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13.1 - Brusterhaltende Therapie und Mastektomie

13.1  Brusterhaltende Therapie
und Mastektomie
Thorsten Kiihn
13.1.1 Zielsetzung der operativen Therapie

Das primire Ziel der operativen Therapie des Mamma-
karzinoms ist die Sicherung der lokalen Tumorkontrolle
im Bereich der Brust und der Lymphabflusswege. Die
Rate an lokalen und lokoregiondren Rezidiven wird
aber auch von der Strahlentherapie und der systemi-
schen Behandlung beeinflusst. Daher muss das operati-
ve Behandlungskonzept in eine multimodale Therapie-
strategie eingebunden werden. Eine gute Abstimmung
der verschiedenen Behandlungsoptionen im Rahmen
von interdisziplindren Fallkonferenzen ist dabei erfor-
derlich.

Die histopathologische Aufarbeitung der Operati-
onspriparate liefert wichtige prognostische Informatio-
nen fiir die Festlegung der adjuvanten Therapieplanung
(Festlegung des pT- und pN-Stadiums). Daher ist die
operative Behandlung auch mit einer diagnostischen
Zielsetzung verbunden.

Neben der Tumorentfernung ist die Lebensqualitat
ein wichtiges Sekundérziel fiir die operative Therapie des
Mammakarzinoms. Der Erhalt oder die Wiederherstel-
lung einer dsthetischen und (moéglichst) sensitiven Brust
ist dabei ebenso wichtig wie die Vermeidung von Morbi-
ditdt im Schulter-Arm-Bereich nach der Entfernung von
axilldren Lymphknoten.

Ein weiteres Sekundarziel liegt in der Minimierung
der Anzahl an chirurgischen Interventionen zur Errei-
chung des Therapieziels.

13.1.2 Operative Therapie des invasiven
Primartumors

In einer Metaanalyse der EBCTCG 2005 konnte erstmals
gezeigt werden, dass eine Reduktion der lokalen Rezi-
divrate mit einer Verbesserung des Gesamtiiberlebens
verbunden ist (EBCTCG 2005). Damit wurde der Stel-
lenwert der lokalen Therapieoptionen (Operation und
Strahlentherapie) beim invasiven Karzinom neu bewer-
tet. Fur die Strahlentherapie konnte ein Effekt auf das
Gesamtiiberleben nachgewiesen werden. Unklar bleibt,
ob eine Erweiterung der operativen Radikalitat (z. B.
Resektionsgrenzen) im Rahmen des multimodalen Be-
handlungskonzeptes das krankheitsfreie Uberleben be-
einflussen kann.
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Nach wie vor wird intensiv tiber die optimalen Re-
sektionsgrenzen im Rahmen der BET diskutiert. Dabei
muss berticksichtigt werden, dass der »freie Schnittrand«
in der internationalen Literatur uneinheitlich definiert ist
(RO, 1 mm, 2 mm). Singleterry konnte in einer Ubersicht
aus 22 retrospektiven Studien zeigen, dass Patientinnen,
bei denen ein freier Schnittrand (unabhingig von der
jeweiligen Definition) beschrieben wurde, eine geringere
lokale Rezidivrate aufwiesen als Patientinnen mit einem
positiven Schnittrand (Singleterry 2002). Durch eine Er-
weiterung der Resektionsgrenzen konnte keine Verbesse-
rung der lokalen Kontrolle erzielt werden (LOE II).

o Cave

S3-Leitlinie, Statement 1

Basis fiir die operative Therapie des invasiven
Mammakarzinoms ist die Entfernung des Pri-
martumors mit freien Resektionsgrenzen (RO-
Resektion).

In einer kiirzlich verdffentlichten, retrospektiven Aus-
wertung der EORTC Boost versus no Boost-Studie
(Jones et al. 2009) wurden erstmals die Einflussfaktoren
auf das intramammaire Rezidiv unter Berticksichtigung
der heutigen Standardtherapie fiir Frauen <60 Jahre
untersucht (brusterhaltende Therapie + Homogenbe-
strahlung + Boost). In der multivariaten Analyse kor-
relierten folgende Faktoren mit einer erhohten lokalen
Rezidivrate:

Alter (<50)

Histologisches Grading (G3)

Durchgefiihrte Boostbestrahlung

Die operative Radikalitidt und der Schnittrand hatten kei-
nen Einfluss auf das ereignisfreie Uberleben. Wenngleich
die Daten mit Zuriickhaltung interpretiert werden miis-
sen (LOE III), deuten sie dennoch auf die Notwendigkeit
einer guten Zusammenarbeit zwischen den Operateuren
und den Strahlentherapeuten hin (z. B. Clipmarkierung
des Tumorbettes fiir eine zielgerichtete Applikation der
Boostbestrahlung).

