GUIDELINE

Tumorektomie oder Mastektomie?

Wahl des Operationsverfahrens fiir Stadien T:-TsN.M, des Mammakarzinoms
J. Benz!, G. Berclaz!, V. Dupont Lampert?, E. Eicher®, F. Harder?, O. Kdchli', U. T. Laffer?, ]. G. Poell*, M. Trutmann®, M. Zuber?

Arbeitsgruppe «Guideline Mammakarzinom, Chirurgische Therapie»

Kurzfassung

1. Patientinnen mit einem Mammakarzinom ist grundsitzlich die brusterhaltende
Chirurgie gefolgt von Radiotherapie zu empfehlen ausser den unter 2. erwidhnten
Kontraindikationen

2. Kontraindikationen der brusterhaltenden Therapie sind:
— Multizentrizitit des Tumors, d.h. Tumor in mehreren Quadranten;
— tumorbefallene Schnittrander trotz Nachresektionen;

- nach Tumorektomie, sofern nach Reexzision im gleichen Eingriff eine kosmetisch
akzeptable Brusterhaltung nicht moglich ist;

- voraussehbar unbefriedigendes kosmetisches Resultat als Folge eines ungiinstigen
Verhiltnisses zwischen Tumorgrosse und Brustvolumen;

- die postoperative Radiotherapie wird von der Patientin abgelehnt oder ist nach
Riicksprache mit dem Radioonkologen nicht moglich;

— der klare Wunsch der Patientin nach Mastektomie;

— Rezidiv in bestrahlter Brust.

3. Keine Kontraindikation fiir eine brusterhaltende Therapie sind:
- zentral liegende (retromamillidre) Tumoren, z. B. M. Paget;
— Tumorbefall der axillaren Lymphknoten;
- Brustimplantate;
- extensive intraduktale Komponente (EIC);
— Tumorgrosse;

— hoheres Alter der Patientin.

4. Folgende Empfehlungen sind fiir ein optimales klinisches und kosmetisches Resultat
zu beachten:

J—
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— Tumorbefallene Schnittrander miissen nachreseziert werden.

- Bei nicht palpablen, kleinen Lisionen muss intraoperativ mittels Praparateradio-
graphie der Nachweis erbracht werden, dass die Lasion vollstindig entfernt worden
ist.

. Eine Mastektomie kommt in Frage, wenn eine brusterhaltende Therapie nicht mog-

lich oder unerwiinscht ist.

Eine einfache Mastektomie (ohne Axilladissektion) kommt nur in Frage, wenn das
histologische Staging der Axilla keine therapeutischen Konsequenzen hat und wenn
klinisch kein Verdacht auf Tumorbefall der axillaren Lymphknoten besteht.

Patientinnen sollten vor der Mastektomie auf die Rekonstruktionsmoglichkeiten
aufmerksam gemacht werden. Die Rekonstruktionsmoglichkeiten sollten mit der
Patientin besprochen werden.

. Die objektive Aufklarung der Patientin iiber die Vor- und Nachteile aller Methoden

durch den behandelnden Arzt muss dem Entscheid zwischen Brusterhaltung oder
Mastektomie vorausgehen.

Die Korperform wird durch die brusterhaltende Therapie weniger gestort als durch
die Mastektomie, und weniger Frauen empfinden korperliche und sexuelle Verdnde-
rungen.

Es gibt jedoch keine Evidenz, dass sich die psychologische Morbiditit der Frauen oder
ihre Gesamtlebensqualitit nach brusterhaltender Therapie oder Mastektomie unter-
scheiden.

Gewohnlich geniigt eine einzelne Besprechung nicht, um die fiir eine Entscheidung
notwendigen Informationen zu verarbeiten.

Es sollte der Patientin zugestanden werden, eine zweite Meinung einzuholen.

