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0ber die Auswirkung eines , rzte-Fortbildungskurses 
0ber Krebsdiagnostik auf die H&ufigkeit von Krebsverdacht- 
Biopsien. 
B. Jegge 

Aus dem Pathologischen Institut des Kantonsspitals St. Gallen (Chefarzt: PD Dr. R. Siebenmann) 

Zusammenfassung 

Wir untersuchten die Auswirkung eines .&'rztefortbil- 
dungskurses 5ber Krebsdiagnostik anhand der Bio- 
psieh#ufigkeit im Untersuchungsgut des Pathologi- 
schen Institutes vet und nach diesem Kurs. Insbeson- 
dere stellten wir uns die Frage, ob durch vermehrte 
Biopsien auch vermehrt Pr#cancerosen erfaBt werden 
k6nnen. Unsere ganze Untersuchungsperiode um- 
faBte insgesarnt 8275 Krebsverdacht-Biopsien. Dabei 
steltten wit lest, dab nach diesem Fortbildungskurs ein 
Anstieg der Gesamtbiopsieh&ufigkeit um 3,9 % zu ver- 
zeichnen ist. Vor allem bei der Haut, weniger stark bei 
der Portio, wurden Fr~hstadien h&ufiger erfaBt. Bei 
kritischer W(Jrdigung anderer in Frage kemmender 
Faktoren konnte geschlossen werden, dab tats~chlich 
der Fortbildungskurs f#r diese vermehrte Biopsiet&tig- 
keit verantwortlich war. 

E i n l e i t u n g  u n d  F r a g e s t e l l u n g  

In der Schweiz sind etwa 20 % der Todes- 
f~lle dem Krebsleiden zuzuschreiben [6]. Je- 
der fQnfte Mensch stirbt bei uns an einem 
malignen Tumor. Die F r # h e r f a s s u n g  ist for 
die Prognose des Leidens nach wie vet von 
gr68ter Bedeutung. Zwar stehen dem Arzte 
heute mit t ier chirurgischen, der cytostati- 
schen, der Strahlen- und der Hormon-Thera- 
pie machtvolle Mittel zur Behandlung auch 
fortgeschrittener Stadien zur VerfQgung. Er 
erreicht abet in der Regel nur eine Krank- 
heitsremission und eine Verl&ngerung des 
Lebens. Die echte Heilung gelingt praktisch 
nur, wenn die Krankheit bereits in ihren An- 
fangsstadien diagnostiziert und radikal chir- 
urgisch angegangen werden kann. So sind 
tats&chlich nach B a u e r  [2] 98 % der Mam- 
ma-Carcinome im ,wirkl ichem,, d. h. anato- 
mischen Stadium I heilbar, Larynxcarcino- 
me, solange sie auf alas Stimmband be- 
schrfinkt sind, zu 95 %. Beim Vorliegen ei- 
ner Prhcancerose oder eines Carcinoms im 
pr&invasiven Stadium darf man sogar nach 
radikaler operativer Entfernung mit einer 
100 %igen Heilung rechnen. 
Nach B a u e r  [2] ist eine weitere Steigerung 
der echten Heilungsziffern deshalb nur 

durch die fr0here Erfassung des Krebslei- 
dens m6glich. Nach einer Statistik der 
,~Strang-Klinik~, in New York, eines Spitals, 
das sich nur mit der Untersuchung ,,gesun- 
der,, Personen befaBt, lebten von den dabei 
gefundenen und operativ behandelten Mam- 
ma-Carcinomtr&gerinnen nach fLinf Jahren 
noch 70 %. Hingegen lebten von Patientin- 
hen, die wegen eines Mammacarcinoms in 
Spit&ler eingewiesen und ebenfalls operiert 
wurden, nach fQnf Jahren nur noch 35 %. 
Daraus ergibt sich, dai3 die Behandlung des 
noch ,,stummem, Tumors zu einer doppelt 
so hohen F~nfjahresheilziffer f0hrte als die 
gleiche Operation des Carcinoms, das sich 
bereits durch irgendwelche Symptome be- 
merkbar gemacht hatte! 
Auf Grund solcher Erfahrungen hat man in 
den letzten Jahrzehnten immer gr68eren 
Wert auf die F 6 r d e r u n g  d e r  F r # h e r f a s s u n g  
gelegt und hat Mittel und Wege gesucht, um 
dieses Ziel zu erreichen. Methodisch haben 
uns einerseits die Fortschritte der Cytotogie 
fiu6erst wertvolle Beitrfige zur Fr0hdiagnose, 
insbesondere bei den weiblichen Genitalor- 
ganen, gebracht. Anderseits wurden in den 
vergangenen Jahren aber auch die Biopsie- 
m6glichkeiten stark erweitert, und die Biop- 
sie wurde mit der nachfolgenden histologi- 
schen Untersuchung nicht nut zur Sicherung 
eines Tumorbefundes, sondern immer h&ufi- 
ger auch zur FrQhdiagnose eines Malignoms 
bei fraglichem oder suspektem klinischem 
Befund beigezogen. Die besondere Bedeu- 
tung der Biopsie for die KrebsfrQherkennung 
liegt darin, da6 es aul3er der histologischen 
heute noch keine andere Untersuchungsm6g- 
l ichkeit gibt, mit der man mit Sicherheit ei- 
hen malignen Tumor zu diagnostizieren ver- 
m6chte. Dutch technische Verbesserung der 
bioptischen Methoden ist es gelungen, bei 
vielen Krebslokalisationen eine fr~Jhzeitige 
Diagnose zu stellen und h~.ufiger Carcinome 
im prAinvasiven Stadium sowie Pr#.cancero- 
sen zu erfassen. 0ber ein gewisses Optimum 
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kam man aber durch die Verbesserung der 
Diagnostik nicht hinaus, well einerseits viele 
Patienten mangels Beschwerden den Arzt 
zu spat aufsuchten, anderseits aber auch, 
well von &rztlicher Seite aus Zeitmangel 
oder aus ungen~Jgender Kenntnis der Sach- 
lage Frehuntersuchungen unterlassen wur- 
den [3, 4]. Zur Verbesserung der Krebsfreh- 
erkennung genOgt es also nicht, nur diagno- 
stische Methoden zu verfeinern, sondern es 
m0ssen zugleich auch vermehrt Patienten 
mit Hilfe dieser Methoden untersucht wer- 
den, als das bisher geschah. - Dazu beste- 
hen zwei MTglichkeiten: 