Indikation zu einer intra- oder
postoperativen Nachresektion

13.1.3

Ein wichtiges Sekundirziel fiir die operative Therapie
liegt darin, die Anzahl an chirurgischen Eingriffen zu
minimieren. Nach der aktuellen Datenlage ist eine se-
kundidre Nachresektion bei einer RO-Situation nicht er-
forderlich. Die Rate an Zweiteingriffen kann durch eine
intraoperative bildgebende Untersuchung (Préiparateso-
nographie oder -radiographie) oder eine makroskopische
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Schnittrandbeurteilung durch den Pathologen minimiert
werden. In zweifelhaften Fillen kann bereits intraoperativ
eine Nachresektion durchgefiihrt werden.

13.1.4 Brusterhaltende Therapie versus
Mastektomie

bzw -sonographie ist obligat. Dabei sollte die intraope-
rative Bildgebung mit der gleichen Technik durchgefiihrt
werden, die fiir die Markierung verwendet wurde.

13.1.6 Operation des duktalen Carcinoma
in situ

In einer Metaanalyse aus 5 randomisierten Studien konn-
te die Gleichwertigkeit der Brust erhaltenden Therapie
(BET) mit der Mastektomie in Bezug auf das Gesamt-
iiberleben belegt werden (Jatoi 2005) (LOE Ia).

o Cave

S3-Leitlinie, Statement 4

Ziel der operativen Therapie ist die Tumorentfer-
nung. Dabei ist eine brusterhaltende Therapie
mit nachfolgender Bestrahlung beziiglich des
Uberlebens der alleinigen modifiziert radika-
len Mastektomie gleichwertig. Deshalb sollten
alle Patientinnen Uber die Moglichkeit der
brusterhaltenden Therapie und der modifiziert
radikalen Mastektomie mit der Mdglichkeit ei-
ner primdren oder sekundaren Rekonstruktion
aufgeklart werden.

Indikationen einer modifiziert radikalen

Mastektomie

== Diffuse ausgedehnte Mikrokalzifikationen

== Multizentrizitat

== |nkomplette Entfernung des Tumors auch nach
Nachresektion

== |pnflammatorisches Mammakarzinom, ggf. nach
Vorbehandlung

== \/oraussichtlich nicht zufriedenstellendes Ergebnis

bei brusterhaltender Therapie

Kontraindikation gegen eine Bestrahlung der Brust

Wunsch der aufgekldrten Patientin

13.1.5 Operation der nicht tastbaren Lasion

Durch das Mammographiescreening werden immer mehr
frithe und klinisch okkulte Karzinome sowie priinvasive
Lasionen entdeckt. Nach der minimal-invasiven Abkla-
rung ist die bildgesteuerte Markierung dieser Herde eine
Grundvoraussetzung fiir eine zielgerichtete Operation.
Die Markierung kann entweder unter mammographischer
Fithrung (stereotaktisch) oder unter sonographischer
Sicht durchgefithrt werden. Eine Préparateradiographie

— Definition
Das duktale Carcinoma in situ (DCIS) ist eine lokal
begrenzte Erkrankung, die hdufig ein multifokales und
selten ein multizentrisches Wachstum aufweist. Die
Ausbreitung der Lasion beschrankt sich in der Regel
auf ein Milchgangssystem.

Dabei weisen die Tumorzellen ein diskontinuierliches
Wachstum auf, so dass »Liicken« bis zu 10 mm zwischen
den einzelnen Tumornestern auftreten konnen (Holland
1990).

Unizentrische Studien haben gezeigt, dass die allei-
nige, segmental ausgerichtete Operation mit einem Re-
sektionsrand von mindestens 10 mm zu einer sicheren
lokalen Kontrolle fithren kann. Diese Ergebnisse wurden
jedoch nicht in prospektiven und multizentrischen Studi-
en bestitigt. Die verfiigbaren Daten zeigen, dass die Rezi-
divrate beim DCIS durch eine Nachbestrahlung um 50%
gesenkt wird (Godwin et al. 2009). Es ist nicht geklart, ob
und ggf. bei welchen Patientinnen auf eine Bestrahlung
nach BET verzichtet werden kann.

In einer Metaanalyse von Dunne et al. (2009) wurde
der Einfluss des Resektionsrandes auf die Rezidivrate bei
Frauen untersucht, die sowohl eine Operation als auch
eine Strahlentherapie erhalten hatten. Danach war bei
einem Resektionsrand von <2 mm die Rezidivrate signifi-
kant erhoht. Konsens besteht in den internationalen Leitli-
nien dariiber, dass beim DCIS weitere Resektionsgrenzen
als beim invasiven Karzinom eingehalten werden sollten.

o Cave

S3-Leitlinie, Satement 3

Der mikroskopisch gemessene Sicherheitsab-
stand zwischen Tumor und Resektionsrand sollte
5 mm oder mehr fiir das intraduktale Karzinom
betragen.

13.1.7 Operationstechnik

Bei der brusterhaltenden Therapie sollte die Hautinzi-
sion moglichst iber dem Tumorareal gewéhlt werden.
In Abhingigkeit von der Tumorlokalisation kommt da-
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bei ein Semizirkuldrschnitt, ein Areolarandschnitt oder
ein Radidrschnitt in Frage. Potenzielle Sekundéreingriffe
sollten dabei antizipiert und bei der Priméroperation be-
riicksichtigt werden.