Einleitung

Bis Mitte der 80er Jahre bestand die operative
Behandlung des Mammakarzinoms in der Entfer-
nung der Brust in Form einer totalen Mastektomie
mit der Entfernung der axilldiren Lymphknoten.
Seither konnte in randomisierten Studien nachge-
wiesen werden, dass das Gesamtiiberleben nach
brusterhaltender Therapie (Entfernung des Tumors
unter Belassung des gesunden Brustgewebes und
anschliessende Radiotherapie) im Vergleich zur
Mastektomie identisch ist (vgl. Tab. 1).

Unter Beachtung gewisser Kontraindikatio-
nen hédngt die Wahl zwischen brusterhaltender
Therapie und Mastektomie (und eventuell Re-
konstruktion) von individuellen Umstanden und
personlichen Wiinschen ab.

Zielsetzung
Diese Guideline berticksichtigt fiir beide Opera-
tionsverfahren Evidenzen sowohl fiir das rezidiv-

freie Uberleben wie auch fiir das Gesamtiiber-
leben. Die Guideline soll Arztinnen und Arzten
sowie Patientinnen helfen, den Entscheid fiir die
Kklinisch effizienteste und personlich akzeptabel-
ste chirurgische Behandlung unter Bertiicksichti-
gung der Lebensqualitét zu treffen.

Definitionen

Die brusterhaltende Therapie besteht in der Ent-
fernung des Tumors umgeben mit gesundem
Gewebe, gefolgt von Radiotherapie, mit dem Ziel
einer kosmetisch zufriedenstellenden Brust.

Die Mastektomie besteht in der vollstidndi-
gen Entfernung des gesamten Brustdriisengewe-
bes inkl. Mamille und Areola.

Die Beurteilung des axilldren Lymphknoten-
status ist grundsdtzlich Bestandteil beider Ver-
fahren.

Der Einsatz systemischer Behandlungs-
verfahren (Einfluss auf Hormon- oder Chemo-
therapie) ist bei beiden Optionen derselbe.
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Grade der Evidenz

Grad I:

Grad II:

Grad III:

Grad IV:

Grad V:

Die Evidenz ist aufgrund randomisierter kontrollierter Studien (oder
Meta-Analysen) von gentigendem Umfang derart, dass die Gefahr,
dass sie falsch positive oder falsch negative Resultate beinhalten,
gering ist.

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

Die Evidenz basiert auf nicht randomisierten Kontroll- oder Kohor-
tenstudien, Fallserien, Fallkontrollstudien oder Querschnittsstudien
(die beiden letzteren Studientypen wurden nicht berticksichtigt).

Die Evidenz beruht auf der Meinung angesehender ExpertIlnnen
oder Expertengremien, wie sie in publizierten Konsenskonferen-
zen oder in Guidelines angegeben werden.

Die Evidenz basiert auf der Meinung derjenigen Personen, welche
diese Guidelines geschrieben oder aktualisiert haben, beruhend
auf ihrer Erfahrung, ihrer Kenntnis der einschldgigen Literatur
und der Diskussion mit ihren Fachkollegen.

Die Evidenzgrade der einzelnen Aussagen sind mit €;, €, € und €, gekenn-
zeichnet. Evidenzgrad V entspricht dem Konsens der Arbeitsgruppe und wird
nicht speziell vermerkt.

EMH ‘'~

Empfehlungen zur Indikationsstellung

1. Patientinnen mit einem Mammakar-
zinom ist grundsdtzlich die bruster-
haltende Chirurgie gefolgt von Radio-
therapie zu empfehlen ausser den unter
2. erwahnten Fillen.