1. Aufkl~rung der Bevdlkerung 

Dies ist eine der Aufgaben jeder nationalen 
Krebsliga. Ziel dieser Aufkl~.rung ist die Prophy- 
laxe und die Frdherkennung [12]. Da6 bei einer 
solchen Aufkl&rung insbesondere psychologische 
Faktoren eine wichtige Rolle spielen und nicht 
vernachl&ssigt werden d~Jrfen, wird dutch Rentch- 
nil< [10] betont. In bezug auf die FrL~herfassung 
hat sich die Aufkl&rung der BevTlkerung auf fol- 
gende Punkte zu beziehen [2, 13]: 
a) Aufkl&rung darLiber, da8 Krebs im FrQhstadium 
heilbar ist und dab dieses FrLihstadium in der 
Regel nur durch KontrolI-Untersuchungen bei 
noch fehlenden StTrungen zu diagnostizieren ist. 
b) Propagierung dieser periodischen Kontrollun- 
tersuchungen (z. B. AIIgemeinuntersuchungen, 
Schirmbildaktionen, gynAko!ogische Kontrollen, 
Selbstpalpation der Mammae). 
c) Bekanntmachung der ,<Warnsignale,, der h&u- 
figsten und vor allem auch bioptisch leicht zu- 
g#.nglichen Krebse (Haut, Portio, Mamma, Rec- 
tum, Larynx), die den Patienten veranlassen sol- 
len, einen Arzt aufzusuchen. 

2. Aufkl~rung und Weiterbildung der ~rzteschaft 
#ber MSglichkeiten der Krebsdiagnostik 

Auch das gehTrt zu den Aufgaben nationaler 
Krebsligen. Diese organisieren ,~,rztefortbildungs- 
kurse mit dem Ziel, besonders bei den praktizie- 
renden ,~rzten eine einheitliche Anschauung Qber 
Krebsentstehung, FrLihdiagnose und Therapie zu 
bilden. Wesentliches Ziel soil eine verminderte 
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VerzSgerung der Diagnosestellung durch den 
erstkonsultierten Arzt sein. 
Nach Bauer [2] haben sowohl die AufklA- 
rung der BevSIkerung wie auch die Aus- und 
Fortbildung der ~,rzte tats&chlich schon 
nachweisbar eine st&ndige Zunahme dia- 
gnostizierter FrQhfAlle zur Folge gehabt. 
Wanke [14] fand 1928 bis 1958 in Deutschland fLir 
das Mamma-Carcinom folgende Zunahme des 
Stadiums I zum Zeitpunkt der Diagnose: 

1928 5 °/o 
1939 14 % 
1950 20,9 % 
1958 40,8 % 

Auch in den Vereinigten Staaten wird der Anstieg 
der FQnfjahresheilung beim Mamma-Carcinom um 
28,5 % wb, hrend der letzten 15 Jahre als Resut- 
tat der Anstrengungen der amerikanischen Krebs- 
gesellschaft auf dem Gebiete der Aufkl&rung ge- 
wertet [8]. Entsprechend der Zunahme der friJh- 
diagnostizierten F&lle von Mamma-Carcinom neh- 
men nach einer Statistik der Mayo-Klinik die axil- 
I~iren Lymphknoten-Metastasen st&ndig ab. Ihr 
Anteil betrug in % der untersuchten Radikalre- 
sektionspr&parate: 

1910-1924 66,6 % 
1925-1934 66,4 % 
1935--1944 57,0 % 
1945-1949 51,0 % 
1950-1954 47,0 % 

Nach Easson [5] sollte auch bereits bei der Aus- 
bildung der Studenten auf derartige Verbesserun- 
gen der Prognose des Krebsleidens hingewiesen 
werden. 

Wir wollen uns in der Folge mit der zweiten 
M6glichkeit, nAmlich der Weiterbi ldung der 
~,rzte, befassen und uns fragen, ob durch 
~,rztefortbildungskurse die FdJhdiagnostik 
des Krebses gefTrdert werden kann. - Dabei 
stehen uns im Prinzip zwei Untersuchungs- 
mSglichkeiten zur VerfiJgung: 
1. Man kTnnte untersuchen, ob im Laufe der 
Jahre oder besonders nach Fortbildungskur- 
sen mehr FriJhf&lle diagnostiziert werden. 
Es ware dies eine klinische Studie zur Er- 
fassung des Tumorstadiums bei der Dia- 
gnose. 



2. Man kann untersuchen, ob sich das regio- 
nale Biopsiegut vor und nach einem Weiter- 
bildungskurs unterscheidet. 
Wir haben in der vorliegenden Arbeit die 
zweite M6glichkeit gew&hlt: Wir haben die 
Auswirkung eines J4rztefortbildungskurses 
#ber die Krebskrankheit auf das regionale 
Biopsiegut des Pathologischen Instituts des 
Kantonsspitals St. Gallen untersucht. An die- 
sem am 29. September 1966 in St. Gallen [1] 
durchgefShrten Kurs haben 134 ~,rzte aus 
der ganzen Ostschweiz (Kantone St. Gallen, 
Appenzell und benachbartes Thurgau) teil- 
genommen. Es kamen verschiedene Krebs- 
probleme zur Sprache. Besonderer Wert 
wurde dabei auf Wege und MSglichkeiten 
gelegt, die dem Arzte zur FrSherkennung 
zur Verf~Jgung stehen. So wurde unter ande- 
rem Qber ,,FrL~herkennung des Mamma-Car- 
cinoms,,, ,,Punktionsbiopsie - Excisionsbi- 
opsie,~ und ,,Pr&cancerosen,, in ~,round ta- 
btes,, und Referaten gesprochen. Wir batten 
auf der histologischen Untersuchungsstation 
den Eindruck, vermehrt sogenannte Krebs- 
verdachtsbiopsien zur Untersuchung zu er- 
halten. Diesen Eindruck haben wir versucht 
zu objektivieren. 
Wir haben das bioptische Untersuchungsgut 
des Pathologischen Institutes, das aus den 
Kantonen St. Gallen, Appenzell und benach- 
bartem Thurgauteil eingesandt wurde, in fol- 
genden Zeitabschnitten durchgesehen: 

