sie lassen
der Arztin und dem Arzt die Entscheidung offen,
allenfalls von ihnen abzuweichen. Die individuelle
Situation der Patientin, des Patienten - insbesondere
bei Polymorbiditit - ist zu beriicksichtigen und zwingt
unter Umstdnden dazu, von den Vorgaben einer
Guideline abzuweichen. Ein solches Vorgehen kann
und sollte begriindet werden. Sofern eine Guideline
gewisse qualitative Kriterien und Anforderungen er-
fiillt, ist sie ein geeignetes Mittel, den medizinischen
Entscheidungsprozess zu erleichtern und damit auch
die Qualitét der arztlichen Versorgung zu verbessern,
auch wenn es dusserst schwierig ist, das Resultat der
Anwendung einer Guideline zu evaluieren.

Die Erarbeitung einer Guideline erfordert Zeit,
Geduld und viel Engagement einer Expertengruppe.
Ist die Guideline nach den Prinzipien der Evidence-
based Medicine und eines Expertenkonsensus erstellt,
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so misste sie eigentlich weltweit immer identisch
sein. Gesundheitssysteme, Ausbildung der Arztinnen
und Arzte, Behandlungstraditionen, ethische und reli-
giose sowie epidemiologische Unterschiede kénnen
jedoch eine Guideline beeinflussen, so dass sie nicht
tel quel von einem anderen Land {ibernommen wer-
den kann.

Im vorliegenden Fall hat die Arbeitsgruppe die
Guideline der Canadian Medical Association [1] als
Arbeitsgrundlage ibernommen.

Relevanz

Das Mammakarzinom ist bei der Frau das am hiu-
figsten vorkommende Karzinom. Der palpable Befund
in der Mamma ist fiir die Praxis hoch relevant, ge-
naue statistische Zahlen tliber dessen Vorkommen
sind allerdings nicht verfiigbar. Die Mortalitdt von
Patientinnen mit Mammakarzinom betrug 1996 29,2
pro 100000 Personen [2].

Ziel der vorliegenden diagnostischen Guideline

Die Vereinheitlichung der Untersuchungsmethoden
ist anzustreben. Damit kann die Verunsicherung der
Patientinnen abgebaut werden. Noch nicht generell
verbreitete Untersuchungsmethoden sind in dieser
Guideline nicht beriicksichtigt.

Methodik

Die Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
FMH hat in der Erkenntnis, dass aus den schon ge-
nannten Griinden Handlungsbedarf besteht, sdmt-
liche involvierten Fachgesellschaften angeschrieben
und gebeten, Experten in eine Arbeitsgruppe zu de-
legieren. Diese wurde durch die FMH koordiniert und
geleitet. Die Experten haben sich wéhrend 2 Jahren
regelmdssig getroffen, die Literatur computerunter-
stiitzt gesucht mit MEDLINE ab 1966 und CANCER-
LIT ab 1985 bis 1999; die relevante Literatur, insbe-
sondere kiirzlich publizierte Guidelines [1, 3], wurde
durchgearbeitet und auf ihre Evidenz gepriift. Die
Evidenzgrade der einzelnen Aussagen der Kurzfas-
sung sind in den Begriindungen der Empfehlungen
mit €, &, €& und &, gekennzeichnet. Evidenzgrad V
(es) entspricht dem Konsens der Arbeitsgruppe und
wird nicht speziell vermerkt. Nach Fertigstellung der
Guideline (6. Fassung) wurde sie an alle beteiligten
Fachgesellschaften gesandt und durch je 10 Experten
iberpriift. Die Vernehmlassungsresultate wurden
daraufhin erneut in der Expertengruppe diskutiert
und in eine neue definitive Fassung gebracht. Eine
klinische Testung wurde wéhrend 3 Monaten unter
60 Mitgliedern der verschiedenen involvierten Fach-
gesellschaften als letzter Schritt vor der definitiven
Genehmigung durch die Experten ausgefiihrt.

Aktualisierung/Ausserkraftsetzung

Die Guideline hat ab Verdffentlichung eine vorldu-
fige Giiltigkeit von 2 Jahren, muss aber bei Bedarf
bereits vorher iiberarbeitet werden. Verantwortlich
ist die Arbeitsgruppe unter Koordination der FMH.
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Grad der Evidenz (Canadian Task Force on the Periodic
Health Examination) [1].

