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Operative Therapie des Mammakarzinoms — Neue Entwicklungen

A. Werner

Das operative Management des
Mammakarzinoms erfolgt heutzu-
tage Ublicherweise in Abhadngigkeit
von der Tumor-Brust-GréBenrelation.
Ist diese glnstig, orientieren wir auf
eine brusterhaltende Therapie und
entfernen zusatzlich den Wéchter-
lymphknoten bzw. 10 bis 15 Lymph-
knoten aus dem Level | und Il der
Axilla. Bei ungUnstiger Brust-Tumor-
GroBenrelation bietet sich zumeist
die modifiziert radikale Mastektomie
an. Alternativ kann auch eine neo-
adjuvante Chemotherapie zum Ein-
satz gebracht werden, die u.a. auf
eine  Befundverkleinerung abzielt,
um letztendlich doch brusterhaltend
operieren zu kdnnen. Lasst sich im
Rahmen der brusterhaltenden Thera-
pie trotz Nachresektion keine RO-Si-
tuation erreichen, ist in jedem Fall die
Entfernung der Brust mit zusatzlicher
Operation des Wachterlymphknotens
bzw. der axillaren Lymphknoten in-
diziert. Weitere Kontraindikationen
gegen das brusterhaltende Operieren
ergeben sich bei Multizentrizitat und
dem inflammatorischen Mammakar-
zinom.

Geht es um die Sanierung eines DCIS-
Tumors, so ist ebenfalls die Resektion
im Gesunden vorzunehmen, wobei
der tumorfreie Resektionsrand min-
destens 5mm betragen soll. Wah-
rend bei einem kleinen DCIS-Befund
die axilldaren Lymphknoten unberlck-
sichtigt bleiben kénnen, sollte ab
einem Tumordurchmesser von 5cm
der Wachterlymphknoten auch bei
diesem nicht invasiven Krebs mit ent-
fernt werden.

Allgemeine Erkenntnisse zur Ent-

fernung des Wachterlymphknotens
Bei klinisch und sonographisch un-
auffalligen axillaren Lymphknoten gilt
heutzutage die operative Entfernung
des Wachterlymphknotens beim inva-
siven Mammakarzinom standardma-
Big als indiziert. Die Markierung des
Wachterlymphknotens erfolgt nur
noch in Ausnahmeféllen mit blauem
Farbstoff, normalerweise dient die

sequentielle Tracer-Applikation mit
Technetium bis zu 18 Std. vor dem
Eingriff durch die Nuklearmediziner
der Identifikation des Wéchterlymph-
knotens durch den Operateur. Mit
Hilfe einer Gammasonde detektiert
er intraoperativ das radioaktiv mar-
kierte Gewebe und kann es so Uber
einen kleinen Schnitt in der Axilla ge-

Vorteile der Wachterlymphknoten-
entfernung gegentiber der herkdmme-
lichen Axilladissektion liegen auf der
Hand: Nach einer Arbeit von Veronesi
aus dem Jahre 2003 hatten 92 von
100 Patientinnen mit einer Wach-
terlymphknotenentfernung postope-
rativ keinerlei Schmerzen. Im gleich
groBBen Kollektiv der Patientinnen mit
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zielt bei der Operation entfernen. Das
Verfahren der Wachterlymphknoten-
darstellung gilt heute als sicher und
etabliert: Die Ubereinstimmung zwi-
schen radioaktiv markierten und evtl.
tumords  befallenen Lymphknoten
ist hoch. So konnte Roumeen in ei-
ner Arbeit aus dem Jahr 1999 bei 55
Probanden in 52 Fallen Konkordanz
feststellen. Wahrend eine absolute
Diskrepanz zwischen Radioaktivitat
aufnehmenden und tumords befal-
lenen Lymphknoten nicht beobachtet
wurde, kam es 3x zum sequentiellen
,Mismatch”, d.h. ein nicht tumoros
befallener vorgeschalteter Lymph-
knoten strahlte Aktivitdt ab, wahrend
ein  nachgeordneter Lymphknoten
mit Tumorzellen befallen war. Die

einer Axilladissektion klagten immer-
hin 61 von 100 dartber. Auch was
die Symptome Taubheitsgefihl und
Armschwellung anbetrifft, so stehen
1 bzw. 7 von 100 Fallen im Waéch-
terlymphknoten-Kollektiv = 68  bzw.
75 Ereignissen in der Gruppe der
100 axilladissezierten Patientinnen
gegentber. Die Armbeweglichkeit
war bei den herkdmmlich Operier-
ten immerhin in 79% eingeschrankt,
bei den mit der neuen Methode be-
handelten Frauen klagte hiertiber
niemand. Hinsichtlich der axillaren
lokalen Rezidive ergab sich aus Beob-
achtungsstudien an insgesamt Uber
1.500 Patientinnen eine Rate von
0,25%, d. h. nur im Einzelfall wurde
mal ein Axillarezidiv festgestellt.
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Systematik der Brustoperationen