Oktober bis Dezember 1963 
Oktober bis Dezember 1964 
Oktober bis Dezember 1965 

Oktober bis Dezember 1966 
/ und Januar bis MArz 1967 

Oktober bis Dezember 1967 | 
! und Januar bis MArz 1968 

Letzte Quartale 
l der Jahre ver dem 

durchgefiJhrten 
Kurs. 

Winterhalbjahre 
nach dem durch- 
gefQhrten Kurs. 

Wir glauben, mit dieser Wahl der Zeitab- 
schnitte jahreszeitl iche Schwankungen zwF 
schen Sommer und Winter ausgeschlossen 
zu haben. Zum Vergleich dienten in erster 
Linie die in den an den Fortbildungskurs 

(September 1966)anschlieBenden Jahres- 
vierteln eingesandten Biopsien. 0berdies 
wurden in der Zeit nach dem Kurs auch die 
Zahlen im restlichen Wintersemester ermit- 
telt. 
Dieses Untersuchungsgut wurde gepreft auf 
die Zaht der wegen Carcinomverdacht 
durchgefQhrten Biopsien und die Zahl der 
gesamthaft durchgefShrten histologischen 
Untersuchungen. Im einzelnen wurden dabei 
folgende Biopsien ber~Jcksichtigt: 

1. Biopsien, die leicht ausgefL~hrt werden 
kSnnen und deshalb bei der Carcinom-Freh- 
erkennung eine besonders wichtige RoWe 
spielen: 

Mammaexcisate: Verwertet wurden nur Excisate, 
nicht aber Resektate. 
Portiobiopsien: Es wurden s&mtliche Portiobiop- 
sien verwertet, gleichg01tig, ob ktinisch bereits 
ein Krebsverdacht bestand oder nicht. 
Curettagen: Alle ab 30. AItersjahr exklusive Cu- 
rettagen nach Aborten. Curettagen vor dem 30. 
Jahr wurden weggelassen, da es sich meist um 
solche nach Aborten handelt und hSchst selten 
um carcinomverdAchtige. 
Hautbiopsien: Hier wurden awe verwertet. 

2. Biopsien, die weniger zur FrQhdiagnose 
beitragen, weil sie infolge schwierigerer Zu- 
g&nglichkeit seltener durchgefL~hrt werden: 

Lymphknotenexcisionen: Alle verwertet, da pri- 
mar hier ein maligner Proze8 nicht auszuschlie- 
Ben ist. 
Prostatapunktate: Alle verwertet, welt nur bei 
Carcinomverdacht ausgefOhrt. 
Blasenbiopsien: Alle verwertet. 
Rectumbiopsien: Nur Biopsien, die wegen Tu- 
morverdacht ausgefShrt wurden, nicht aber Bi- 
opsien wegen Verdacht auf Amyloidose oder 
Proktitis. 
~sophagusbiopsien: AWe verwertet, well meist 
nur bei Carcinomverdacht ausgef~hrt. 
Schleimhautbiopsien im Bereiche von Mund, 
Rachen und Kehlkopf: AWe verwertet, weil eine 
maligne VerAnderung bier immer mSglich ist. 
Pleurabiopsien: Alle verwertet. 
Bronchusbiepsien: Atle verwertet. 
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A b s i c h t l i c h  h a b e n  w i r  be im  M a g e n - D a r m -  
T r a k t  auf  e i ne  U n t e r s u c h u n g  d e r M a g e n -  und 
D u o d e n a l b i o p s i e n  ve rz i ch te t ,  d a  s ie  p r a k -  
t i sch  n i ch t  g e e i g n e t  s ind  fu r  eJne C a r c i n o m -  
D i a g n o s t i k  und auch  me is t  nur  z u r  Abkl~.- 
rung  d i f f u s e r  G a s t r o p a t h i e n  d u r c h g e f 0 h r t  
w u r d e n .  D ie  o b e n  e r w & h n t e n  B i o p s i e n  we r -  
den  in d e r  Fo lge  als Krebsve rdach t -B io ' ps ien  
b e z e i c h n e t .  

Resu l ta te  

1. G e s a m t u n t e r s u c h u n g s z a h l  und  Zah l  
de r  K r e b s v e r d a c h t - B i o p s i e n  

Die Resu l t a te  s ind  in Tab.  1 z u s a m m e n g e -  
fa6t.  
Aus  d i e s e n  Zah len  ist  zu e n t n e h m e n ,  d a b  d ie  

.HAu f igke i t  d e r  s o g e n a n n t e n  K r e b s v e r d a c h t -  
B i o p s i e n  a b s o l u t  und  re la t i v  se i t  d e m  4. 

Zeitraum: Quartal/Jahr 4/63 4/64 4/65 4/66 1/67 4/67 1/68 

Anzahl der histologischen Untersuchungen 3735 3440 3741 4232 3944 3842 4185 
Anzahl der Krebsverdacht-Biopsien 1003 1001 1036 1306 1250 1258 1421 
Prozentualer Anteil 26,9 29,1 27,7 30,9 31,7 32,7 33,9 

Tab. 1 Zaht der gesamten histologischen Untersuchungen und Zahl der Krebsverdacht-Biopsien am Patholo- 
gischen Institut St. Gallen vor und nach einem Krebs-Fortbildungskurs im September 1966. 

