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Noch immer ist die Krebserkrankung der Brust ein 
medizinisch nicht bewaltigtes Problem. Der Brust- 
krebs zeigt in westlichen Landern eine zunehmende 
Inzidenz, wobei in vermehrtem Masse jfingere Frauen 
befallen werden, dies jedoch bei konstanter Mortali- 
tatsrate [1]. 
Die Tabelle 1 fiber den Brustkrebs in der Schweiz 
zeigt, dass auch bei uns eine Verjfingungstendenz 
bezfiglich der Mortalitat der Brustkrebserkrankung 
festzustellen ist [2]. 

Weibliches Geschlecht 
Mortalit~it/100 000 1959-1962 1978-1981 1978-1981 

1959-1962 

Altersspezifisch 
35- bis 39j/ihrige 
40- bis 44j~ihrige 
45- bis 49#ihrige 
50- bis 54j/ihrige 
55- bis 59j~ihrige 
60- bis 64j~ihrige 
65- bis 69j~hrige 
70- bis 74j~ihrige 
75- bis 79j~ihrige 
80- bis 84j~ihrige 
85j~ihrige und ~iltere 

Altersstandardisiert 

10,8 9,8 91 
19,8 21,6 109 
39,7 41,6 105 
52,9 60,3 114 
63,7 75,4 118 
77,5 93,6 121 
91,5 102,2 112 

116,8 122,1 105 
162,1 147,3 91 
169,4 187,9 111 
272,1 276,1 101 

35- bis 74j/ihrige 51,1 57,1 112 (p<.05) 
75-und mehr#ihrige 191,4 189,7 99 (n. s.) 
35- bis 85jfihrige 62,3 67,7 109 (p<. 10) 
und ~iltere 

Todesf~ille p. a. (35jfihrige) 860 1297 
und filtere 

Tab. 1. Brustkrebs (Schweiz). 

Da die Therapie sich nicht oder bis heute nur geringffi- 
gig ver/~ndert hat, ist diese Erscheinung einer besseren 
Diagnostik zuzuzahlen. 
Diese unbefriedigende Situation weckt das Bediirfnis, 
immer mehr Brustkarzinome in einem immer frfiheren 
Stadium zu erfassen. 
Die vorhandenen Mittel gestatten uns, eine Einteilung 
der Diagnosestellung in die Frfihdiagnostik (senologi- 
sche Untersuchung, Tab. 2) und die rechtzeitige Dia- 
gnostik (Tab. 3) vorzunehmen. 
Frfihdiagnostik heisst f/Jr uns, Mammakarzinome in 
den Stadien TIS, TO und T1 (kleiner als 1 Zentimeter) 
zu entdecken. 
Rechtzeitige Diagnostik bedeutet, Mammakarzinome 
in einem Stadium hoher Heilungswahrscheinlichkeit 
zu finden. 

1 Gestfitzt auf ein Referat anlfisslich der Fortbildungstagung ,Prfi- 
vention in der/irztlichen Praxis,, der Schweizerischen Gesellschaft 
ftir Sozial- und Pfliventivmedizin, Bern, 24./25. M~irz 1983, 
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Friihdiagnostik 
Plattenthermographie 
IR-(Tele-)Thermographie 
Klinische Untersuchung 
Ultraschalluntersuchung 
Mammographie 
Feinnadelpunktion 
Exzerese ~ Histologie 

Tab. 2 

Rechtzeitige Diagnostik 
Selbstuntersuchung (regelm~issig) 
Klinische Untersuchung 
Mammographie 
Eventuelle Feinnadelpunktion 
Eventuelle Exzerese ----> Histologie 

