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logisch positiven oder negativen Lymphknoten
[2, 3: ε 3].

Die klinische Beurteilung der Axilla ist nicht
genügend zuverlässig. Dies zeigte die NSABP-B-
04-Studie mit einer hohen Rate falsch positiver
(27%) und falsch negativer (39%) Lymphknoten
[4: ε 3].

Bildgebende Verfahren sind noch nicht in
der Lage, zuverlässig den axillären Nodalstatus
zu etablieren. Weder die Nachweismethode mit
Technetium-Sestamibi-Szintigraphie noch die-
jenige mit Positronen-Emissions-Tomographie
(PET) zeigten bisher eine genügende diagnosti-
sche Treffsicherheit mit entsprechender Sensiti-
vität, Spezifität und negativem prädiktivem Wert
[5–10: ε 3] im Vergleich mit der Histologie.

Axilladissektion und Staging

Bedeutung des axillären Lymphknotenstatus

1. Die einzige aussagekräftige Staging-
Methode ist derzeit die chirurgische
Lymphknotenentfernung mit histopa-
thologischer Aufarbeitung. Der axilläre
Nodalstatus beeinflusst die Prognose und
den Entscheid zur adjuvanten Therapie.

Der axilläre Lymphknotenstatus ist der wichtig-
ste prognostische Faktor des invasiven Mamma-
karzinoms [1: ε 3].

Zwei Langzeitstudien zeigten eine klare
Korrelation zwischen Überlebensrate und histo-

Kurzfassung

1. Die einzige aussagekräftige Staging-Methode ist derzeit die chirurgische Lymph-
knotenentfernung mit histopathologischer Aufarbeitung. Der axilläre Nodalstatus
beeinflusst die Prognose und den Entscheid zur adjuvanten Therapie.

2. 10 resezierte und histologisch untersuchte Lymphknoten aus den axillären Level I + II
sind für eine zuverlässige Staging-Aussage notwendig; damit werden 97% der Patien-
tinnen in das korrekte Lymphknotenstadium eingeteilt.

3. Aus der axillären Lymphknotenresektion von Level I + II resultiert eine nicht zu ver-
nachlässigende Morbidität.

4. Nach Validierung der «sentinel lymph node (SLN)»-Methode sollen Patientinnen
zunächst in prospektive Studien eingeschlossen werden.

5. Die chirurgische Entfernung axillärer Lymphknoten reduziert das axilläre Rezidiv-
risiko.

6. Es gibt Hinweise, dass die axilläre Dissektion einen marginal positiven Einfluss auf das
Überleben haben könnte.

7. Patientinnen müssen auf die Häufigkeit und den Schweregrad möglicher post-
operativer Folgen der Axilladissektion aufmerksam gemacht werden.

8. Bei klinisch unauffälliger Axilla kann auf die Lymphadenektomie nur verzichtet wer-
den, wenn die zusätzliche Staging-Information zum vornherein keine therapeutischen
Konsequenzen hat.

9. Patientinnen, die im Rahmen von kontrollierten wissenschaftlichen Studien behan-
delt und nachgesorgt werden, weisen einen Überlebensvorteil auf.



Zur Zeit der Definition der Levels wurde ange-
nommen, dass der Lymphabfluss sequentiell
von Level I über II nach Level III verläuft. Direkte
Metastasierungen in Level II und/oder III kom-
men vor. Dieses Überspringen von Niveaus wird
Skip-Metastasierung genannt. Diese Metastasen
sind selten (bis 4%) [16: ε 3].

Um eine verlässliche Aussage betreffend
Nodalstatus machen zu können, müssen minde-
stens 10 Lymphknoten reseziert und analysiert
werden [17, 18: ε 3].

Mit der axillären Dissektion von Level I + II
wird bei 97% der Patientinnen ein korrektes
Staging erreicht [19, 20: ε 3].