4/63 4/64 4/65 4/66 1/67 4/67 1/68 

Mamma 

Portio 
1 

Curettagen 

Haut 

Lymphknoten 

Prostata 

Blase 

Rectum 

Oesophagus 

Schleimhaut 

Pleura 

Bronchus 

Total 

82 76 74 102/ 94 112/ 114 
8,2 7,6 7,1 7,7 8,4 

144 200 187 214/ 210 214/ 273 
14,3 20 18,1 16,6 18,2 

202 167 172 252/ 266 236/ 294 
20,1 16,7 16,6 20,3 19,8 

324 319 368 443/ 419 431/ 426 
32,3 31,8 35,5 33,7 32 
72 54 68 74/ 71 72/ 85 

7,2 5,4 6,6 5,6 5,9 
15 12 15 12/ 12 17/ 23 

1,5 1,2 1,5 0,9 1,5 
17 17 12 18/ 7 18/ 20 

1,7 1,7 1,1 1 1,4 
29 29 20 66/ 52 38/ 48 
2,9 2,9 1,9 4,6 3,2 
5 5 13 7/ 7 11/ 10 
0,5 0,5 1,3 0,6 0,8 

82 89 67 80/ 84 82/ 85 
8,2 8,9 6,5 6,4 6,2 
8 12 12 8/ 5 3/ 18 
0,8 1,2 1,1 0,5 0,8 

23 21 28 30/ 23 24/ 25 
2,3 2,1 2,7 2,1 1,8 

1003 1001 1036 1306/1250 1258/1421 

Tab. 2 Absolute und prozentuale Verteilung der einzelnen Organbiopsien. 
Senkrechte Zahlen: Absolutwerte. 
Kursivzahlen: Prozentualer Anteil an der Gesamtzahl der viertelj&hrlichen Krebsverdacht-Biopsien. 
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Quartal 1966 zugenommen hat. - Im Mittel 
der geprQften Quartale betr&gt ihr Anteil in 
den drei Jahren vor dem Kurs 27,9 %, in den 
entsprechenden darauffolgenden Winter- 
quartalen 31,8 %. Wir haben also einen An- 
stieg von 3,9 % zu verzeichnen. Bei Anwen- 
dung des x2-Tests erg&be sich eine Irrtums- 
wahrscheinlichkeit, die kleiner w&re als 1%0. 
Die zu erwartende hohe Signifikanz kann je- 
doch nicht statistisch ausgedrL~ckt werden, 
da insgesamt noch mehr Jahrg&nge geprQft 
werden mQSten, damit die Bedingungen zur 
DurchfLihrung des ~-Tests gegeben w&ren 
(Linder A., Statist, Methoden, 1964). 

2. Aufschl#sselung der Krebsbiopsien nach 
Lokalisationen 

Die Ergebnisse sind aus Tab. 2 ersichtlich. 
Hier nimmt die absolute Biopsieh~.ufigkeit in 
allen vier Rubriken der Gruppe 1 seit 1966 
stark zu. Dasselbe gilt auch fQr die Rectum- 
biopsien. Dies sind Biopsien, die relativ 
leicht zug&nglich sind und die wir deshalb 

- abgesehen von der letzteren - in der 
Gruppe I besonders abgegrenzt haben. 
Bei den Biopsien der Gruppe II ergibt sich 
eine ann&hernd konstant bteibende Vertei- 
lung der Krebsverdacht-Biopsien vor und 
nach 1966. Einzig die Rectumbiopsien haben 
relativ und absolut eine besonders starke 
Zunahme zu verzeichnen. 
In Gruppe I kommt die Zunahme der Abso- 
lutwerte in den Prozentzahlen aber nicht 
zum Ausdruck, das heiBt, wir haben hier 
zwar einen absoluten, abet keinen prozen- 
tualen Zuwachs der Biopsieh&ufigkeit zu 
verzeichnen. Die Zunahme der Gesamtbiop- 
siezahlen (Tab. 1) ist vor allem durch einen 
im Jahre 1966 sprunghaft erfolgten Anstieg 
der in Gruppe I abgegrenzten und relativ 
leicht zug~.nglichen Biopsien bedingt. Ge- 
rade diese Biopsien sind aber, im Verh&ltnis 
zum Gesamtbiopsiegut - also prozentual - ,  
nicht vermehrt, dies deshalb, well offenbar 

4/63 4/64 4/65 4/66 1/674/67 1/68 

Mamma 4 4 9 4/3 5/13 
4,9 5,3 12,1 3,9/3,1 4,5/11,4 

Portio 9 12 9 14/6 12/15 
6,3 6 4,8 6,5/2,9 5,6/ 5,5 

Curettagen 0 0 0 0/2 0/ 0 
0 0 0 0 /0,7 0 / 0 

Haut 7 8 8 16/8 15/13 
2,1 2,5 2,2 3,6/1,9 3,4/ 3,1 

Tab. 3 H&ufigkeit yon Pr&cancerosen. 
SenkrechteZahlen: Total Pr&cancerosen pro Quar- 

tal. 
Kursivzahlen: Prozentualer Anteil an tier vier- 

teIj&hrlichen Gesamtbiopsiezahl 
der einzelnen Krebsverdacht- 
BJopsien. 

alle Biopsien in gleichem Ma6 h&ufiger 
durchgef~hrt wurden. 

3. Pr~cancerosen (Tab. 3) 

a) Mamma:  AIs Pr&cancerose wurde bei der 
Mamma die prol i fer ierende Mastopathia cy- 
stica Reclus registriert. Trotz der starken Zu- 
nahme der absoluten Zahl von Mammabiop- 
sien seit 1966 (Tab. 2) wurden absolut nicht 
mehr Pr&cancerosen gefunden. 