Grad I: Die Evidenz ist aufgrund randomisierter kon-
trollierter Studien (oder Metaanalysen) von genii-
gendem Umfang derart, dass die Gefahr, dass sie
falsch positive oder falsch negative Resultate bein-
halten, gering ist.

Grad II: Die Evidenz basiert auf randomisierten kon-
trollierten Studien, welche jedoch zu klein sind, um
ihnen Grad I zuzusprechen; sie konnen positive
Trends, welche jedoch statistisch nicht signifikant
sind, oder gar keine Trends zeigen. Sie sind mit einem
hohen Risiko falsch negativer Resultate verbunden.

Grad III: Die Evidenz basiert auf nicht randomisier-
ten Kontroll- oder Kohortenstudien, Fallserien, Fall-
kontrollstudien oder Querschnittsstudien.

Grad IV: Die Evidenz basiert auf der Meinung ange-
sehener Experten oder Expertengremien, wie sie in
publizierten Konsensuskonferenzen oder in Guide-
lines angegeben werden.

Kurzfassung

Ein palpabler Befund in der Mamma ist haufig. Ob-
wohl es sich dabei meistens um gutartige Verande-
rungen handelt, muss trotzdem auch immer an die
Moglichkeit eines Karzinoms gedacht werden.

Diese «Guideline» soll Arztinnen und Arzten
Informationen und Empfehlungen zur weiteren Ab-
klarung des palpablen Knotens liefern, um zielge-
richtet und rasch ein Karzinom zu bestitigen oder
auszuschliessen.

Die Faktoren, welche die notwendigen Entschei-
dungen beeinflussen, wurden kritisch gepriift. Es
wird bei jeder Empfehlung auf Begriindung und
Evidenz eingegangen. Auf das Vorgehen bei einem
zufillig mammographisch entdeckten Befund wird
nicht eingegangen.

1. Die Abklarung eines palpablen Befundes in der
Mamma erfolgt durch Anamnese, klinische
Untersuchung und weitere Untersuchungen.

2. Mit der Anamnese ist zu kldren, wann der
tastbare Befund erstmals bemerkt wurde und
ob er sich seither verdndert hat, ob bereits
frither Abklarungen durchgefiihrt oder ein
Mammakarzinom behandelt wurden. Risiko-
faktoren sollen erfragt werden. Deren Fehlen
darf aber keinen Einfluss auf die weitere Ab-
klarung des palpablen Befundes haben.

3. Mit der klinischen Untersuchung wird nach
Merkmalen gesucht, die zur Unterscheidung
zwischen benignen und malignen Befunden
beitragen.

4. Die Mammographie kann bei palpablen Be-
funden diagnostisch weiterhelfen und aus-
serdem nicht palpable Befunde, auch auf der
Gegenseite, aufdecken.
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Grad V: Die Evidenz basiert auf der Meinung derje-
nigen Personen, welche diese Guidelines geschrieben
oder aktualisiert haben, beruhend auf ihrer Erfah-
rung, ihrer Kenntnis der einschligigen Literatur und
der Diskussion mit ihren Fachkollegen.

Dissemination und Implementierung

Die Guideline steht auch im Internet zur Verfiigung
(www.emh.ch) und wird durch die Fachgesellschaften
verbreitet. Die Guideline soll fiir Aus-, Weiter- und
Fortbildungszwecke verwendet werden; weitere ge-
druckte Exemplare kénnen bei der FMH bezogen
werden.

Finanzierung

Bei der Erstellung der Guideline wurden keine Spon-
sorengelder eingesetzt, die Finanzierung der Experten-
gruppe, die Sekretariatsarbeiten, die Vervielfaltigung
der Literatur, erfolgte durch die FMH. Die jeweiligen
Arbeitsfassungen wurden durch den Chefredaktor der
Schweizerischen Arztezeitung vorgenommen.