Chirurgisch-technisches Vorgehen
der Axilladissektion Level I + II nach Berg
Im Gegensatz zur Mastektomie wird bei der
brusterhaltenden Operation eine separate Inzi-
sion (vertikal oder horizontal; cave Schnitt-
führung wegen Kontrakturen!) in der Axilla ge-
wählt. Der laterale Rand des M. pectoralis wird
aufgesucht, und nach Schonung des Gefäss-Ner-
ven-Bündels des N. pectoralis lateralis erfolgt die
Identifikation der V. axillaris. Nicht tumorinfil-
triertes axilläres Fettgewebe wird kranial der
V. axillaris nicht reseziert. Das thorako-dorsale
Gefässnervenbündel wird dargestellt und ge-
schont. Im nächsten Schritt wird die laterale
Thoraxwand freipräpariert, der N. thoracicus
longus kann so in seiner Länge entlang der
Thoraxwand identifiziert und geschont werden.
Die Präparation des axillären Fettkörpers erfolgt
von kranio-medial (ab medialer Begrenzung des
M. pectoralis minor [Level II]) nach kaudal und
lateral. Auch wird das Fettgewebe zwischen
M. pectoralis major und minor mitreseziert.
Unter Schonung des thorako-dorsalen Gefäss-
Nerven-Bündels auf seiner ganzen Länge (ab
Höhe V. axillaris bis zu den Gefäss- und Nerven-
Aufzweigungen) kann das axilläre Fett bis auf
den M. subscapularis und M. latissimus dorsi
freipräpariert und reseziert werden. Je nach
anatomischem Verlauf sollte mindestens ein
interkosto-brachialer Nerv geschont werden.
Drainagen werden in die freipräparierte Axilla
plaziert.

Eine physiotherapeutische Anleitung zur
Erlangung der seitengleichen Schultergelenks-
funktion ist in den meisten Fällen nicht not-
wendig.

Verschiedene Charakteristika und biologische
Marker des Tumorgewebes implizieren heute
eine adjuvante systemische Behandlung auch
bei nodal negativen Patientinnen [11: ε 4]. Auf-
grund biologischer Marker konnte noch kein
genügend aussagekräftiges Muster gefunden
werden, welches die axilläre Metastasierung des
Mammakarzinoms und somit die Indikation zur
selektiven Axilladissektion mit genügend hoher
Sicherheit voraussagen kann [13–15: ε 3].

Lymphknoten-Einteilung, skip lesions
und Anzahl zu resezierende Lymphknoten

2. 10 resezierte und histologisch unter-
suchte Lymphknoten aus den axillären
Level I + II sind für eine zuverlässige Sta-
ging-Aussage notwendig; damit werden
97% der Patientinnen in das korrekte
Lymphknotenstadium eingeteilt.

Anatomisch werden 3 Level des axillären Lymph-
knoten unterschieden:

1. Level I: latero-kaudal;

2. Level II: dorsal des M. pectoralis minor;

3. Level III: medio-kranial des M. pectoralis minor.
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Grade der Evidenz

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

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

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

Grad IV: Die Evidenz beruht auf der Meinung angesehener ExpertInnen
oder Expertengremien, wie sie in publizierten Konsenskonferen-
zen oder in Guidelines angegeben werden.

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

Die Evidenzgrade der einzelnen Aussagen sind mit ε 1, ε 2, ε 3 und ε 4 gekenn-
zeichnet. Evidenzgrad V entspricht dem Konsens der Arbeitsgruppe und wird
nicht speziell vermerkt.



Vorerst sollten Patientinnen – nach Validie-
rung der SLN-Methode in der jeweiligen Institu-
tion – in prospektive Studien eingeschlossen
werden [24: ε 3; 11: ε 4] (für die Schweiz: www.
sentinelnode.ch) [26].