Sechs randomisierte und kontrollierte Studien
haben gezeigt, dass bei Patientinnen mit opera-
blem Mammakarzinom die Ergebnisse in bezug
auf rezidivfreies Uberleben und Gesamtiiberleben
nach brusterhaltender Chirurgie, gefolgt von Ra-
diotherapie, und nach Mastektomie, in der Regel
ohne Radiotherapie, gleichwertig sind [1-9: €]
(Tab. 1); vgl. auch Guideline «Radiotherapie».
Die multizentrische NSABP-Studie B-06 mit
1843 Mammakarzinompatientinnen hat die
statistisch hochste Aussagekraft. Nach einer
medianen Beobachtungszeit von 12 Jahren
waren das rezidivfreie Uberleben und das
Gesamtiiberleben bei allen Patientinnen iden-
tisch, unabhdngig davon, ob eine bruster-
haltende Therapie mit Radiotherapie oder eine
Mastektomie durchgefiihrt wurde. Das Rezidiv
in der erhaltenen Brust war statistisch signifikant
haufiger, wenn keine Radiotherapie erfolgte
[4: €]. Die Resultate der NSABP-Studie B-06
wurden in Frage gestellt, nachdem bekannt
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wurde, dass die Daten durch eine der teilneh-
menden Kliniken nicht korrekt erfasst worden
waren. Eine erneute Auswertung der Resultate
ohne die Daten dieses Zentrums dnderte jedoch
nichts an der Schlussfolgerung, dass beide Ver-
fahren gleichwertig sind [3, 4, 9, 10].

Das Risiko fiir ein Lokalrezidiv nach brust-
erhaltender Therapie betrdgt 1-2 % pro Jahr; es ist
abhingig von der chirurgischen Radikalitdt, vom
Alter der Patientin, vom histologischen Tumor-
stadium und von der adjuvanten Therapie. Es
ist vergleichbar mit dem Risiko eines Karzinoms
in der kontralateralen Brust (€3) [11]. Auch nach
einer radikalen Mastektomie besteht das Risiko
eines lokalen Brustwandrezidives [5, 12, 13].

Adjuvante Chemo-/Hormontherapien haben
zudem zu einer weiteren Senkung der Lokal-
rezidivrate gefiihrt [14, 15: &;; 16: €3, 17].

Basierend auf dieser Datenlage kann die
Wahl zwischen den beiden Verfahren aufgrund
anderer Uberlegungen getroffen werden. Der
Vorteil der brusterhaltenden Therapie ist die
Konservierung der Brust, der Nachteil ist die Not-
wendigkeit der Bestrahlung und die aufwendige
Nachsorge. Die Bestrahlung ist zeitintensiv und
kann auch logistisch schwierig sein. Zudem kann
sie Nebenwirkungen verursachen [18, 19: €;].

Die brusterhaltende Therapie stellt hohe An-
forderungen an das gesamte Behandlungsteam
sowohl in der primédren Behandlung wie in der
Nachsorge.

Kontraindikationen der brusterhaltenden
Therapie

2. Kontraindikationen der brusterhalten-
den Therapie sind:

— Multizentrizitat des Tumors, d.h. Tumo-
ren in mehreren Quadranten [20].

— Tumorbefallene Schnittrander trotz Nach-
resektionen.

— Nach Tumorektomie, sofern nach Reex-
zision im gleichen Eingriff eine kosme-
tisch akzeptable Brusterhaltung nicht
moglich ist.

- Voraussehbar unbefriedigendes kosme-
tisches Resultat als Folge eines ungiinsti-
gen Verhiltnisses zwischen Tumorgrosse
und Brustvolumen.

- Die postoperative Radiotherapie wird
von der Patientin abgelehnt oder ist
nach Riicksprache mit dem Radioonko-
logen nicht moglich.

- Der klare Wunsch der Patientin nach
Mastektomie.

— Rezidiv in bestrahlter Brust.
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Tumorbefallene Resektionsrdnder bedeuten eine
erhohte Lokalrezidivrate trotz Nachbestrahlung
[21: €;]. Bei histologisch gesichertem Tumor-
befall der Resektionsrdnder miissen eine Nach-
resektion oder eine Mastektomie durchgefiihrt
werden.

Die Tumorgrdsse korreliert in einigen, aber
nicht in allen Untersuchungen mit dem Risiko
eines Rezidivs nach brusterhaltender Therapie
[1,5,22-24].

Die Behandlung des duktalen Carcinoma in
situ wird in einem folgenden Kapitel dieser
Guideline diskutiert.