5. Die Ultraschalluntersuchung erméglicht eine
Differenzierung zwischen zystischen und so-
liden Befunden, ergdnzt andere bildgebende
Verfahren und stellt die Methode der Wahl bei
mammographisch dichter Brust, wihrend der
Schwangerschaft und in der Stillzeit dar.

6. Die Feinnadelpunktion erméglicht eine Un-
terscheidung zwischen zystischen und soliden
Befunden und erlaubt es meistens, eine mor-
phologische Diagnose zu stellen. Aspirate sol-
len immer zytologisch abgeklart werden.

7. Falls die Dignitit eines palpablen Befundes
mit den genannten Untersuchungsmethoden
nicht feststeht, sollte auf jeden Fall eine histo-
logische Diagnose erzwungen werden.

8. Eine Stanzbiopsie kann oft Malignitdt be-
stiatigen oder aber ausschliessen und hilft
damit, Exzisionen zu vermeiden.

9. Das Exzisat sollte vollstindig (weder zer-
stiickelt noch eingeschnitten) entfernt und
topographisch markiert werden.

10. Der Einsatz der Magnetresonanz-Tomogra-
phie ist nur bei besonderen Fragestellungen
indiziert.

11. Die Patientin soll wihrend der gesamten

Dauer der Abkldarung eingehend informiert
werden.