Axilladissektion und axilläres
(regionäres) Rezidiv

5. Die chirurgische Entfernung axillärer
Lymphknoten reduziert das axilläre
Rezidivrisiko.

Lokoregionäre Tumormanifestationen kommen
in der Axilla nach Brustchirurgie ohne Axilla-
revision relativ häufig vor. In einer retrospektiv
durchgeführten Studie ist die 10-Jahres-Rezidiv-
rate in der Axilla nach Tumorektomie ohne
Axillarevision 28%. Diese Rate ist abhängig
von der Grösse des Primärtumors (10% bei
pT1 ≤1 cm; 26% bei pT1c >1– ≤2 cm; 33% bei
pT >2 cm) [27: ε 3] (ohne axilläre Radiotherapie
oder Systemtherapie). Eine prospektive Analyse
ergab nach mittlerer Beobachtungszeit von 5 Jah-
ren für prognostisch günstige  Primärtumoren
(<3 cm; cN0, cM0, postmenopausal) eine Rezi-
divhäufigkeit von 6,7% (pT1a und pT1b je um
2%) [28: ε 3].

In der NSABP-B-04-Studie betrug die axilläre
Rezidivrate bei Patientinnen mit klinisch nicht
palpablen Lymphkoten, die ohne Axilladissek-
tion mastektomiert worden waren 17,8%. Die
Mastektomie mit Axillarevision hingegen ergab
bei Patientinnen mit negativen Lymphknoten
eine axilläre Rezidivrate von 1,0%, bei Patien-
tinnen mit positiven Lymphknoten 3,1% [29: ε 1].

Mehrere Studien bestätigten, dass die for-
male Axilladissektion das axilläre Rezidivrisiko
stärker vermindert als das blinde Sampling we-
niger axillärer Lymphknoten  [30: ε 3]. In einer
Studie mit 3128 Patientinnen ohne klinisch
palpable Lymphknoten betrug die 5-Jahres-
Wahrscheinlichkeit für ein axilläres Rezidiv 3%,
wenn >5 Lymphknoten entfernt wurden. Die
5-Jahres-Wahrscheinlichkeit beträgt dagegen
19%, wenn keine Lymphknoten entfernt wur-
den. [31: ε 3]. Ähnliche Resultate publizierten
auch andere Autoren [4: ε 1; 32, 33: ε 3]. In der
NSABP-B-04-Studie erlitt keine Patientin mit
≥ 6 entfernten Lymphknoten ein axilläres Rezi-
div [29: ε 1]. Kjaergaard forderte aufgrund einer
Untersuchung bei über 3000 Patientinnen 10
und mehr resezierte histologisch analysierte
Lymphknoten, da nach mittlerer Beobachtungs-
zeit von 24 Monaten die Rezidivrate 0% betrug
[34: ε 3].

Bedeutung der axillären Lymphknoten
Levels I – III nach Berg

3. Aus der axillären Lymphknotenresek-
tion von Level I + II resultiert eine nicht
zu vernachlässigende Morbidität.

Wenn die Axilladissektion sich auf die Lymph-
knoten von Level I + II beschränkt, können Fol-
gen der Axilladissektion wie Schmerzen, Sensi-
bilitätsstörungen, Schultergelenkstörungen und
Lymphödeme der oberen Extremität stark redu-
ziert werden [21: ε 4].

Der alleinige Befall der Lymphknoten in
Level III ist selten (4%; vgl. oben Skip-Metasta-
sen). Die Level-III-Ausräumung, die bei metasta-
tischem Befall indiziert ist, ergab eine vermehrte
Morbidität ohne zusätzliche Staging-Information
[22: ε 4].

«Sentinel Lymph Node» (SLN) -Verfahren
als Staging-Methode
Die Lektüre der internationalen Konsensus-Kon-
ferenz wird empfohlen [11, 12: ε 4].