Tab. 3 

Diese beiden Gruppierungen ergeben sich aus dem 
Entdeckungsmodus des Brustkrebses (Tab. 4). Die 
durch Zufall und Brustselbstuntersuchung gefundenen 
Krebse werden immer erst in h6heren klinischen 
Tumorstadien entdeckt als die Krebse, die bei Patien- 
tinnen im Rahmen der senologischen Routinekon- 
trolle gefunden werden. 
In unserer Brustsprechstunde werden vor allem 
Patientinnen, welche einen oder mehrere Risikofakto- 
ren aufweisen, untersucht (Tab. 5). Als Hauptrisiko- 
faktoren sind die familiare Brustkrebserkrankung, vor 
allem bei pramenopausalem Beginn, und die bereits 
stattgefundene Brustkrebserkrankung einer Seite, zu 
nennen. 
Die lange fertile Phase (fffihe Menarche, spate Meno- 
pause), die gutartigen Brusterkrankungen, Kinderlo- 
sigkeit, Alter bei erster Geburt fiber 35 Jahre sind 
letztlich auf anovulatorische Zyklen und somit auf 
einen Progesteronmangel zurfickzuffihren [4, 5]. 

Alle diese Patientinnen wurden in sechsmonatlichen 
bis jahrlichen Abst~inden regelm~issig mit allen zur 
Verffigung stehenden Untersuchungsmethoden kon- 
trolliert. 
Wir sind uns bewusst, dass nur ungefahr 50% aller 
Patientinnen mit Brustkrebs einen oder mehrere Risi- 
kofaktoren aufweisen und somit durch Beschrankung 
der Frfiherfassung auf Risikogruppen eine ~Ungerech- 
tigkeit~ geschaffen wird. 
Ein Screening der ganzen geffihrdeten Population in 
unserer Region wfire jedoch unserseits personell und 
finanziell nicht m6glich. 
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Die Patientinnen 0hne Risiko mfissten also von Prakti- 
kern untersucht und in der Selbstuntersuchung belehrt 
werden. Das daraus folgende Resultat entspricht der 
rechtzeitigen Diagnostik. 
222 Patientinnen mit Brustkarzinomen wurden uns 
von praktisch tfitigen ,~rzten zugewiesen. Die Abbil- 
dung 1 zeigt uns die Altersverteilung anl~isslich der 
Diagnosestellung der zugewiesenen Patientinnen im 
Vergleich zu den bei uns kontrollierten und diagnosti- 
zierten Fallen. 
Wir erreichen mit der Frfihdiagnostik immer mehr 
jfingere Patientinnen (%). 
In der Abbildung 2 sehen wir die stadienbezogene 
Aufteilung der Frfih- und rechtzeitigen Diagnostik, 
wobei im engen Sinne nur die Stadien T1 und T2 als 
rechtzeitige Diagnostik zu werten sind, was immerhin 
fiber 50% der uns zur Abkl~irung zugewiesenen 
Patientinnen ausmacht. 

Entdeckung des Brustkarzinoms 
(1980-1983) N = 320 

Patientin 
Zufall 

Arzt 
Brustselbstuntersuchung 
Regelmfissige senologische 
Untersuchung 

73 % 

27 % 

Total 

28 % 

43,2 % 

2878 % 
100,0 % 

Tab. 4 

Hauptrisikofaktoren 
Brustkrebs in der Familie 
Schwester - Mutter 
Status nach Brustkarzinom einer Seite 
Kinderlosigkeit 
Lange fertile Phase 
Gutartige Brusterkrankung 

Tab. 5 

98 Karzinome Lymphknotenstatus 
Axilla 

TIS 18 ~D 
TO 23 6 26 % 
T1 (<1 cm) 57 10 17 % 

Tab. 6 

Von 320 Patientinnen mit Brustkrebs waren 98 
(28,2%) regelm~issig in unserer Kontrolle, und die 
Karzinome wurden entsprechend in den Stadien TIS / 

TO und T1 (kleiner als 1 Zentimeter) entdeckt 
(Tab. 6). 
Nur beim sogenannten In-situ-Karzinom der Brust 
liessen sich keine axill~iren Lymphknotenmetastascn 
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Abb. 2 