12. Auch wenn kein Hinweis auf ein Karzinom
gefunden wurde, ist es empfehlenswert, jihr-
liche Nachkontrollen vorzunehmen.
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Begriindung der Empfehlungen auf verdachtige Lymphknoten. Der giinstigste Zeit-
punkt fiir die Untersuchung von Frauen vor der
Menopause ist eine Woche nach Beginn der Men-
1. Die Abkléirung eines palpablen Befundes in der ~ Struation €; [17]. Eine Beschreibung der Untersu-
Mamma erfolgt durch Anamnese, klinische Unter-  chungstechnik findet sich bei [18] und [19].
suchung und weitere Untersuchungen.
) ) ) ) ) Bei der klinischen Untersuchung ist folgenden Punk-
Obwohl die meisten Palpationsbefunde nicht maligne (o, besondere Aufmerksamkeit zu schenken:
sind, muss trotzdem ihre Dignitét abgeklart werden.
Die ersten Schritte sind Anamnese und klinische Inspektion
Untersuchung. Als weitere Abklarungen folgen:  yaytveranderungen der Mamillen konnen durch ein
Mammographie, Ultraschall, Feinnadelpunktion und  garzinom verursacht sein (M. Paget) [20]. Der M.
bei Unklarheit Stanzbiopsie oder Exzision. Das Prin-  pyget gleicht hiufig einer Dermatitis, der Befund ist
zip ist, eine zuverldssige Diagnose mit einem Mini- 1,21 hmal feucht und ekzematss, manchmal trocken
mum an diagnostischem Aufwand zu stellen. Bei g schuppend und weist gewshnlich eine Ver-
Frauen mit Brustimplantaten bieten sich als bildge-  gickung des Warzenhofs auf. Brennen oder Juckreiz
bende Verfahren in erster Linie Ultraschall und er-  ¢jq mogliche Symptome. Ursache ist eine Infiltra-
génzend die Magnetresonanz-Tomographie an. Fein- tjon von Karzinom-Zellen aus einem Milchgang in
nadelpunlitlgn, Stanzbiopsie oder Exzision diirfen  gje dariiberliegende Haut [18]. Falls mit einer lokalen
keine Schidigung des Implantates verursachen. Therapie keine sofortige Besserung erreicht werden
kann, ist eine Biopsie der verdnderten Mamille an-
2. Mit der Anamnese ist zu kliiren, wann der tast-  gezeigt. Bei bestdtigtem M. Paget ist eine Mammo-
bare Befund erstmals bemerkt wurde und ob  graphie durchzufiihren.
er sich seither verindert hat, ob bereits frither
Abklirungen durchgefiinrt oder ein Mamma-  Palpation
karzinom behandelt wurden. Risikofaktoren sol-  Glatte, gut begrenzte Befunde sind meist benigne &s
len erfragt werden. Deren Fehlen darf aber keinen ~ [1]. Es handelt sich in den meisten Féllen um Zysten
Einfluss auf die weitere Abklirung des palpablen ~ oder um Fibroadenome. Weniger glatte und weniger
Befundes haben. bewegliche Befunde, die schlecht abgrenzbar sind,
. o . . . sind verdichtig auf ein Karzinom. Plattenférmige
Die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen eines Indurationen, die in das umgebende Brustdriisen-
Mammakarzinoms ist bei folgenden Faktoren erhoht: gewebe iibergehen, entsprechen meistens mastopa-
- Zustand nach Biopsie mit atypischer Hyperplasie  thischen Verinderungen. Eine halbmondférmige Ver-
€ (4], lobuldrem CE‘lI‘CIHOII’.la n situ (LCIS) &5 [5] hirtung der unteren Brustfalte bei dlteren Frauen
oder duktalem.Carm.noma in s.1tu (DCIS) &; [6]; kommt durch Kompression des Fettgewebes durch
- Zustand nach invasivem Karzinom &; [7]; das Gewicht der dariiberliegenden Brust zustande.
- ZUSta[I:}d ?;]Ch Ovarial-, Korpus- oder Kolonkarzi-  pjeger benigne Befund tritt symmetrisch auf.
nom [8-12];
- Zustand nach thorakaler Bestrahlung wegen  promillen-Sekretion
Morbus Hodgkin in der Kindheit und Adoleszenz  \jamillen-Sekretion ist nicht charakteristisch fiir
€ [_]?]; . ein Karzinom (Tab. 1 und 2). Das Sekret kann serds,
- positive Familienanamnese (Mutter oder Schwe- blutig, milchig oder purulent sein. Die wichtigsten
ster mit Mammakarzinom) e; [14]. Risikofaktoren fiir das Vorliegen eines Karzinoms
o ) ) . . sind eine einseitige oder eine blutige Sekretion
Das Risiko fiir ein Mammakarzinom steigt a‘{Ch mit  (Cave: okkultes Blut; Nachweis mit Himostix). Die
zunehmendem Alter & [3, 15]°. Weiterhin ist das Abklatschzytologie ist mit 45% wenig sensitiv; mit
Brustkrebsrisiko bei Frauen mit Nachweis von palpa-  gjeser Untersuchungsmethode kann deshalb ein Kar-
blen Zysten erhéht, und zwar unabhéngig von der Art  ,i0m nicht ausgeschlossen werden.
der Zyste €, (Metaanalyse, [16]). Es bleibt eine Tatsa-
che, dass die meisten Frauen, die an einem Mamma-  gcpmerzen
karzinom erkranken, keine bekannten Risikofaktoren  gpwohl Mammakarzinome in der Regel schmerzfrei
aufweisen und dass bei den meisten Frauen mit be-  ginq k¢nnen sie mit Beschwerden einhergehen ¢,
kannten Risikofaktoren mie ein Mammakarzinom  [1g 51]. Das Vorhandensein oder Fehlen von Schmerz
auftritt &; [3]. oder Druckempfindlichkeit sollte deshalb die weitere
Abklarung eines Palpationsbefundes nicht beeinflus-
3. Mit der klinischen Untersuchung wird nach  sen & [21].
Merkmalen gesucht, die zur Unterscheidung
zwischen benignen und malignen Befunden bei-
tragen.
2 In Kanada war die Inzidenz 1992 bei Frauen zwischen 30-39
Zur Untersuchung der Brust gehort auch die Unter- Jahren 0,35/1000, bei Frauen zwischen 50-59 Jahren 2,2/1000
suchung der Axilla und der supraklavikularen Region und bei Frauen zwischen 70-79 Jahren 4,0/1000 [15].
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Tabelle 1 (nach [3] und [48])

Prozentuale Verteilung von Mamillen-Sekretion und Karzinom bei 5305 zytologisch
untersuchten Féllen mit Mamillen-Sekretion.