Die Resektion der Zielldsion sollte bevorzugt in seg-
mentaler Ausrichtung durchgefithrt werden, um intra-
duktale Karzinome oder tumorassoziierte DCIS-Anteile
vollstindig zu entfernen. Bei unmittelbar subkutaner Pra-
paration und Mitentfernung der Pektoralisfaszie ist eine
ventrale oder dorsale Nachresektion auch bei engen Re-
sektionsgrenzen nicht erforderlich. Eine addquate (Faden-)
Markierung des Priparates ist erforderlich, um dem Pa-
thologen eine topographische Zuordnung der Resektions-
rander zu ermdglichen. Die zusitzliche Verwendung von
Schablonen kann dabei hilfreich sein.

Auf Grund des hohen Effektes einer Boostbestrah-
lung wird eine Clipmarkierung des Tumorbettes bei Frau-
en <60 Jahre empfohlen. Dadurch kann die Applikation
des Boostes wesentlich zielgerichteter und effektiver er-
folgen.

T

Jeder Gewebedefekt in der Brust sollte durch ortsstan-
diges Gewebe verschlossen werden, um Serom- und
Narbenbildungen zu minimieren. Dabei kommen glan-
duldre Verschiebelappen und onkoplastische Operatio-
nen (s. dort) zur Anwendung.

Bei der Mastektomie werden die Haut einschliefSlich des
Nippel-Areolakomplexes sowie der Driisenkdrper unter
Mitnahme der Pektoralisfaszie entfernt. In der Regel wird
eine quer verlaufende Schnittfithrung gewdhlt. Die For-
mierung eines glatten und verschieblichen Haut-Weich-
teilmantels (plastische Neuformierung der Thoraxwand)
stellt dabei eine besondere Herausforderung an den Ope-
rateur dar.
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13.2  Onkoplastische Operationen bei

Brusterhaltung

Carolin Nestle-Krimling, Andree Faridi

13.2.1 Einleitung

Oberstes Ziel der operativen Behandlung des priméaren
Mammakarzinoms ist die Resektion im Gesunden. Ist
eine Brusterhaltung unter Wahrung der onkologischen
Kriterien moglich, miissen bei der Auswahl der Operati-
onstechnik auch der Wunsch der Patientin, die anatomi-
schen Gegebenheiten und ggf. die Einbeziehung der Ge-
genseite beriicksichtigt werden. Grundsitzlich gilt auch
bei der Brusterhaltung: So viel wie nétig, so wenig wie
moglich. Das priaoperative Aufklarungsgesprich und die
notwendige Dokumentation sollten neben den genannten
Aspekten auch die Erlduterung der Risiken und Kompli-
kationen der geplanten Vorgehensweise in ausfiihrlicher
Form beinhalten. Eine Fotodokumentation der Anzeich-
nungsfigur ist zu empfehlen.

Komplikationen und Risiken bei onkoplastischen
Operationen

Nachblutung

Infektion

Nekrose (z. B. MAK)

Sensibilitatsstorung des MAK

Lymphodem

Asymmetrie

Formveranderung nach Radiatio

Erneute Operation (z. B. Nachresektion bei R1-
Resektion, Formkorrektur)

Neben der Resektion in sano gilt insbesondere ein ésthe-
tisch gutes Langzeitergebnis als Zielkriterien der Bruster-
haltung (Fisher et al. 2002). Ein ungiinstiges dsthetisches

13
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Ergebnis und hier insbesondere eine postoperative Asym-
metrie der Brust fithren héufiger zu depressiven Sympto-
men, Verlustgefithl an Weiblichkeit bis hin zur Tumor-
angst und gehen mit einer signifikanten Einschriankung
der Lebensqualitit einher (Waljee et al. 2008). Daher ist
die Kenntnis entsprechender operativer Moglichkeiten
zur ésthetischen Rekonstruktion auch nach ausgedehn-
ter Tumorresektion notwendige Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Operationsplanung (Anderson et al. 2005;
Giacalone et al. 2006).

Im Vergleich zu dem Standardverfahren der Qua-
drantektomie konnten mit onkoplastischen Techniken
bei insgesamt hoherem Driisenresektatgewicht signifi-
kant haufiger tumorfreie Resektionsrdnder erzielt werden
(Kaur et al. 2005). Die onkologische Sicherheit ist auch
bei komplexen onkoplastischen Operationstechniken ge-
geben, die berichteten Lokalrezidivraten liegen zwischen
0% und 1,8% pro Jahr. Bei einem Anteil von 82-100%
guter bis sehr guter kosmetischer Ergebnisse (Asgeirsson
et al. 2005) liegt die diesbeziigliche Erfolgsrate tiber den
Standard-Operationsverfahren, die in bis zu 30% der Fal-
le ungiinstige dsthetische Ergebnisse aufweisen (Schultze
et al. 2008; Budrukar et al. 2007).