Fir die operative Therapie des Mam-
makarzinoms gibt es heutzutage ein
umfangreiches Angebot an Eingriffen.
Hoffmann und Wallwiener differen-
zieren in einer Arbeit aus dem Jahre
2009 nach dem Ausmal3 der Komple-
xitdt 12 Hauptkategorien, 13 Subka-
tegorien und 39 Sub-Subkategorien
(Tab. 1). In dieses System konnten sie
1.225 Operationen bei 1.166 Patien-
tinnen aus den Jahren 2005 und 2006
einordnen. Zundachst einmal unter-
scheiden sie 6 ablative von 6 bruster-
haltenden Verfahren. Wahrend die ein-
fache bzw. radikale Mastektomie, aber
auch die wide excision ohne bzw. mit
Mobilisation von bis zu 25% des um-
gebenden Gewebes als Prozeduren mit
geringer Komplexitat definiert wurden,
ist fur die Ubrigen 8 Kategorien nach
ablativen oder brusterhaltenden Ein-
griffen ein z. T. erheblicher operativer
Mehraufwand charakteristisch: Nach
ablativem Vorgehen besteht dieser
Mehraufwand in der Rekonstruktion
mit Implantaten oder lokalen bzw. di-
stanten Lappenplastiken, die schlieB-
lich gestielt oder auch frei zum Einsatz
kommen koénnen. Fur die brusterhal-
tend operierten Patientinnen bedeu-
tet hohere Eingriffskomplexitat: eine
Defektdeckung durch umfangreichere
Gewebs-mobilisation von groBer 25%
sowie die Anwendung von Mastope-
xie- und Mammareduktionstechniken.
SchlieBlich gibt es dann auch noch
Lappentechniken im Rahmen des brus-
terhaltenden Operierens. Im Folgen-
den soll auf diese Systematik anhand
einiger Beispiele eingegangen werden.

a) Prothesenrekonstruktion nach
ablativem Vorgehen

In der Vergangenheit bedeutete Brust-
wiederaufbau nach Ablatio das Ein-
bringen einer Expanderprothese, die
ggf. nachfolgend durch ein endgul-
tiges Implantat ausgetauscht wurde.
In den letzten Jahren ist man dazu
Ubergegangen, die Brustentfernung
bei entsprechender Indikation im Sin-
ne einer hautsparenden Mastektomie
durchzufiihren (Abb. 1 und 2). Dazu
ist es notwendig, Haut, subcutanes
Fettgewebe und Brustdrisengewebe
in der Scapa‘schen Fascie zu praparie-
ren. Der Volumenersatz erfolgt dann
mit Hilfe von Implantaten, die zumeist
unter den Musculus pectoralis gelegt
werden und mit Hilfe eines Titannet-
zes im unteren Anteil abgedeckt wer-
den kénnen. Was die Sicherheit dieses

Vorgehens anbetrifft. so gibt es meh-
rere Arbeiten, welche die Lokalrezidiv-
rate nach modifiziert radikaler Mast-
ektomie mit der nach hautsparender
Mastektomie vergleichen. Bei Beob-
achtungsintervallen von jetzt bis zu 8
Jahren sind die Lokalrezidivraten nahe-
zu identisch, so dass die neue Technik
als sichere Alternative mehr und mehr
Berticksichtigung findet.

b) Onkoplastische brusterhaltende
Therapieverfahren inkl. Mastopexie
und tumoradaptierter Reduktions-
plastik

Bei groBeren oder ungiinstig gelege-
nen Tumoren kann heute haufig brus-
terhaltend operiert werden, wenn man
Verfahren der plastischen Brustchirur-
gie mit berlcksichtigt. Als etablierte
Techniken gelten Mastopexie- oder
Reduktionstechniken mit unterer oder
zentraler, aber auch cranialer Stielung.
Dazu kommen die modifizierte B-Plas-
tik sowie Transpositions- und Rotati-
onslappen, schlieBlich auch Redukti-
onstechniken mit freier Transplantation
des Mamillen-Areolakomplexes. Die
Techniken wurde hinsichtlich der onko-
logischen Sicherheit und bezulglich der
kosmetischen Ergebnisse 2005 anhand
einer Literaturlbersicht von Asgeirsson
analysiert und als gleichwertig zur her-
kdmmlichen BET akzeptiert.

¢) Ablative Brustchirurgie mit Rekon-
struktion durch gestielte Lappen

Zu den bekanntesten Techniken, die
in diesem Zusammenhang zu nennen
sind, gehoren die Brustrekonstruktion
mit Hilfe eines gestielten Latissimus-
dorsi-Muskellappens und eines gestiel-
ten abdominalen Rektusmuskellappens
(Abb. 3). Auch hiertiber wurden Daten
zur onkologischen Sicherheit und zur
Kosmetik publiziert: Bei mittleren Be-
obachtungszeiten zwischen 53 und
32 Monaten wurden bis zu 4% Lo-
kalrezidive beobachtet. Das Resultat
Lunschoéne Kosmetik” schlug mit bis zu
18% zu Buche.

Was die Verteilung der verschiedenen
operativen Prozeduren angeht, ergibt
sich folgendes Bild: Bei den ablativen
Techniken fuhrt die einfache modifizie-
re, radikale Mastektomie die Statistik
mit 18,6% an. Bei 16,6% wurde eine
Prothesenrekonstruktion durchge-
fuhrt. Die Moglichkeiten mit lokalen,
gestielten oder freien Lappen zu re-
konstruieren, wurden demgegenUber
nurin 2,2 und 6,1 bzw. 0,3% genutzt.
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Abb. 1: Hautsparende Mastektomie

Abb. 2: AbschluBbild nach hautsparender
Mastektomie

Abb. 3: Z.n. Tram-Lappenrekonstruktion

Ein einfacher Brusterhalt gelang bei
15,2%. In Gber 30% mussten im Rah-
men der brusterhaltenden Therapie
onkoplastische Techniken bertcksich-
tigt werden, wobei auf die Maoglich-
keit der Defektdeckung mit einer Ge-
webemobilisation von mehr als 25%
16% entfielen, fir die tumoradaptierte
Mastopexie bzw. Reduktionsplastik er-
geben sich 12 bzw. 10%.
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