Alter Total
<40 40-59 260
seros 0 Sekretion 25 25 1,5 52
% Karzinome 0 6 6 12
Milchig % Sekretion 20 11 - 31
% Karzinome 3 3 - 6
Eitrig % Sekretion 2,5 4,5 0,1 7
% Karzinome 0 3 6 9
Blutig % Sekretion 3,0 6,2 2,1 11
% Karzinome 13 29 32 74
Total % Sekretion 51 47 4 100
% Karzinome 16 39 44 100

Tabelle 2 (nach [3] und [48])
Wabhrscheinlichkeit in % nach Alter und Art der Mamillen-Sekretion.

Sekretion

Alter (Jahre)
<60 =60

Nicht blutig

<1% 5%

Blutig

3% 9%

EMH ‘'~
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Gutartige Mammabefunde

Bei harmlosen Befunden handelt es sich meistens um
Fibroadenome, fibrozystische Verdnderungen und
Zysten.

Fibroadenome
Der Palpationsbefund bei Fibroadenomen ist glatt,
gut abgegrenzt, derb und gut verschieblich.

Fibrozystische Verinderungen

Das hédufigste Symptom sind Schmerzen, welche
zyklusabhingig auftreten: Sie nehmen nach der
Ovulation bis zum Menstruationsbeginn zu und ver-
schwinden dann rasch wahrend der Menstruation. Sie
konnen wenige Tage, aber auch 2-3 Wochen lang
dauern. Sie strahlen oft in die Schultern und Arme
aus. Fibrozystische Verdnderungen sind in der Regel
symmetrisch und finden sich am héiufigsten in den
oberen, dusseren Quadranten. Das Gewebe ist ela-
stisch oder kann plattenférmig induriert sein. Diese
Verdnderungen gehen typischerweise ohne klare Ab-
grenzung in das umgebende normale Driisengewebe
iiber. Im Gegensatz dazu sind Befunde, ob maligne
oder benigne, deutlicher abgrenzbar.

Zysten

Zysten sind eher rund und kénnen schmerzhaft oder
druckempfindlich sein. Liegen sie oberflachlich, sind
sie beweglich und gut umschrieben; liegen sie tiefer,
ist ihre Beweglichkeit eingeschrankt und die Abgren-
zung zur Umgebung schwierig. Sie konnen eher
weich sein, sind aber meist recht hart, wenn sie prall-

gefiillt sind. In der Ultraschalluntersuchung kann ihre
Komprimierbarkeit nachgewiesen werden.

Klinische Beurteilung

Die klinische Beurteilung héngt im wesentlichen vom
Wissen und von der Erfahrung des Untersuchers ab.
Die Technik der Brustuntersuchung muss erlernt
werden und wird mit zunehmender Erfahrung besser
g5 [22]°.

Jeder palpable Befund muss weiter abgeklart
werden. Die Reihenfolge der nachfolgenden Ab-
klarungsschritte (Mammographie, Ultraschall, Fein-
nadelpunktion) hingt vom Alter der Frau, der Art des
Palpationsbefundes und der lokal verfiigbaren Tech-
nologie ab.

4. Die Mammographie kann bei palpablen Befun-
den diagnostisch weiterhelfen und ausserdem
nicht palpable Befunde, auch auf der Gegenseite,
aufdecken.

Bei mammographisch dichtem Brustdriisengewebe ist
die Aussagekraft der Mammographie eingeschréankt.
Dies trifft oft zu bei jungen Frauen und/oder bei
Frauen, welche mit Hormonsubstitution behandelt
werden [3, 18]. Ab dem 30. Lebensalter jedoch steigt
der Wert der Untersuchung, weshalb die Mammogra-
phie von diesem Zeitpunkt an zunehmend héaufiger
zur weiteren Abklarung eines verddchtigen Palpa-
tionsbefundes einbezogen werden soll &, [18]. Unre-
gelmdssige und gruppierte Mikroverkalkungen im
Bereich der Resistenz erhéhen den Karzinomver-
dacht. Die Mammographie kann oft diagnostisch wei-
terhelfen und liefert ausserdem Informationen iiber
die gesamte Brustdriise, auch auf der Gegenseite.

Die Aufnahmen miissen auf jeder Seite in zwei
Ebenen angefertigt werden, allenfalls mit Vergrosse-
rung der abnormen Befunde [25]. Aufgrund einer ver-
dichtigen Mammographie ist die Wahrscheinlichkeit
fiir das Vorliegen eines Karzinoms erhoht, aber eine
unauffillige Mammographie kann bei klinischem
Verdacht ein Karzinom nicht ausschliessen. Deshalb
soll bei klinischem Verdacht und unauffalliger Mam-
mographie weiter abgeklart werden.