Gleichzeitig ermdglicht der Einsatz komplexerer
Operationstechniken je nach Patientinnengut und In-
dikationsstellung eine hoéhere Rate an Brusterhaltung
von bis zu 60-80%. In bis zu 40% der Fille kann eine
brusterhaltende Therapie nur unter Einsatz komplexerer
Operationsverfahren erfolgen (Hoffmann et al. 2009), da
ansonsten nach Entnahme des onkologisch notwendigen
Resektionsvolumens die Wiederherstellung einer addqua-
ten Brustform nicht ohne nennenswerte dsthetische Ein-
schrankung moglich ist. In der Regel ist dies ab einem der
Quadrantektomie entsprechenden oder dariiber hinaus-
gehenden Resektionsvolumen der Fall.

In einer neuen komplexititsbasierten systematischen
Ordnung der unterschiedlichen onkoplastischen Ope-
rationstechniken wurde anhand der Auswertung von
673 Fillen brusterhaltender Operationen in 18% eine
tumoradaptierte Reduktionsplastik und in 23% eine tu-
moradaptierte Mastopexie bzw. lokale Lappenbildung
durchgefiihrt. Ein Defektersatz durch myokutane Lappen
wie Latissimus-dorsi-Lappen zur Brusterhaltung wird als
seltene Indikation gesehen (Hoffmann et al. 2009).

Die onkoplastischen Operationen konnen je nach Art
der Defektverschlusses zwei Gruppen zugeordnet werden
(B Tab.13.1):

Die intramammaére Remodellierung der Brust um-

fasst alle Techniken der dermoglanduldren Lappen-

bildung mit oder ohne Mamillenrezentrierung bis
hin zur klassischen oder modifizierten tumoradap-
tierten Reduktionsplastik oder Mastopexie.

B Tab. 13.1 Einteilung der onkoplastischen Brustoperationen
nach Operationstechnik

Brust-
Remodellierung
(ortsstandig)

Dermoglandulére
Lappenrekonstruktion
Tumoradaptierte Mastopexie
Tumoradaptierte Reduktion

Brust-Volumenersatz
(distant)

Lokoregionare Lappenrekonstruktion
Latissimus-dorsi-Lappenplastik

Ein echter Volumenersatz zur Defektauffiillung im
Brustbereich erfolgt tiber distante oder regionale
Lappenplastiken. Angeschlossen wird sowohl im
Falle des »breast reshaping« als auch nach »volume
replacement« die Nachbestrahlung des Restdrtisen-
korpers. Die onkologische Sicherheit der entspre-
chenden Operationsverfahren erscheint mindestens
der Standardbrusterhaltung gleichwertig, aufgrund
der moglichen grofien Resektionsvolumina eher ho-
her (Anderson et al. 2005).

13.2.2 Brust-Remodellierung

Zur Remodellierung koénnen unter Beriicksichtigung
plastisch-rekonstruktiver Prinzipien (Mamillenstielung,
Narbenverlauf) sowohl glanduldre wie dermoglandulére
Transpositionen mit oder ohne Mamillenrezentrierung
mit individuell tumoradaptiertem Design als auch unter-
schiedliche Standardverfahren der Mamma-Reduktions-
plastik zum Einsatz kommen.

Dermoglandulédre Lappentechniken:

Bei mittelgroBer bis groBer Brust und ungiinstiger Lo-
kalisation des entstehenden Volumen- und Hautdefektes,
z. B. unten-innen oder zentral im Falle einer notwendigen
Mamillenresektion, konnen je nach Brustkonsistenz und
Brustvolumen dermoglandulidre Lappen oder Dermofett-
Lappen zur Defektdeckung geplant werden, um entspre-
chend ésthetisch akzeptable Ergebnisse zu erreichen.

o Cave

Ziel ist eine geringstmogliche Form- und Gro-
Benanderung der Brust, um ggf. auch auf eine
kontralaterale Angleichungsoperation verzichten
zu kénnen.

Zur Deckung eines zentralen Defektes nach Mamillen-
resektion kommt bei mittelgrofier bis grofier Brust die
von der entsprechenden Reduktionstechnik abgeleitete
B-Lappenplastik mit Mobilisation eines lateral-kaudal
gestielten Hautinsellappens in Frage. Besonders bei fett-
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reicher Mamma kann ein einfacher tabaksbeutelartiger
Verschluss des runden Entnahmedefektes oder eine mini-
male spindelformige Resektion jeweils mit nachfolgender
Mamillenrekonstruktion erfolgen.

Onkoplastische Reduktionstechniken

Die tumoradaptierte Reduktionsplastik bei hyperplasti-
schen oder ptotischen Mammae ist in den vergangenen

B Abb. 13.1a-e Tumoradaptierte Mastopexie. a Prédoperative
Anzeichnung zur tumoradaptierten Mastopexie tiber L-Narbe bei
areola- und hautnahem Tumorsitz links unten auen (Ansicht von
vorne). b Tumoradaptierte L-Narbe: praoperative Ansicht von lateral.
¢ Intraoperativer Abschlusssitus von lateral. d Postoperatives Ergebnis
18 Monate nach tumoradaptierter Mastopexie tiber L-Narbe und
Nachbestrahlung (Ansicht von vorne). e Postoperatives Ergebnis (An-
sicht von lateral)

Jahren als allgemein akzeptierte Option im Gesamtkon-
zept der brusterhaltenden Therapie etabliert worden (Mc-
Culley et al. 2005; Clough et al. 2003; Losken et al. 2007;
Petit et al. 2002; Munhoz et al. 2006). In Frage kommen
alle bekannten klassischen Reduktionstechniken inklu-
sive der unterschiedlichen narbensparenden Verfahren,
die sich jeweils hinsichtlich Schnittfihrung und Mamil-
lenstielung mit dem individuell erforderlichen Tumorre-
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sektionsareal decken (8 Abb. 13.1), ebenso wie individuell
tumoradaptierte Reduktionsplastiken (8 Abb. 13.2).