Wir finden zwei hohe Werte in den Jahren 1965 
[9] und 1968 [13]. Diesen stehen 1965 74 und 1968 
114 Mammabiopsien gegenL~ber (Tab. 2). Das heiBt, 
auch bei einer kleineren Biopsi.eh&ufigkeit 1963 
bis 1965 fand man trotzdem 1965 doppelt so viele 
Pr&cancerosen wie in den Vorjahren. Umgekehrt 
kSnnen durch mehr Mammabiopsien nicht unbe- 
dingt mehr Pr&cancerosen gefunden werden, was 
Tab. 3 zeigt, wo in der Zeit 1966/67 und 1967/68 - 
abgesehen von 1968 -- trotz vermehrter Biopsie- 
h~_ufigkeit nur etwa gleich viele Pr#.cancerosen 
gefunden wurden wie 1963 und 1964. Auch die 
Prozentzahlen geben hier dasselbe wieder. Wir 
haben hier zwei groBe Werte 1965 und 1968, also 
in denselben Jahren, in denen mehr Pr&cancero- 
sen gefunden wurden. Diese starken Schwankun- 
gen, die keine Abh~ngigkeit vonder Biopsieh&u- 
figkeit zeigen, kommen wohl dadurch zustande, 
dab das gesamte Mammabiopsiematerial zu klein 
ist. 
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Zusammenfassend ergibt sich, dab seit 1966 
trotz starker absoluter Zunahme, aber gleich- 
bleibender prozentualer Verteilung der Bi- 
opsieh&ufigkeit weder absolut, noch prozen- 
tual mehr Prb, cancerosen erfaBt wurden. 
b) Portio: AIs Pr&cancerosen wurden bei 
den Portiobiopsien sowohl die F&lle mit 
,,atypischem Epithel,, als auch diejenigen 
mit einem ,,Carcinoma in situ,,, also auch die 
pr&invasiven Carcinome, gewertet. 
Beim Vergleich von Tab. 2 und 3 wird er- 
sichtlich, dab bei starker Vermehrung der 
Biopsieh&ufigkeit im AnschluB an den Fort- 
bildungskurs 1966 absolut etwas mehr Pr&- 
cancerosen erfaBt wurden als vorher. Ihr 
prozentualer Anteil an der Zahl der durchge- 
fL~hrten Portiobiopsien hingegen nahm etwas 
ab. Es konnten also hier, im Gegensatz zur 
Mamma, dutch vermehrte Biopsien absolut 
etwas mehr Pr&cancerosen erfaBt werden. 
Auch diese Zunahme erfolgte aber nicht im 
gleichen MaBe wie die Zunahme der Bi- 
opsieh&ufigkeit. 
Die Befunde bei den Portiobiopsien sind in 
Tab. 4 in absoluten Zahlen wiedergegeben. 
WAhrend die ,,Ca in situ,>-F&lle seit 1966 zah- 
lenm&Big deutlich zunahmen, Ib.Bt sich bei 
den Atypien und beim Portiocarcinom weder 
eine eindeutige Zunahme noch eine Ab- 
nahme feststellen. 
c) Curettagen: Hier sind Pr&cancerosen sehr 
selten. Nach M#ller [9] und Hertig [7] gibt es 
im Endometrium ein ,,Ca in situ,h das, gleich 
wie bei der Pertio, nach einer gewissen La- 

Atypie Ca in situ Invasives Ca 

4/63 9 0 11 
4/64 10 2 9 
4/65 7 2 14 
4/66 1/67 8/3 6/3 8/ 8 
4/67 t/68 4/9 8/6 10/13 

Tab. 4 Die verschiedenen Stadien bei Portiobiopsien. 
(Absolutwerte pro Quartal) 
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tenzzeit in ein invasives Carcinom Qbergeht. 
Wegen der Seltenheit dieses Endometrium- 
befundes k6nnen wir auf eingehendere Ver- 
gleiche verzichten und an dieser Stelle bloB 
auf die Zahlen in Tab. 3 verweisen. 
d) Haut: Folgende Befunde wurden als Pr~- 
cancerosen registriert: 
Keratoakanthom 
Cornu cutaneum 
Keratoma senile 
Kraurosis vulvae 
Balanitis xerotica obliterans 
Morbus Recklinghausen 
Melanotische PrAcancerose (Dubreuilh). 
AIs ,,in-situ-Carcinome~, wurden registriert: 
Morbus Bowen 
Morbus Paget der Mamilla. 
Auch bei den Hautbiopsien haben wir von 
1966 an eine starke absolute Zunahme zu 
verzeichnen (Tab. 2), ohne dab sie gleichzei- 
tig prozentual h&ufiger geworden w&ren. Im 
Gegensatz zur Portio wurden aber bier par- 
allel zur Zunahfne der Biopsien auch absolut 
und relativ mehr Pr&cancerosen gefunden 
(Tab. 3). Der relative Anteil steigt hier von 
1965 bis 1967 um 1,2 % an. 

4. H&ufigkeit maligner Tumoren und negati- 
ver Befunde 

In Tab. 5 ist zusammengefaBt, wieviel nega- 
tive, resp. maligne Befunde wir bei den in 
Tab. 2 erw&hnten Biopsien erheben konnten. 
- Bei den als Gruppe 1 abgegrenzten Bi- 
opsien wurden - mit Ausnahme der Mamma, 
das heiBt bei den Portio- und Hautbiopsien 
sowie bei den Curettagen - seit 1966 pro- 
zentual durchwegs etwas weniger Maligno- 
me gefunden als vorher, obwohl absolut bei 
diesen Biopsien eine deutliche Steigerung 
zu verzeichnen war (Tab. 2). Dies dQrfte eine 
Fotge gehAufter BiopsietAtigkeit sein, die 
offenbar nicht in gleichem MaBe zu einer 
vermehrten Erfassung von Malignomen fLihrt. 
Vergleicht man nun die Absolutwerte aller 
Biopsien der Gruppe I (Tab. 2) mit den Ab- 