Ob die Mammographie oder die Feinnadelpunk-
tion zuerst durchgefiihrt wird, hingt vom Untersu-
cher ab. Arzte, die mit der Feinnadelpunktion Erfah-
rung haben, fithren diese meist direkt durch und kdén-
nen damit rascher eine sichere Diagnose erhalten. Die
Feinnadelpunktion fiihrt in seltenen Fallen zu Arte-
fakten in der Mammographie. Die Mammographie
kann deshalb entweder vorgezogen oder erst nach
einer Wartezeit von 14 Tagen durchgefiihrt werden €,
[26].

* In einer Studie von Rimsten et al. [23] wurde die Diagnose
Karzinom bei 92,5% der klinisch stark verdéachtigen Palpations-
befunde bestétigt, wenn der Untersucher erfahren war. Van Dam
et al. fanden, dass die klinische Untersuchung einen positiv pra-
diktiven Wert von 739% und einen negativ pradiktiven Wert von
87 % hatte [24].
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5. Die Ultraschalluntersuchung ermoglicht eine D1§ Pupktlon 4sollte in 90-95% der Falle repra-
Differenzierung zwischen zystischen und soliden sentat.lv sein [33]". . . .
Befunden, ergénzt andere bildgebende Verfahren Mit der zytologlschen'Untersqchung cines Eeln-
und stellt die Methode der Wahl bei mammogra- nadelpunktates kann meistens file.{porphologlsche
phisch dichter Brust, wihrend der Schwanger- Dlagnos“e sowohl in bezug auf Dignitat w1e_auch A_rt
schaft und in der Stillzeit dar. der Verdnderung gestellt werden. Wenn keine mali-
gnen Zellen gefunden werden, kann dies den klini-
Ein erfahrener Untersucher kann mit Ultraschall zu-  schen Eindruck einer gutartigen Verdnderung bestiti-
verlissig eine Zyste erkennen €34 [27]. gen. Werden aber maligne Zellen gefunden, erlaubt
Bei der Differenzierung solider Raumforderungen  dies eine bessere Planung des operativen Vorgehens.
hingegen nimmt die Sonographie einen geringeren  Ergeben Zytologie, Mammographie und Klinik alle
Stellenwert ein, nicht zuletzt aufgrund der z.T. deut-  den Verdacht auf ein Karzinom, wird die Diagnose
lichen Variabilitit zwischen verschiedenen Untersu-  histologisch in {iber 99% der Fille bestitigt. Deuten
chern und sogar bei wiederholt durchgefiihrten So-  schliesslich alle 3 Untersuchungen auf eine benigne
nographien durch den gleichen Untersucher €; [28].  Verinderung hin, wird in weniger als 0,5% der Falle
Sonographische Befunde haben bei jiingeren einen  histologisch ein Karzinom gefunden [37].
héheren Stellenwert als bei &lteren Frauen und kon- Die Kombination der klinischen Untersuchung,
nen die Mammographie bei Frauen unter 40 Jahren  der Mammographie und der FNP wird als Tripel-Test
sogar hinsichtlich richtig positiver Malignitétsdia-  bezeichnet. Resultate dieses Tests finden sich in Ta-
gnosen ibertreffen €,[29]. Sonographische Zeichen  belle 3.
der Malignitét sind unscharfe Begrenzung, dorsaler
Schallschatten, inhomogene Struktur €, [30] sowie e .
Unterbrechung anato migch er Grenzﬂéc}:er[l. ] 7. Falls die Dignitit eines palpablen Befundes mlt
Die Sonographie ist geeignet zur gezielten Biop- den genannten UnFersuchungan ethf)den ?“d‘t
sie vor allem beim Vorliegen von multiplen palpablen fe_ststeht, sollte auf jeden Fall eine histologische
Knoten und bei Verdacht auf Karzinom (Feinnadel- Diagnose erzwungen werden.
punktion oder histologische Untersuchung) €; [31]. Der Entscheid, unter welchen Bedingungen bei feh-