Die tiberwiegend retrospektiven Auswertungen zur on-
kologischen Sicherheit dieser Technik zeigen plausibel eine
mindestens gleichwertig niedrige Lokalrezidivrate zwischen
7 und 10% bei einem Follow-up zwischen 3,8 und 5 Jah-
ren. Weitere Vorteile der Tumorresektion mit gleichzeitiger
Brustreduktion sind neben einem hidufig giinstigen dsthe-
tischen Ergebnis und der groflziigigen In-sano-Resektion
bei vorbestehender Makromastie auch die Reduktion des
Zielvolumens zur Radiatio sowie die Detektion weiterer
subklinischer synchroner Mammakarzinome bzw. DCIS
durch die »Spiegelbildbiopsie« im Rahmen der kontralate-
ralen Reduktionsplastik in etwa 5,4% (Petit et al. 2002).

Die Komplikationen nach onkoplastischer Brustre-
duktion sind mit Ausnahme einer zu erwartenden erhoh-
ten Rate an Fettgewebsnekrosen nach Radiatio mit den
Komplikationen nach dsthetisch-medizinisch indizierter
Reduktionsplastik vergleichbar (McCulley et al. 2005).
Zur weitgehenden Vermeidung postoperativer Fettge-
websnekrosen sollte die jeweilige Reduktionstechnik im-

B Abb. 13.2a-c¢ Tumoradaptierte Reduktionsplastik. a Préoperative
Anzeichnung zu einer tumoradaptierten und zugleich angleichenden
Reduktionsplastik bei vorbestehender Asymmetrie bei lateralem Tu-
morsitz. b Postoperatives Ergebnis 24 Monate nach abgeschlossener
Radiatio. ¢ Intraoperativer Situs nach lateraler Tumor- und Volumen-
resektion und kranialer Mamillenstielung

mer mit moglichst geringer Mobilisation minderdurch-
bluteter Fettgewebsareale durchgefiihrt werden.

Die kontralaterale Reduktionsplastik zur Angleichung
sollte besonders bei einem zu erwartenden ausgepragten
Groflen- oder Formunterschied simultan erfolgen, an-
sonsten ggf. erst nach definitiv abgeschlossener Lokalthe-
rapie der erkrankten Seite wenn sich die Verinderungen
durch eine etwaige Strahlenfibrose abschitzen lassen.

13.2.3 Onkoplastische Operationstechniken
mit Volumenersatz

Partielle Mastektomie mit Rekonstruktion durch
lokoregiondre Lappenrekonstruktion

Je nach Lokalisation der Defektregion konnen Dermo-
Fettlappen, fasziokutane Lappen oder Fett-Faszienlappen
aus der angrenzenden thorakodorsalen oder thorakoepi-
gastrischen Region prépariert und in die laterale oder kau-
dale Brustregion eingebracht werden. Derartige Techniken
des lokoregiondren Volumenersatzes sind besonders bei
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B Abb. 13.3a-d Hemimastektomie. a Lagerung in Rechtsseitenlage zur Hemimastektomie bei hautnahem Tumorsitz links kaudal und kleiner
Brust mit Sofortrekonstruktion durch Latissimus-dorsi-Lappenplastik. b Intraoperativer Situs nach Einschwenken des Latissimuslappens in den
Hemimastektomiedefekt. ¢ Durchtrennung des N. thoracodorsalis zur Vermeidung unwillkirlicher Bewegungen im Brustbereich. d Ergebnis
nach Denervierung und postoperativer Bestrahlung mit deutlicher Asymmetrie durch Schrumpfung

kleiner Brust mit fehlender intramammérer Remodellie-
rungsmoglichkeit und dagegen entsprechend ausgepragter
angrenzender Weichteilschicht mit z. B. axillarer Wulstbil-
dung sinnvoll. Hierbei kénnen Defekte von bis zu 25% des
Driisenvolumens wiederhergestellt werden (Kijima et al.
2007; Kijima et al. 2009; Levine et al. 2005). Wird ein Der-
mo-Fettlappen im Sinne eines thorakoepigastrischen oder
bei lateralem Sitz thorakodorsalen Lappens prapariert und
nach entsprechendem »advancement« in den Bereich kra-
nial der Inframammarfalte eingebracht, muss jeweils die
Inframammirfalte neu rekonstruiert werden.