Negativer Befund Malignome 
(kein Malignom) 

4/63 4/64 4/65 4/66 1/67 4/67 1/68 4/63 4/64 4/65 4/66 1/67 4/67 1/68 

Mamma 59 57 51 80/ 73 84/ 72 19 15 14 18/ 18 23/ 29 
72 75 69 78,1 69 23,1 19,7 18,9 18,4 23 

Portio 124 179 164 192/ 196 192/ 245 11 9 14 8/ 8 10/ 13 
86,1 89,5 87,7 91,5 89,7 7,6 4,5 7,5 3,8 4,7 

Curettagen 189 152 157 234/ 252 224/ 280 13 15 15 18/ t2 12/ 14 
93,6 91 91,3 93,8 95,1 6,4 9 8,7 5,8 4,9 

Haut 272 268 306 361/ 364 363/ 363 45 43 54 66/ 47 53/ 50 
83,9 84 83,1 84,1 84,7 14 13,5 14,7 13,1 12 

Lymphknoten 50 39 45 46/ 47 46/ 61 22 15 23 28/ 24 26/ 24 
69,5 72,2 66,2 64,1 68,1 30,5 27,8 33,8 35,9 31,9 

Prostata 14 8 10 8/ 8 11/ 19 1 4 5 4/ 4 6/ 4 
93,3 66,7 66,7 66,7 75 6,7 33,3 33,3 33,3 25 

Blase t4 12 7 12/ 3 8/ 13 3 4 5 5/ 2 10/ 7 
82,4 70,6 58,3 60 55,3 17,6 23,5 41,7 28 44,7 

Rectum 21 17 11 52/ 35 26/ 28 8 12 9 14/ 17 12/ 20 
72,4 58,6 55 73,7 62,8 27,6 41,4 45 26,3 37,2 

Oesophagus 2 4 4 3/ 6 6/ 7 3 1 9 4/ 1 5/ 3 
40 80 30,8 64,3 61,9 60 20 69,2 35,7 38,1 

Schleimhaut 51 63 48 66/ 67 63/ 66 31 26 17 13/ 16 18/ 19 
62,2 70,8 71,6 81,1 77,3 37,8 29,2 25,4 17,7 22,1 

Pleura 7 11 10 5/ 4 3/ 12 1 t 2 3/ 1 0/ 6 
87,5 91,7 83,3 69,2 71,4 12,5 8,3 16,7 30,8 28,6 

Bronchus 18 14 20 16/ 19 11/ 18 5 7 6 10/ 4 13/ 7 
78,3 66,7 71,4 66 59,2 21,7 33,3 21,4 26,4 40,8 

Total 821 824 833 1075/1074 1037/1184 162 152 173 1 9 1 / 1 5 4  188/196 
81,8 82,3 80,4 84,1 82,9 16,2 15,2 16,7 13,5 14,3 

Tab. 5 H&ufigkeit maIigner Tumoren und negativer Befunde im viertelj&hrlichen Biopsiegut bei Krebsverdacht. 
Senkrechte Zahlen: Absolutwerte. 
Kursivzahlen: Prozentualer Anteil an der Gesamtzahl der einzelnen Organbiopsien, 

s o l u t w e r t e n  de r  nega t i ven  B e f u n d e  (Tab. 5), 
so s te l l t  man  fest, dab  le tz te re  von  1966 an 
s ta rk  ans te igen .  S ie  v e r h a l t e n  s ich a lso 
g le ich  w ie  das Tota l  a l l e r  B iops ien  de r  
G r u p p e  I. 

D i s k u s s i o n  

1, H & u f i g k e i t  d e r  K r e b s v e r d a c h t - B i o p s i e n  

FOr d ie  fes tges te l l te  Z u n a h m e  d e r  a b s o l u t e n  
B i o p s i e h & u f i g k e i t  bei den  e i nze lnen  B iop-  
s ien  (Tab. 2) k6nn ten  n e b e n  de r  Au fk l&rung  
de r  ~ r z t e s c h a f t  v o r  a l l em  f o l g e n d e  Fak to ren  
e i ne  Rol le  sp ie len :  

a) V e r m e h r t e  Au fk lA rung  de r  Bev61kerung,  
d ie  zu r  Fo lge  hat, dab  s ich  i m m e r  m e h r  
Leu te  e i ne r  K o n t r o l l u n t e r s u c h u n g  un terz ie -  
hen. DafL~r haben  w i r  a b e r  ke ine  Anha l t s -  
punk te .  
b) E ine Bev61ke rungszunahme,  d ie  s ich in 
e i ne r  Z u n a h m e  de r  abso lu ten  B iops ieh&u f ig -  
ke i t  b e m e r k b a r  m a c h e n  w0 rde .  Tab.  6 g ib t  
Auskun f t  0be r  d ie  Bev61ke rungszah len  de r  
K a n t o n e  St. Gal len,  Appenze l l  und Thu rgau  
w&hrend  de r  Jah re  1963 bis 1967. Es ist 
da raus  fes tzus te l len ,  dab w i r  zw i schen  1965 
und 1966 ke inen  s p r u n g h a f t e n  BevSIke rungs -  
z u w a c h s  zu v e r z e i c h n e n  haben ,  d e r  unsere  
B i o p s i e z a h l e n  h&tte ve r&nde rn  k6nnen .  
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1963 1964 1965 1966 1967 1968 
anfangs 

St. Gallen 354 000 360 000 363 000 366 000 370 000 369 000 
Appenzell AR 50 000 50 300 50 500 50 500 50 500 50 509 
Appenzell IR 13 500 13 500 13 500 13 500 13 500 13 400 
Th u rgau 176 000 180 0OO 183 O00 185 000 186 000 185 000 

Tab. 6 Bev61kerungszunahme der Kantone St. Gallen, Appenzell und Thurgau in den Jahren 1963 bis 1968 (Eidg. 
Statistisches Amt), 

c) Zunahme der untersuchenden ,~rzte: 
0ber die Zusammensetzung der ~rzteschaft 
in den Kantonen St. Gallen, Appenzell und 
Thurgau w&hrend der Jahre 1963 bis 1968 
unterrichtet Tab. 7. Auch hier 1&Bt sich eine 
Zunahme der Biopsieh&ufigkeit ab 1966 
nicht dadurch erkl~.ren, dab etwa vermehrt 
Dermatologen, Gyn&kologen oder Chirurgen 
thtig gewesen w&ren. 