lendem positiven zytologischen Befund eine Biopsie
6. Die Feinnadelpunktion ermdglicht eine Unter- dprchgefiihrt werdep sollte, stiitzt .SiFh auf alle ver-
scheidung zwischen zystischen und soliden Be- fligbaren Informationen, wie klinische Untersu-
funden und erlaubt es meistens, eine morpholo- chung, Mammog.raphle upd UltraS.Ch?H‘ Der Kl}nlker
gische Diagnose zu stellen. Aspirate sollen immer sollt.e be;trebt sein, Kgrzmome mit cmem Minimum
zytologisch abgeklirt werden. an B¥0p51en nachzuwglsep ode}r au§zuschhessen. Ent-
scheidet man sich fiir eine Biopsie, kann entweder
Die Feinnadelpunktion ist kostengtinstig. Nach er-  eine Stanzbiopsie oder eine Exzision durchgefiihrt
lernter Technik ist diese Methode leicht auszufiihren  werden.
und bedarf keiner weiteren Vorbereitungen. Die Fein-
nadelpunktion ist praktisch schmerzfrei und kann ge- . . e e
wohnlich ohne Lokalanisthesie durchgefiihrt werden 8. Eine Stanzhiopsie k.ann oft Mahgnltat b?Statl_
[32]. gen oder aber aus§chhessen und hilft damit, Ex-
zisionen zu vermeiden.
Eine Stanzbiopsie wird vor allem als Alternative zur
* Die Diagnose kann aufgrund der Feinnadelpunktion in bis zu ~ EXzision angewandt. Handgefiihrte Stanzbiopsien
9500 der Fille richtig gestellt werden [34]. In ciner Verlaufsstu-  sind genauer, wenn der Palpationsbefund gross ist &5°.
die mit insgesamt 835 Palpationsbefunden war die Feinnadel-  Die dabei entnommenen Gewebezylinder werden hi-
punktion 135mal positiv mit nur einer falsch positiven Beurtei- stologisch untersucht. Bei einem Karzinom konnen
lung (0,7%), 92mal negativ mit 14 falsch negativen Befunden ;6 [nvasion und der Hormonrezeptorstatus bestimmt
(15,2%) &, [35]. Kiirzlich wurde in einer Vergleichsstudie zwi- . N . .
schen Feinnadelpunktion und Stanzbiopsie bei palpablen Mam- Werden,' Nicht reprasep tative P,r Obefl sind Se,lten'
matumoren eine Sensitivitat von 97,5% fiir die Feinnadelpunk- Kleine Befunde, die nur mit Mithe palplert wer-
tion und eine von 90% fiir die Stanzbiopsie gefunden [36]. Die den, konnen stereotaktisch oder sonographisch ge-
ultraschallgefiihrte Stanzbiopsie liefert gleichwertige Resultate  zielt biopsiert werden €; [39-41].
wie die Feinnadelpunktion [31]. Die Diagnose eines Karzinoms sollte moglichst
> II:L einer Studle mit 150 Stan.zbiopsienbeipalpa{blenTumorer}.war mit Feinnadelpunktion oder Stanzbiopsie und ohne
die Sen51t1Y1tat 8900, ansteigend auf.940/o bei Turppren grosser g oision gestellt werden. Ein zweiter chirurgischer
als 2,5 cm im Durchmesser. Es gab kein falsch positives Resultat . . . . .
[38]. In einer Studie von Donegan war unter 1784 solcher Biop- Eingriff kann damit vermieden werden. Dies gestat-
sien (gesammelt in 5 verschiedenen Arbeiten) kein einziges falsch  tet eine offene Diskussion mit der Patientin und eine
positives Resultat, aber der Anteil der falsch negativen Resultate ~ bessere Planung des chirurgischen Verfahrens.
lag zwischen 1,6% und 199% [39].
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9. Das Exzisat sollte vollstindig (weder zerstiickelt Eine gute Komrnumkat‘lon zw1s.chen Patientin und
noch eingeschnitten) entfernt und mit Angabe der bghandelndem Arzt vermindert mCht nur kurzze}ug