Kontraindikationen fiir die Radiotherapie

Es gibt korperliche Gebrechen, welche den Ein-
satz der Radiotherapie erschweren. Eine weitere
Kontraindikation kann eine vorgédngige thera-
peutische Bestrahlung der Brust sein. In diesen
Fillen empfiehlt sich eine prdoperative Riick-
sprache mit dem Radioonkologen. Es gibt auch
relative Kontraindikationen, wie Kollagenosen
in der Anamnese.

Besondere Situationen

3. Keine Kontraindikation fiir eine brust-
erhaltende Therapie sind:

- zentral liegende (retromamillére)
Tumoren (z.B. M. Paget);

- Tumorbefall der axilldren Lymphknoten;
- Brustimplantate;

- extensive intraduktale Komponente
(EIC);

- Tumorgrosse;

— hoheres Alter der Patientin.

Zentral liegende (retromamilldre) Tumoren

Die zentral liegenden (retromamilldren) Tumo-
ren zeigen die gleiche Gesamtprognose wie late-
rale Lisionen und sind keine Kontraindikation
fiir eine brusterhaltende Therapie [25: €;]. Diese
Lasionen sollten auf die gleiche Art und Weise
wie die peripheren Lidsionen entfernt werden.
Dies bedeutet, falls notwendig, die Entfernung
des gesamten Mamillen-Areola-Komplexes. Das
erste Ziel ist dabei ebenfalls das Erreichen von
tumorfreien Schnittrdndern. Der Mamillen-
Areola-Komplex kann plastisch-chirurgisch,
eventuell kombiniert mit Tatowierung, rekon-
struiert werden (€s).
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Befall der axilldren Lymphknoten
Fine nodal-positive Axilla ist keine Kontraindi-
kation fiir eine brusterhaltende Therapie [4: &].

Brustimplantate

Das Vorhandensein von Prothesen ist keine Kon-
traindikation fiir eine brusterhaltende Therapie,
vorausgesetzt, dass der Tumor mit tumorfreien
Schnittrandern entfernt werden kann. Die Pro-
these ist keine Kontraindikation fiir eine Radio-
therapie [26]. Die Radiotherapie erhoht aber das
Risiko fiir eine Kapselfibrose [27: €,].

Extensive intraduktale Komponente

Finige Autoren berichten, dass mikroskopische
Merkmale, wie eine ausgedehnte intraduktale
Komponente (EIC) des Tumors, mit einer erhoh-
ten Wahrscheinlichkeit von Lokalrezidiven ver-
bunden sind [1, 21, 22, 28-30: €;].

In Serien, in welchen die Resektionsrander
gut Kkontrolliert wurden, zeigt sich, dass die
extensive intraduktale Komponente nicht un-
bedingt eine Erhohung des Lokalrezidives vor-
hersagt, vorausgesetzt, dass die Exzision im
Gesunden erfolgt [9, 28, 29, 31, 32, 33: €;].

Bei der extensiven intraduktalen Kompo-
nente ist jedoch héufig ein positiver Schnittrand
zu beobachten [34].

Tumorgrdsse

Das kosmetische Resultat der brusterhaltenden
Therapie ist abhdngig vom Volumenverhiltnis
zwischen entferntem Brustgewebe und Gesamt-
brust und nicht alleine vom absoluten Volumen
des entfernten Gewebes. Selten einmal kann ein
Tumor in einer kleinen Brust so gross sein, dass
ein akzeptables kosmetisches Resultat nach bru-
sterhaltender Therapie nicht erreicht werden
kann. In diesen Féllen sind eine onkoplastische
Defektdeckung nach partieller oder totaler
Mastektomie und haufig eine Anpassung der
Gegenseite notwendig.

Hoheres Alter der Patientin

Auch bei Patientinnen im fortgeschrittenen
Alter kann die brusterhaltende Therapie ange-
boten werden.

Empfehlungen fiir die chirurgische
Technik der Tumorektomie
Die Beschreibung der Technik der brusterhalten-

den Therapie ist aufgrund verschiedener Exper-
tenerfahrungen erarbeitet worden.