Partielle Mastektomie mit
Latissimusrekonstruktion:
Bei Defekten liber 25% des urspriinglichen Brustvolu-
mens und kleiner oder normal groBer Brust sowie un-
glinstigem Brust-Tumor-Verhiltnis kann in Einzelfillen

auch eine partielle Mastekomie bis hin zur Hemimastek-
tomie oder subtotalen Mastektomie iiber ein Volumen-
ersatz durch distante Lappenplastik wie Latissimus dorsi
erfolgen. Vorteile liegen hierbei in der Moglichkeit zur
Brusterhaltung sofern alternativ nur die Mastektomie an-
geboten werden kénnte und die Brust- zu Tumorrelation
keine sinnvolle Moglichkeit zur tumoradaptierten Reduk-
tionsplastik zulésst.

Voraussetzung hierfiir ist die Zustimmung der Pa-
tientin zu einem grofleren autologen Rekonstruktions-
verfahren wie der Latissimus-dorsi-Lappenplastik und
die In-sano-Resektion des Tumorareals. Die Patientin
muss hierfiir selbst eine hohe Motivation zur Bruster-
haltung oder Brustrekonstruktion aufbringen und eine
ausgiebige Aufklirung zu Moglichkeiten und Risiken
des entsprechenden Operationsverfahrens erfahren. Die
Durchtrennung des N. thoracodorsalis (8 Abb. 13.3) und
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der Latissimusansatzsehne sollten routineméfiig erfolgen,
um eine auffillige muskulédr bedingte Verziehung der re-
konstruierten Brust zu vermeiden.

Ein entscheidender Nachteil im Rahmen der Bruster-
haltung ist die Notwendigkeit der postoperativen Bestrah-
lung, die zu einer weiteren Verschlechterung des Asthetik
und zu Beschwerden fithren kann. Die Verwendung des
Latissimus dorsi zur brusterhaltenden Therapie ist daher
sehr zuriickhaltend zu indizieren. Ergeben sich allerdings
storende Volumendefekte nach brusterhaltender Therapie
und Radiatio, bietet sich die Defektauffiillung mit einem
Latissimus dorsi Lappen an.
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13.3  Sentinel-Lymphknotenbiopsie
und Axilladissektion
Thorsten Kiihn

Operative Mafinahmen in der Axilla haben sowohl eine
diagnostische als auch eine therapeutische Zielsetzung.

Diagnostische Zielsetzung der Lymphknotenentfer-
nung. Der Nodalstatus gilt als einer der wichtigsten
Prognosefaktoren fiir das Mammkarzinom. Zahlreiche
adjuvante Therapieentscheidungen (systemische Thera-
pie, Strahlentherapie) werden in Abhéngigkeit vom No-
dalstatus festgelegt (Kreienberg et al. 2009). Daher gilt die
Erfassung des histologischen Lymphknotenstatus als ein
elementarer Bestandteil fiir die operative Primértherapie
des Mammakarzinoms.

Die Entfernung von mindestens 10 Lymphknoten
aus den Leveln 1 und 2 (Axilladissektion) galt iiber vie-
le Jahre als diagnostische Standardmafinahme fiir die
Festlegung des pN-Status. In jiingster Zeit wurde die AD
als diagnostisches Verfahren durch die Sentinel-Lymph-
knotenbiopsie (SLNB) ersetzt. Bei dieser Technik wird
der Lymphabfluss aus der Brust durch die Injektion ei-
nes Tracers imitiert. Der/die erstdrainierende(n) Lymph-
knoten (»sentinel node«, Wiachterlymphknoten) kénnen
dadurch identifiziert und selektiv entfernt werden. Bei
tumorfreiem Sentinel-Lymphknoten (SLN) kénnen die
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anderen axilliren Lymphknoten belassen werden. Durch
die SLNB kann die postoperative Morbiditit im Schulter-
Arm-Bereich ohne Verminderung der Staging-Genauig-
keit erheblich reduziert werden.

Therapeutische Zielsetzung der Lymphknotenent-
fernung. Rezidive im Bereich der Lymphabflusswege
sind schwer therapierbar und mit einer ungiinstigen
Prognose verbunden. Bei Patientinnen, die einen positi-
ven Nodalstatus aufweisen, miissen die axilliren Lymph-
knoten entfernt werden, um lokoregiondre Rezidive zu
vermeiden.

0 Cave

S3-Leitlinie, Statement 7

Die Bestimmung des histologischen Nodalsta-
tus (pN-Status) ist Bestandteil der operativen
Therapie des invasiven Mammakarzinoms.
Diese soll mit Hilfe der Sentinel-Lymphknoten-
entfernung durchgefiihrt werden (GCP, Empfeh-
lungsgrad A). Bei Patientinnen, die keine SLNB
erhalten konnen oder die einen positiven SLN
aufweisen, muss eine axillare Dissektion mit
Entfernung von mindestens 10 Lymphknoten
aus den Leveln | und Il erfolgen (GCP) (Kreien-
berg et al. 2009).

13.3.1 Diagnostische

Lymphknotenentfernung

Zuverlassigkeit der SLNB

Die Darstellung eines SLN gelingt bei mehr als 96% aller
primdr operierten Patientinnen. Nach aktuellen Meta-
analysen liegt die Falsch-negativ-Rate bei 7,3% und die
axillare Rezidivrate nach alleiniger SLNB bei 0,3% (Kim
et al. 2006; van der Ploeg et al. 2008). Danach treten lo-
koregiondre Rezidive nach einer SLNB deutlich seltener
auf als nach einer Axilladissektion. Die Morbiditdt im
Schulter-Arm-Bereich wird durch die SLNB im Ver-
gleich zur Axilladissektion deutlich reduziert (Helms et
al. 2009).