Seitenlokalisation topographisch markiert wer- d,le Angst, sondern hat noch viele Monate spéter
den. einen Einfluss auf das psychische Wohlbefinden ¢,
[46, 47]. Vollstindige und mitfiihlende Erklarungen
Nach einer unvollstindigen Exzision, welche den  bei jedem Abkldrungsschritt, geniigend Zeit fiir Fra-
Nachweis eines Karzinoms erbracht hat, muss eine  gen und die Ermutigung zur Mitentscheidung sind
Nachresektion durchgefiihrt werden, um die Entfer-  wichtige Bestandteile der Behandlung.
nung im Gesunden sicherzustellen. Beim Zweitein-
riff ist, insbesondere nach fehlender topographi- . . . . .
gcher Markierung des Exzisates, eine genalrl)e %olfali— 12. Auch wenn k.em Hinweis auf ein K.zirzn.lom
sierung des Befundes deutlich schwieriger, weil das gefunden wurde, ist es empfehlenswert, jahrliche
Exzisionsgebiet durch postoperative Gewebereaktio- Nachkontrollen vorzunehmen.
nen verédndert ist €, [1]. Deshalb sollte beim Erstein-  Gutartige Befunde in der Mammographie und/oder in
griff eine vollsténdige Exzision durchgefithrt werden.  der Sonographie und palpable Befunde, die zytolo-
Das Préparat sollte vom Operateur topographisch  gisch nicht maligne sind, sollen jihrlich nachkon-
markiert und nicht eingeschnitten werden. Eine Ab-  trolliert werden, um allfillige Verinderungen nicht
sicherung kann allenfalls mit einer Schnellschnitt-  zu verpassen. Auch wenn feststeht, dass eine tastbare
untersuchung erreicht werden. Verianderung nicht maligne ist, kann es ratsam sein,
eine oder mehrere Nachkontrollen anzuordnen.
10. Der Einsatz der Magnetresonanz-Tomographie
ist nur bei besonderen Fragestellungen indiziert.
Nach heutigem Wissensstand ist der histologisch
und/oder zytologisch nachgewiesene maligne palpa-
ble Befund bei mammographisch dringendem Ver-
dacht auf Multizentrizitit und/oder Bilateralitat mit-
tels Magnetresonanz-Tomographie abzukldren. Bei
der Abkliarung eines palpablen Befundes bei Implan-
t?ttrégerinnﬁn Zkann 'N[fagnen'e SOIll‘a I;'Z-T;) mographie © Thermographie und dight scanning» sind im Gegensatz dazu
eine wertvolle Zusatzinformation liefern®. obsolete Verfahren. Die Thermographie misst die héhere War-
meabstrahlung aus einem Mammakarzinom. Sie wurde 1956 von
11. Die Patientin soll wihrend der gesamten Dauer Laws{zg]eij\lﬁ?efgh” “]‘:d ki““ Sy?lpttomasi“hg Kardz_i“‘s’me i?k‘j’t‘};
o . . . nen . erdings konnte gezeigt weraen, dass die >ensitivita
der Abklarung ﬂngEhend informiert werden. bei kleinen Tumogren dem gZufalgl entspricht [43]. Das Beahrs
Die Entdeckung einer tastbaren Verinderung in der Committee des National Cancer Institute (NCI) empfahl 1977, die
Mamma bereitet der Patientin grosse Angst. Deshalb The.rmographie nicht mehr als Routi'ne—Screening—l\./lethode. im
sollte die Abklérung méglichst ohne Verzug durch- P.ro.]ekt BCDDP (Breast Cance.r Detectl_on ]?emonstratlon Project)
" X X . einzusetzen [44]. 1980 kam eine Studie, die 576 Thermogramme
gefu}lrt werden. Dies erfordert eine gute Kommuni- aus dem BCDDP von 10 erfahrenen Thermographen blind beur-
kation und Zusammenarbeit zwischen Hausarzt, Ope- teilen liess, zum Schluss, dass der «Aufdeckungsgrad» («index of
rateur, Radiologe und Pathologe &, [1]. detectability») nicht grosser war als der Zufall €, [45].
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