METHODEN DIE ZUR FRUEHEN ENTDECKUNG 
~UEHRTEN 

N = 98 

Klinische 
Untersuchung 

Platten- 
thermographie 

Te I e t hermo- 
graphie 

TIS 
N=I8 

63% 

42% 

TO T1 
N=23 N=57 

r 53% 

74% 80% 

68% 72% 

Tab. 7a 

nachweisen. Das klinische Stadium TO war in 26 % und 
T1 (kleiner als 1 Zentimeter) in 17% bereits mit 
axillfiren Lymphknotenmetastasen belastet. Bei 92% 
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METHODEN DIE ZUR 
FUEHRTEN 

N = 98 

Mammo- 
graphie 

Ultraschall- 
untersuchung 

Feinnadel- 
punktion 

FRUEHEN 

TIS 
N=I8 

65% 

5% 

ENTDECKUNG 

TO T1 i N=23 N=57 

78% 87% 

53% 

78% 70% 

42% 

85% 

Tab. 7b 

all dieser F~ille war jedoch ein Lymphknoten  befallen, 
nur bei 8 % zwei und mehr,  wobei diese 8 % alle zum 
Stadium TO geh6rten. 
Die Tabelle 7 zeigt uns die Untersuchungsmethoden,  
die zur friihen Entdeckung der Karzinome fiihrten. 
Die klinische Untersuchung l~isst uns nur, auch wenn 
diese ganz genau durchgefiihrt wird, kleine Stadien T1 
in ungef~ihr der H~ilfte der F~ille entdecken.  Bessere 
Hinweise auf eine b6sartige Ver~inderung bekommen 
wir mit der Plat tenthermographie,  die, wie die vorlie- 
genden Prozentzahlen zeigen, der Telethermographie  
tiberlegen ist. 
Die Ultraschalluntersuchung ist for die Frtihdiagnose 
des Brustkrebses bis heute noch nicht geeignet. Die 
besten Resultate zur Frt iherkennung lieferte die Mam- 
mographie. 
Zeigte eine oder  mehrere  der komplement~iren senolo- 
gischen Untersuchungen ein verd~ichtiges Resultat,  
wurde die Feinnadelpunktion durchgeftihrt, um zu 
einer genauen Diagnose zu kommen.  
Wenn diese keine auf maligne Neoplasie verd/ichtigen 
Zellen ergab und bei den komplement~iren Untersu- 
chungen zwei und mehr  verd~ichtig ausfielen, wurde 
eine Exzerese durchgeffihrt. 
Auf  diese Weise erreichten wir, ohne die Biopsierate 
wesentlich zu steigern, eine erh6hte Entdeckungsrate 

kleiner Karzinome mit entsprechend besserer l[lberle- 
benschance. 
Aus den vorliegenden Resultaten ergibt sich ein guter 
Effekt des Screenings einer gut definierten Patienten- 
gruppierung. 
Zus~itzlich ist f/Jr uns die Entdeckungsrate  der Klein- 
karzinome (TIS, TO, T1) ein guter Indikator ftir die 
Qualit~it der anl~isslich der senologischen Untersu- 
chung geleisteten Arbeit.  

Zusammenfassung 
Die kombinierte senologische Diagnostik (klinische Untersuchung, 
Plattenthermographie, IR-(Tele-)Thermographie, Ultraschall, 
Mammographie und Feinnadelpunktion) ergibt mit regelm~issigem 
Einsatz bei Risikopatienten (6- bis 12monatliche Kontrollen) eine 
friihzeitige Diagnose des Brustkrebses (Stadien TIS, TO, T1). 

R~sum6 
Le diagnostic pr6coce du cancer du sein 
L'application r6guli~re de l'examen s6nologique combin6 (examen 
clinique, thermographie, t616thermographie-IR, ultrason, mammo- 
graphie et ponction du sein) chez les patientes ~ risque permet un 
diagnostic pr6coce du cancer du sein (Stade: TIS, TO, T1). 

Summary 
Early Diagnostic of Breast Cancer 
We investigated the impact of a periodic screening of women with 
increased risk of breast cancer on breast cancer stage. The combined 
use of physical examination, thermography, ultrasound, mammogra- 
phy and needle aspiration in intervals of six months to one year lead 
to an early detection of breast cancer. 
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