Physiologische Grundlagen

Studien zum funktionellen Lymphabfluss aus der Brust
haben gezeigt, dass die gesamte Brustdriise einschlief3-
lich der dariiber liegenden Haut einen einheitlichen und
reproduzierbaren Lymphabfluss {iber einen (oder weni-
ge) axilldre(n) Wichterlymphknoten aufweist. Tumoren,
die nahe an der Brustwand gelegen sind, kénnen zusitz-
lich tiber die mediastinale Lymphknotenkette drainiert
werden.
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Indikationen/Kontraindikationen

o Cave

Die SLNB ist bei allen Patientinnen mit einem
invasiven Mammakarzinom indiziert, bei denen
ein klinisch unauffalliger Nodalstatus vorliegt
und eine operative Priméartherapie geplant ist.
Die Indikation zur SLNB ist unabhangig von der
TumorgroBe oder der Fokalitat/Zentrizitat.

Vor einer SLNB sollte grundsitzlich eine Sonographie
der axilliren Lymphabflusswege durchgefithrt werden.
Bei unauffilliger Hilus-Rinden-Struktur ist auch bei tast-
baren oder vergroflerten Lymphknoten eine SLNB indi-
ziert. Bei einer suspekten Sonomorphologie der axilliren
Lymphknoten wird die weitere Abklidrung tiber Feinna-
delaspiration oder »core needle biopsy« empfohlen.

© Auf Grund der unzureichenden Spezifitat von Pal-
pation und Sonographie sollte eine primare Axilla-
dissektion nicht mehr auf der Basis von klinischen
oder bildgebenden Untersuchungsergebnissen
durchgefiihrt werden, sondern méglichst auf der
Grundlage eines zytologischen/histologischen Be-
fundes indiziert werden.

Die Bedeutung der SLNB im Rahmen von primér sys-
temischen Therapiekonzepten ist nach wie vor nicht
geklart. Die Bestimmung des Nodalstatus vor einer neo-
adjuvanten Therapie konnte die Festlegung der adjuvan-
ten Therapiestrategie optimieren. Wiirde die SLNB nach
einem primér systemischen Therapiekonzept durchge-
fithrt werden, kénnten auch diejenigen Patientinnen von
einer eingeschrinkten Operation profitieren, die unter
der systemischen Therapie von einem positiven zu einem
negativen Status konvertieren. Dabei muss aber auch
beriicksichtigt werden, dass nach einem primir syste-
mischen Therapiekonzept sowohl die Durchfithrbarkeit
(Detektion) als auch die Sensitivitit der SLNB gegeniiber
primér operierten Frauen ungiinstiger ist. In der deut-
schen SENTINA-Studie wird der optimale Zeitpunkt fiir
die Durchfithrung der SLNB prospektiv untersucht.
Beim duktalen Carcinoma in situ (DCIS) ist wegen
der fehlenden invasiven Tumorkomponente kein axillares
Staging erforderlich. Patientinnen, die eine Mastektomie
erhalten oder bei denen ein grofies Gewebevolumen re-
seziert werden muss, sollten dennoch eine SLNB erhal-
ten. Diese Empfehlung begriindet sich mit der fehlenden
Durchfiihrbarkeit einer sekundiren SLNB im Falle des
Nachweises einer unerwarteten invasiven Komponente.

Technische Durchfiihrung

Fiir die Darstellung des SLN hat sich die Verwendung eines
radioaktiven Tracers etabliert. Die alleinige Farbstoffinjek-

13
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B Tab. 13.2 Zusammenfassung der Staging-Befunde mit den daraus abzuleitenden Therapieoptionen

Sentinel-Lymphknotenstatus

Lokale Therapie

Systemische Therapie

pNO (sn) Keine Nach Leitlinie entsprechend NO
pN1 (sn) Axilladissektion Level lund Il Nach Leitlinie entsprechend N+
pN1 (mic) (sn) Axilladissektion Level | und Il Nach Leitlinie entsprechend N+
Alternativ (2. Praferenz): Radiatio der
Lymphabflussgebiete
pNO (i+) (sn) Keine Nach Leitlinie entsprechend NO
Detektion extraaxillarer Sentinel-Lymphknoten Keine Nach Leitlinie entsprechen NO/N+

tion weist eine deutlich niedrigere Detektionsrate auf. Die
Operation kann entweder am Tag der Tracerapplikation
oder am Folgetag durchgefiihrt werden. Aus organisatori-
schen Griinden hat sich ein Zweitagesprotokoll etabliert.