1959



Abbildung 1

Die Standardinzisionen sind bogenférmig direkt tiber den Tumor anzulegen (a).
Radiare Inzisionen sind zu meiden (b). Nach [86].

falsch

1 Abklarung mit transkutaner
Biopsie
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4. Folgende Empfehlungen sind fiir ein
optimales klinisches und kosmetisches
Resultat zu beachten:

- Nicht palpable Karzinome miissen pra-
operativ lokalisiert werden.1

- Die Schnittfithrung erfolgt iiber dem
Tumor.

— Radidre Inzisionen der Haut sollten
moglichst vermieden werden.

- Die Inzisionen zur Entfernung des
Primértumors und fiir die Axilladissek-
tion sollten durch getrennte Zuginge
durchgefiihrt werden, ausser wenn
beide Schnittfiihrungen anatomisch
iibereinstimmen, kosmetisch vertretbar
sind und eine iibersichtliche Operation
beider Strukturen (Primartumor und
Axilla) ermoglichen.

- Die Entfernung des Brustdriisengewebes
mit dem Tumor erfolgt radidr entspre-
chend dem Verlauf der Milchginge in
einem einzigen Gewebeblock.

- Um die topographische Orientierung fiir
den Pathologen (und den Operateur) zu
erleichtern, muss das Exzisat mit Faden
oder Clips markiert werden. Eine Ent-
fernung der Haut ist, ausser bei Verdacht
auf Infiltration, nicht notwendig.

— Tumorbefallene Schnittrinder miissen
nachreseziert werden.

- Bei nicht palpablen, kleinen Lisionen
muss intraoperativ mittels Prédparat-
radiographie der Nachweis erbracht
werden, dass die Lision vollstindig ent-
fernt worden ist.

GUIDELINE

Nicht palpable Karzinome miissen
praoperativ lokalisiert werden.

Die Lokalisation erfolgt mit prdoperativer
Mammographie oder Ultrasonographie; stereo-
taktische Verfahren sind erstrebenswert.

Schnittfiihrung der Haut (Abb. 1)

Die Inzision sollte direkt tiber den Tumor gelegt
werden. In der Regel sollten Inzisionen das
Radiotherapiefeld nicht iiberschreiten (Mitte
Sternum bis vordere Axillarlinie). Eine Tunnelie-
rung, welche von einer peri-areoldren Inzision
ausgeht und zu einem mehr peripher gelegenen
Tumor fiihrt, ist untibersichtlich, erhoht die
Gefahr einer unvollstindigen Resektion und
ist deshalb zu vermeiden. Nachresektion und
spdtere Beurteilung der operierten Brust sind
nach einem solchen Vorgehen zusitzlich er-
schwert.

An der Brust geben radidre Inzisionen eher
schlechtere kosmetische Resultate ausser in der
6-Uhr-Achse. Eine radidre Schnittfiihrung tber
dem Tumor, welche in die Axilla erweitert wird,
fihrt zu einer Asymmetrie der Brust.

Schnittfiihrung an der Brustdriise

Die Entfernung des tumorbefallenen Brustdri-
senkorpers sollte mit radidrer Schnittfiihrung in
Richtung der Milchgénge erfolgen. Insbesondere
wird damit die Rekonstruktion der Brustdriise
wesentlich erleichtert.

Die Exzision eines karzinomverddchtigen Be-
fundes muss immer als Tumorektomie (excision
en bloc) mit intaktem und von gesundem Ge-
webe umgebenem Pridparat durchgefithrt wer-
den. Damit konnen viele dieser Tumoren bereits
durch die erste Operation mit tumorfreien
Schnittrandern (Schnellschnitt) entfernt werden,
wodurch die Notwendigkeit einer zweiten Ope-
ration entféllt. Die Markierung des Tumorbettes
mit Clips erfolgt zur Planung der Radiotherapie
und zur Beurteilung der Mammographie im Rah-
men der Nachsorge.