St. Gallen 1963 1964 1965 1966 1967 1968 
AIIgemein-Praktiker 144 143 142 143 143 143 
Chirurgen 23 24 23 24 21 21 
Dermatologen 4 4 4 4 4 4 
Gyn~kologen 12 12 12 12 13 13 
lnternisten 31 32 32 33 35 35 
ORL-Spezialisten 10 10 11 11 11 10 
Urologen 5 6 6 6 5 5 

Appenze l lAR u. IR 1963 1964 1965 1966 1967 1968 
AIIgemein-Prakt iker 21 20 19 21 21 21 
Chirurgen 8 8 9 9 8 8 
Dermatologen . . . . . .  
Gynhkologen . . . . . .  
Internisten 1 1 1 1 1 2 
ORL-Spezialisten . . . . . .  
Urologen . . . . . .  

Thurgau 1963 1964 1965 1966 1967 1968 
AIIgemein- Praktiker 64 61 62 62 62 61 
Chirurgen 8 8 8 9 8 10 
Dermatologen 1 1 1 - - 
Gyn&kologen 3 4 4 4 4 4 
Internisten 8 12 12 12 12 13 
ORL-Spezialisten 2 2 2 2 2 2 
Urologen - - - 1 1 1 

Tab. 7 Zusammensetzung der ~rzteschaft in den Kan- 
tonen St, Galten, Appenzell  und Thurgau in den Jahren 
1963 bis 1968 (laut schweizerischer J~rztestatistik). 

d) Eine Zunahme untersuchender Kranken- 
hhuser fand zwischen 1965 und 1966/1968 
nicht statt. 
Wir k6nnen also durch keinen dieser Fakto- 
ren eine so sprunghafte Zunahme der Bi- 
opsiezahl von 1966 an restlos erkl&ren. Es 
w&re auf Grund der Bev61kerungszunahme 
ein viet gleichm&SigererAnstieg der Biopsie- 
h&ufigkeit zu erwarten, der sich zudem mehr 
oder weniger auf alle histologischen Unter- 
suchungen und nicht spezifisch auf die 
Krebsverdacht-Biopsien erstrecken werde. 
Die Tatsache, dab aber seit 1966 vorwiegend 
die leicht erkennbaren Malignome bioptisch 
h~ufiger angegangen werden, spricht dafL~r, 
dab doch ein anderer Faktor eine wichtige 
Rolle gespielt hat: Dies dL~rfte nun tats&ch- 
lich die Zunahme der bioptischen Untersu- 
chungst&tigkeit der A'rzteschaft sein. Da sie 
seit d'em 4. Quartal 1966 zum Ausdruck 
kommt, kann sie eine Folge des damals un- 
mittelbar vorangegangenen Fortbildungskur- 
ses gewesen sein. Dieser hat ja vor allem 
auf die M6glichkeiten tier FrL~hdiagnose der 
Krebse durch Biopsien hingewiesen. In die- 
sem Sinne kann man also von einem Erfolg 
dieses Fortbildungskurses sprechen. 

2. Pr&cancerosen 

Bei den Portiobiopsien zieht eine weitere 
Steigerung der Biopsiehhufigkeit, wie sie ab 
1966 erfolgte, keine analoge h&ufigere Er- 
fassung von Pr~.cancerosen nach sich, wie 
das zu hoffen gewesen w~,re. Wir ver- 
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zeichnen zwar seit 1966 zahlenm&Big einen 
deutlichen Anstieg der ,,Ca in situ,,-FAIle, 
aber trotzdem gelang es nicht, prozentual 
mehr Pr&cancerosen zu linden. Ihr prozen- 
tualer Anteil sinkt im AnschluB an den Fort- 
bildungskurs - offenbar infolge der vermehr- 
ten B iops ie t# . t igke i t -  im Gegenteil etwas 
ab. Trotzdem dQrfen wit  dieses Ergebnis als 
Erfolg bezeichnen, wenn wir bedenken, daB 
es - wenn auch durch einen vermehrten 
Aufwand -- gelang, einige Menschen vor ei- 
nem invasiven Portio-Carcinom zu retten. Es 
ist eindeutig gelungen, durch eine Steige- 
rung der Biopsiezahl eine wenn auch ge- 
tinge, aber doch erfreuliche Vermehrung der 
,,Ca in situ,, im Biopsiegut zu erreichen. 
Bei den Hautbiopsien liegen dieVerh&ltnisse 
Ahnlich. Auch hier lieBen sich durch die ver- 
mehrte bioptische Untersuchung unklarer 
Hautbefunde mehr Prb.cancerosen erfassen 
als bisher. Die Zahl derselben stieg im An- 
schluB an den Kurs merklich an. FL~r die PrA- 
ventivmedizin dL~rfte es wichtig sein, dab auf 
dem Gebiete der Hautkrebse offenbar noch 
nicht alle Reserven ausgesch6pft sind, weil 
hier durch vermehrte Biopsien auch entspre- 
chend h&ufiger PrAcancerosen erfaBt wer- 
den konnten. Bei der Portio scheint nach 
unserer Erhebung hingegen eine gewisse 
Grenze erreicht zu sein. 