Die Durchfithrung einer Lymphoszintigraphie wird
in Deutschland empfohlen (Kuehn et al. 2005). Auch
in der internationalen Literatur wird mehrheitlich eine
Lymphoszintigraphie durchgefiihrt (van der Ploeg 2008).
Hintergrund fiir diese Empfehlung sind die Ergebnisse
einer deutschen Multicenterstudie, nach der die Rate an
falsch-negativen Ergebnissen mit der Anzahl an entfern-
ten SLN korrelierte (Kuehn et al. 2004). Bei Patientinnen
mit einem falsch-negativen Resultat wurden signifikant
weniger SLN entnommen als bei Frauen mit einem rich-
tig-positiven Ergebnis.

o Cave

Die Lymphoszintigraphie kann daher nicht nur
wichtige Anhaltspunkte fiir die Lokalisation des/
der SLN liefern; sie ermoglicht dem Operateur
auch eine Kontrolle dariiber, ob die Anzahl der
entfernten SLN mit der lymphoszintigraphisch
dargestellten Lymphknotenzahl iibereinstimmt.

Intraoperativ wird der SLN mit Hilfe einer Gammason-
de lokalisiert. Bei der Préparation ist darauf zu achten,
dass die axilldren Strukturen maximal geschont werden.
Hierzu ist es notwendig, den SLN (z. B. mit einer Bab-
cock-Zange) gezielt zu fassen und isoliert aus dem umge-
benden Fettgewebe herauszupraparieren. Die Entfernung
groflerer Anteile des axillaren Fettkorpers sollte vermie-
den werden.

Um die Radikalitdt des Eingriffes bei multiplen Wach-
terlymphknoten zu reduzieren, sollten zunichst maxi-
mal 3 SLN entfernt werden. Im Anschluss daran kann
die 1:10-Ratio angewendet werden. Dies bedeutet, dass
Lymphknoten, deren Radioaktivitit weniger als 10% des
meist speichernden Lymphknotens betrégt, nicht mehr
entfernt werden miissen (Kuehn et al. 2005).

Histopathologische Aufarbeitung

Fiir die Anwendung der SLNB ist eine standardisierte his-
topathologische Aufarbeitung des SLN unerldsslich. Da-
bei wird eine intraoperative Schnellschnittuntersuchung
oder Abklatschzytologie empfohlen. Fiir die postopera-
tive Aufarbeitung ist eine komplette Aufarbeitung des
Lymphknotens in Stufenschnitten (Minimum: 500 pm)
erforderlich.

Wertung von Befunden fiir die adjuvante
Therapie

Die SLNB stellt eine Staging-Mafinahme (Festlegung pN-
Status) dar. Die addquate Wertung der resultierenden
Befunde fiir die Auswahl der weiteren lokalen und sys-
temischen Therapieentscheidungen ist daher von grofSer
Bedeutung. In B Tab.13.2 werden die wichtigsten Kons-
tellationen zusammengefasst.

Intramammares Rezidiv nach BET und SLNB

Bei etwa 5% aller Patientinnen muss nach einer bruster-
haltenden Operation mit einem intramammaéren Rezidiv
gerechnet werden. Bei Frauen, die im Rahmen der Pri-
miroperation eine SLNB erhalten haben, ist es bisher
nicht geklart, ob bei der Rezidivoperation ein Eingriff
im Bereich der Lymphknoten erforderlich ist oder nicht.
Eine komplette axilldre Dissektion muss als Ubertherapie
gewertet werden. Als mogliche Optionen kénnen eine
Re-SLNB oder ein Verzicht auf operative Mafinahmen in
der Axilla diskutiert werden.

13.3.2 Therapeutische Lymphknoten-
entfernung - Axilladissektion

Stellenwert der Axilladissektion

Die axilldre Dissektion mit Entfernung von mindestens
10 Lymphknoten aus den Leveln I und II sollte auf Pa-
tientinnen mit einem positiven Nodalstatus beschrankt
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werden. Die Zielsetzung liegt in der Entfernung samt-
licher Tumor befallener Lymphknoten zur Sicherung
der lokoregiondren Kontrolle. Dabei hat die Anzahl an
positiven Lymphknoten eine zusitzliche prognostische
Bedeutung und einen potentiellen Einfluss auf das adju-
vante Behandlungskonzept. Eine Axilladissektion sollte
nur in Ausnahmefillen als rein diagnostische Mafinahme
durchgefiihrt werden.

Technische Durchfiihrung

Der Zugang zur Axilla orientiert sich an den Hautfal-
ten und kann individuell gestaltet werden. Die anatomi-
schen Grenzen werden durch das axillire Gefifibtindel
(kranial), den medialen Rand des M. pectoralis minor
(mediokranial), die Thoraxwand (medial), die Haut (la-
teral) sowie die Serratusarkade (kaudal) dargestellt. Ne-
ben den axilliren Gefaflen miissen das thorakodorsale
Gefif3-Nerven-Biindel, der N. thoracicus longus, die Nn.
thoraci laterales sowie die interkostobrachialen Nerven
dargestellt und geschont werden. Als Préaparationstechnik
hat sich eine teils stumpfe, teils scharfe Darstellung der
axillaren Strukturen mit anschliefendem vorsichtigem
Abziehen des Lymphknoten-Fettgewebes bewihrt. Die
Einlage einer Drainage wird empfohlen.
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