Vorgehen bei tumorbefallenen
Exzisionsrandern

Wenn die Exzisionsrdnder histologisch tumor-
befallen sind, ist eine sofortige Nachresektion
(Schnellschnitt) oder, wenn erst spdter erkannt,
eine Nachresektion im Rahmen einer zweiten
Operation (definitive Histologie) durchzufiih-
ren, und die Rdnder sind neu zu beurteilen. Die
Orientierung und Beurteilung im Zweiteingriff
sind erschwert: Das beste Resultat kommt zu-
stande, wenn bei der Priméroperation die voll-
staindige Tumorentfernung und ein einwand-
freies kosmetisches Ergebnis erzielt werden. Mit
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der Entfernung ausgedehnter Anteile des Brust-
gewebes, wie z.B. mit einer Quadrantektomie,
kann die Rate von Lokalrezidiven wohl verrin-
gert werden, aber das kosmetische Resultat ist
schlechter; Vorteile beziiglich Vermeidung von
Metastasen oder Uberleben werden damit nicht
gewonnen [14, 35]. Ist eine Quadrantektomie
unumgénglich, kann zur Verbesserung des kos-
metischen Resultates eine onkoplastische Kor-
rektur durchgefithrt werden (Latissimus-dorsi-
Lappen, allenfalls mit Mammareduktionsplastik
der Gegenseite, Rotation der Driisenkdrper und
Adaptation).

Ein Schnittrand wird als tumorfrei bezeich-
net, wenn mikroskopisch keine malignen Zellen
an der Schnittfliche gefunden werden. In der
NSABP-B-06-Studie [4] wurden tumorfreie
Schnittrander, aber kein minimaler tumorfreier
Gewebsaum verlangt. Die Schnellschnittechnik
erlaubt die primdre Evaluation an unsicheren
Stellen, sie geniigt jedoch nicht zur vollstandi-
gen Beurteilung der Schnittrander. Dies ist erst
im Rahmen der definitiven histologischen Auf-
arbeitung des Praparates moglich.

Konnen keine tumorfreien Schnittrander er-
zielt werden, muss amputiert werden, gegebe-
nenfalls mit gleichzeitiger Rekonstruktion oder
mit Rekonstruktion im Intervall.

Die Mastektomie

5. Eine Mastektomie kommt in Frage, wenn
eine brusterhaltende Therapie nicht
moglich oder unerwiinscht ist.

Eine einfache Mastektomie (ohne Axilla-
dissektion) kommt nur in Frage, wenn
das histologische Staging der Axilla keine
therapeutischen Konsequenzen hat und
wenn klinisch kein Verdacht auf Tumor-
befall der axilliren Lymphknoten be-
steht.

Patientinnen sollten vor der Mastekto-
mie auf die Rekonstruktionsmoglichkei-
ten aufmerksam gemacht werden. Die
Rekonstruktionsmoglichkeiten sollten
mit der Patientin besprochen werden.

Indikationen zur Mastektomie
Vergleiche Kapitel «Kontraindikationen der brust-
erhaltenden Therapie»!

Einleitung

Die modifiziert radikale Mastektomie nach
Patey/Dysin [36] ist die Standardtechnik bei der
Mastektomie. Im Gegensatz zu diesen beiden
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Autoren, welche noch eine Durchtrennung des
M. pectoralis minor empfahlen, wird allerdings
heute die Technik nach Auchincloss [37], ohne
Durchtrennung des M. pectoralis minor, durch-
gefiihrt. Oberstes Ziel der Mastektomie ist eine
vollstindige Entfernung der Brustdriise mit
Brustwarze und Warzenhof unter Bildung von
geniigend grossen Hautlappen, um gute Voraus-
setzung fiir einen spannungsfreien Wundver-
schluss zu schaffen.

Technik

Die Hautinzision erfolgt elliptisch und horizontal
mit Entfernung des gesamten Mamillen-Areola-
Komplexes und unter Mitnahme eventueller
Narben bei vorausgegangener Probeexzision. Die
Hautinzision soll die laterale Begrenzung des
Sternums nicht erreichen und nach lateral so-
weit ausgedehnt werden, dass eine gute Explora-
tion der Axilla moglich ist. Eine Entfernung der
Haut tiber dem Tumor bei exzentrischer Lage ist,
falls klinisch nicht der Verdacht auf eine Infil-
tration besteht, nicht obligat.