3. Matigne Tumoren und negative Befunde 

Aus Tab. 2 und 5 ergibt sich, dab die Zu- 
nahme der Krebsverdacht-Biopsien auf ei- 
ner Zunahme von Biopsien mit negativem 
Befund beruhte! Die hAufigere BiopsietAtig- 
keit in der Gruppe I fLihrte also vor allem zu 
mehr negativen Befunden. Gerade diese Tat- 
sache abet scheint uns ein Argument dafLir 
zu sein, dab die Steigerung der BiopsiehAu- 
f igkeit ab 1966 in Gruppe I der Tab. 2 zumin- 
dest teilweise als Folge des vorangegange- 
nen Arztefortbildungskurses anzusehen ist. 
WAre sie nAmlich nur die Folge einer BevSI- 

kerungszunahme gewesen, ware auch eine 
Zunahme der Malignome und Pr&cancerosen 
im Untersuchungsgut zu erwarten gewesen. 
DaB eine bessere Aufgekl~rtheit der Bev61- 
kerung f l i t  die Zunahme verantwortl ich war, 
ist deshalb unwahrscheinlich, well sie ganz 
pl6tzlich 1966 sowohl bei den Totalwerten in 
Tab. 1 als auch bei den negativen Befunden 
in Tab. 5 auftritt. 
In der Gruppe II werden die Rectumbiopsien 
seit 1966 zahlenm&Big und prozentual hAufi- 
get angefLihrt. Dadurch konnten auch hier 
zahlenmABig nur sehr wenig mehr Carcino- 
me entdeckt werden, weshalb die Prozent- 
zahlen deutlich absinken (Tab. 5). Die nega- 
tiven Rectumbiopsien stiegen abet seit 1966 
- entsprechend den TotaI-Rectumbiopsien 
- stark an, und zwar nicht nur absolut, son- 
dern auch prozentual. Auch das muB als 
Auswirkung des Arzteweiterbildungskurses 
angesehen werden, um so mehr, als die ge- 
samte Rectumbiopsie-Zahl absolut und pro- 
zentual ab 1966 ansteigt (Tab. 2). 
In der Gruppe II zeigen sonst nut noch die 
~sophagusbiopsien und Schleimhautbiop- 
sien einen bemerkenswerten Zuwachs, und 
zwar nur bei Biopsien mit negativem Befund 
(Tab. 5), nicht aber in der prozentualen noch 
in der absoluten totalen BiopsiehAufigkeit 
(Tab. 2). Letztere bleibt hier bei beiden kon- 
stant, das heiBt, sie wurden in den letzten 
Jahren immer etwa gleich oft oder prozen- 
tual sogar settener (Schleimh#.ute) aus- 
gefQhrt. Sowohl bei ~sophagus- als auch 
bei Schleimhautbiopsien nehmen prozentual 
die malignen Befunde in den letzten Jahren 
ab, wAhrend negative Befunde in gleichem 
MaBe zunehmen. Die Ursache dieses Ver- 
haltens ist nicht ohne weiteres ersichtlich. 
Das Resultat d~Jrfte aber wegen der kleinen 
Biopsiezahl nicht verwertbar sein. 

4. SchluBfolgerung 

Wit haben im AnschluB an den erwAhnten 
~,rztefortbildungskurs einen totalen Biopsie- 

419 



zuwachs von 3,9 % zu verzeichnen.  Es wi rd 
zumindest  ein Tei l  der  B iops ien h&ufiger 
durchgef~hrt .  Dies betr i f f t  ve t  a l lem die 
Haut -  und P o r t i o - B i o p s i e n . -  Dabei wurden 
durch geh&ufte Biops ien vor  a l lem bei der  
Haut und wen iger  ausgepr#,gt bei der  Port io 
mehr Pr&cancerosen, resp. ,,Ca in situ,,-F&lle 
erfaSt. Zug le ich zei t igten aber  auch die- 
selben Biops ien vermehr t  negat ive Befunde, 
so dab der  prozentua le  Mal ignom-Ante i l  ins- 
besondere  bei der  Port io sogarzur~Jckg ing. -  
Eine Verbesserung der  k l in ischen Verdachts-  
d iagnost ik  in den vergangenen Jahren, ins- 
besondere  bei Port io- und Hautbefunden, 
w~.re demnach nicht  festzustel len, und man 
mu8 die Frage aufwerfen,  ob sich denn e ine 
vermehr te  Biopsiet&t igkei t  ~Jberhaupt Iohnt. 
Auf der  andern Seite mu6 es aber  doch als 
e rheb l icher  Erfolg bet rachtet  werden,  wenn 
vor  a l lem das ,,Ca in situ,, der  Port io sowie  
Hautpr&cancerosen bei vermehr ter  Biopsie-  
t&t igkeit  doch h&ufiger d iagnost iz ier t  wer- 
den. Derart ige For tb i ldungskurse scheinen 
nach der  vor l iegenden Untersuchung doch 
ein St imulus zur v e r m e h r t e n  d i a g n o s t i s c h e n  
S i c h e r u n g  von Mal ignomen und pr~.malignen 
Gewebsver&nderungen zu sein. DerAu fwand  
scheint  sich auch nicht  nur tempor&r, son- 
dern auch auf I&ngere Zeit  zu Iohnen, denn 
d ie  Zunahme der  Krebsb iops ien war  gegen-  
L~ber den Vor jahren nicht  nur im unmi t te lbar  
fo lgenden Halbjahr, sondern auch ein Jahr 
spg.ter noch e indeut ig  zu sehen. 
Wenn auch nur relat iv wen ige  Einzelpat ien-  
ten von d iesem d iagnost ischen Aufwand di- 
rekt prof i t ier t  haben, so Iohnt sich derselbe, 
wenn man d ie Verbesserung der Prognose 
bei diesen Pat ienten durch die Fr~herfas- 
sung bedenkt.  

Bemerkung: 

Diese Untersuchung wurde an tier Universit&t Z~Jrich 
als Dissertationsarbeit zur Erlangung des Doktors der 
Medizin eingereicht. 
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