Die gesamte Brustdriise ist in toto zu entfer-
nen. Die Dissektionsebene liegt zwischen der
subkutan gelegenen Fettschicht und der Driise,
entlang einer ganz feinen, immer wieder unter-
brochenen Faszie.

Die Wundhohle wird drainiert, Kompressions-
verbdnde sollten nicht angewendet werden [38].

Komplikationen

Die Mortalitdt liegt nach Mastektomie - auch
bei tiber 75jdhrigen Patientinnen - weit unter
1% [39]. Die Infektrate wird in der Literatur
zwischen <5 und >15% beschrieben [39-41].
Sie ist erhoht bei zweizeitigen Operationen
(nach vorausgehender Probeexzision) und wenn
die Drainagen zu lange belassen werden.

Fine Antibiotikaprophylaxe fiihrt zu einer
statistisch signifikanten Senkung der Infektrate
[42-45: €4]. Die Antibiotikaprophylaxe ist bei
High-risk-Patientinnen zu empfehlen. Zu dieser
Gruppe gehoren: Patientinnen mit zweitzeitiger
Operation, mit langer Operationsdauer und mit
bestrahlter Brust sowie adipdse Patientinnen.

Die Lappennekrose ist selten, am ehesten bei
zu diinnem Hautlappen, nach Hautverschluss
unter Spannung und bei Kompressionsverban-
den [46].

Das postoperative Wundserom nach Mast-
ektomie ist hdufig. Damit begriindet ist auch die
gute Drainage nach Mastektomie, die erst entfernt
werden sollte, wenn weniger als 50 ml pro Tag ge-
fordert werden [47-50], spétestens jedoch nach
5 Tagen (€s). Nach Entfernung der Drainage auf-
tretende Wundserome sollten punktiert werden.
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Die Rekonstruktion

Vorbesprechung

Vor einer Mastektomie sollte die Patientin tiber
alle rekonstruktiven Moglichkeiten informiert
sein. Wesentlich ist die Information {iber die
primdre oder sekundére Rekonstruktion. Je nach
Methode kann eine sekundédre Rekonstruktion
vorteilhafter sein (z.B. Implantat und Nachbe-
strahlung). Meist ist aber die primdre Rekon-
struktion technisch einfacher durchzufiihren.
Sie ist auch fiir die Patientin weniger belastend,
da sie sich eine zweite Narkose und die psychisch
oft deprimierende Zeit, nur mit einer Brust leben
zu miissen, erspart.

Schnittfiihrung

Die spindelférmige Hautresektion sollte so
hautsparend wie moglich sein, ohne die onko-
chirurgischen Erfordernisse zu kompromittieren.
Idealerweise sollte die Schnittfithrung mit dem
plastischen Chirurgen vorbesprochen werden.

Rekonstruktionsmethoden

Autologe Rekonstruktion — Verschiedene Lappen-
plastiken werden verwendet und von verschie-
denen Operateuren je nach eigenen Erfahrungen
eingesetzt [51-53, 54-60, 61]. Die gebrduch-
lichsten sind die erweiterte Latissimus-dorsi-
und die TRAM-Plastik.

Das Volumen des Latissimus-dorsi-Lappens
erlaubt die Rekonstruktion einer kleineren oder
mittleren Brust [51, 52, 62, 60].

Der TRAM kann fast unbeschrdnkt gross
gewdhlt werden.

Implantat-Ein Silikonimplantat kann primar
oder nach Expansion der Haut sekunddr, sub-
kutan oder auch submuskulér eingesetzt werden.
Frither oder spater wird dieses in den meisten
Fillen ersetzt werden miissen, im Gegensatz zur
autologen Rekonstruktion, die meist endgiiltig
ist. Die Konsistenz und das Verhalten einer im-
plantatrekonstruierten Brust ist qualitativimmer
schlechter als die nach einer gelungenen auto-
logen Rekonstruktion [63-74].

Zusdtzlich existieren technisch gemischte
Rekonstruktionen.
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Patientinneninformation

6. Die objektive Aufklarung der Patientin
iiber die Vor- und Nachteile aller Metho-
den durch den behandelnden Arzt muss
dem Entscheid zwischen Brusterhaltung
oder Mastektomie vorausgehen.

Die Korperform wird durch die brust-
erhaltende Therapie weniger gestort als
durch die Mastektomie [75-77], und
weniger Frauen empfinden korperliche
und sexuelle Verdnderungen [75, 77]. Es
gibt jedoch keine Evidenz, dass sich die
psychologische Morbiditit der Frauen
oder ihre Gesamtlebensqualitit nach
brusterhaltender Therapie oder Mastek-
tomie unterscheiden [76, 79].

Gewohnlich geniigt eine einzelne Be-
sprechung nicht, um die fiir eine Ent-
scheidung notwendigen Informationen
zu verarbeiten.

Es sollte der Patientin zugestanden wer-
den, eine zweite Meinung einzuholen.

In einer prospektiven nicht randomisierten
Studie berichteten 65% von 269 Patientinnen
mit einem Mammakarzinom Stadium pT1-pT3,
dass die Krebsangst ihre Primadrangst war und
dass diese ausgepragter war als die Angst vor dem
Verlust der Brust.

Weiterhin konnte ein Jahr nach dem chirur-
gischen Eingriff beziiglich Krebsangst oder De-
pressionen kein Unterschied zwischen Frauen
nach brusterhaltender Therapie und nach Mast-
ektomie festgestellt werden.

Hingegen zeigten Patientinnen, denen der
Operateur die Wahl zwischen den beiden Ope-
rationsmethoden {tberliess, weniger Depressio-
nen als Patientinnen, die von anderen Opera-
teuren behandelt wurden (p = 0,06) [80: €s].
Diese Studie ldsst jedoch offen, ob die geringeren
Depressionen durch die Moglichkeit der Wahl
zwischen zwei Operationsmethoden oder durch
die grossere Sympathie zum Chirurgen verur-
sacht wurden.

Die Wichtigkeit der Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patientin in bezug auf die
Therapieentscheidung und die psychologische
Verarbeitung wird aber zunehmend anerkannt
[81, 82]. In der Tat konnte nach 6 Monaten eine
Korrelation zwischen der psychologischen Ver-
arbeitung der Patientin und der Wahrnehmung
des Arztverhaltens wihrend der Bekanntgabe der
Diagnose nachgewiesen werden [82].
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Vor allem sind Diskussionen mit der Patien-
tin tiber die gesamte Problematik von grosser Be-
deutung. Die Kommunikation ist erfolgreicher,
wenn zusdtzlich ein Familienmitglied anwesend
istund der Patientin eine schriftliche Zusammen-
fassung der Vor- und Nachteile der Behandlungs-
moglichkeiten abgegeben wird, welche sie in
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Summary of survival and recurrence in prospective randomized trials of mastectomy versus breast-conserving surgery.

Study group

Veronesi et al. (Milan) [7]

Fisher et al. (NSABP) [3]

Blichert-Toft et al. (Denmark) [2]

van Dongen et al. (EORTC) [5]

Jacobson et al. (NCI) [8]

Arriagada et al.
(Institut Gustave-Roussy) [1]

Interventions No. of patients Follow-up
year

BCS + RT 352 15
™ 349 15
BCS 636 8
BCS + RT 629 8
™ 590 8
BCS + RT 430 6
™ 429 6
BCS + RT 426 8
™ 456 8
BCS + RT 121 10
™ 116 10
BCS + RT 88 15
™ 91 15

NSABP: National Surgical Adjuvant Breast Project

NCI: National Cancer Institute

EORTC: European Organization for the Research and Treatment of Cancer

BCS: breast-conserving surgery
RT: radiotherapy

T™: total mastectomy
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Survival Disease-free Local
survival recurrence

% % %

68 - 3,3

66 - 23

83 64 39

84 71 10

82 67 8

79 70 -

82 66 -

60 - 11

60 - 8

77 72 5

75 69 10

73 55 9

65 44 14

1966