4. Nach Validierung der SLN-Methode sol-
len Patientinnen zunächst in prospek-
tive Studien eingeschlossen werden.

Das SLN-Verfahren erlaubt die Identifikation des
primär drainierenden Lymphknotens der Axilla.
Seine histologische Untersuchung, in der Regel
im Schnellschnittverfahren, lässt Rückschlüsse
auf die nachgeschalteten Lymphknoten der
Axilla zu. Ist der SLN histologisch positiv, folgt
die offene Axilladissektion von Level I + II nach
Berg (vgl. oben). Damit stellt die SLN-Technik
ein wichtiges Selektionsverfahren dar, das in
der Mehrzahl der kleinen Primärtumoren eine
offene Axilladissektion entbehrlich macht; dies
sofern sich das Verfahren in Zukunft etabliert.
Langzeitresultate sind ausstehend. Die längste
publizierte mittlere Nachbeobachtungszeit nach
SLN-Verfahren betrug 39 Monate. Nach dieser
Zeit wurden bei 133 Patientinnen keine axilläre
Rezidive beobachtet [23: ε 3].

Bevor das SLN-Verfahren in einer Institution
eingeführt werden kann, bedarf es einer Validie-
rungsphase; d.h., der SLN wird selektiv exzidiert
und die Axilladissektion von Level I + II folgt un-
mittelbar. Die histologischen Befunde des SLN
müssen mit jenen der non-SLN korreliert wer-
den. Die SLN-Identifikationsrate sollte zwischen
95–100%, die falsch negative Rate ≤5% sowie
der negative prädiktive Wert nicht unter 95%
liegen [24, 25: ε 3].
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des Überlebensvorteils von 99,5%). Dabei gilt es
aber zu beachten, dass in dieser Analyse zu wenig
Patientinnen mit pT1a-Tumoren eingeschlossen
worden waren, um diesen Schluss auf diese
Untergruppe anwenden zu können [38: ε 4] Bei
pT1a-Karzinomen war nach einer mittleren Be-
obachtungszeit von 7 Jahren das krankheitsfreie
Überleben 85% und das Mammakarzinom-spe-
zifische Überleben 95% [39: ε 3].

Axilladissektion und Morbidität

7. Patientinnen müssen auf die Häufigkeit
und den Schweregrad möglicher post-
operativer Folgen der Axilladissektion
aufmerksam gemacht werden.

Nach Axilladissektion können Früh- und
Spätkomplikationen auftreten. Häufigkeit und
Schweregrad dieser Komplikationen hängen
vom Ausmass der Axilladissektion ab [37: ε 3].
Armprobleme nach Brustchirurgie (Schmerzen,
Sensibilitätsstörung, Schultersteifigkeit, Lymph-
ödem) sind häufiger bei gleichzeitiger axillärer
Lymphadenektomie als bei Ablatio simplex. In
einer 18-monatigen Follow-up-Studie war die
durchschnittliche Häufigkeit von Armproblemen
in der Gruppe mit Axilladissektion 2,5 pro Pa-
tientin im Vergleich zu 0,9 pro Patientin ohne
Axilladissektion (p = 0,0001) [40: ε 3].

Taubheitsgefühl und Dysästhesien an der
dorsomedialen Seite des Oberarms können nach
Verletzung  interkostobrachialer Nerven auftre-
ten, was fast als Regelfall anzusehen ist. In einer
Untersuchung ein Jahr postoperativ hatten fast
80% der Patientinnen ein Taubheitsgefühl im
Versorgungsgebiet der interkostobrachialen Ner-
ven [41, 42: ε 3]. In einer Untersuchung von 432
Patientinnen im Stadium I oder II, die 2–5 Jahre
postoperativ tumorfrei waren, hatten 30% wie-
derholt Schmerzen in Brust, Axilla oder Thorax
(17% leichte, 11% moderate und 2% starke
Schmerzen) [43: ε 3].

Mit einer gewissen Einschränkung der Schul-
terbeweglichkeit muss in 17% der Fälle gerech-
net werden [41: ε 3]. Ein eingesteiftes Schulter-
gelenk nach Axilladissektion ist heute extrem
selten [44].

Das Lymphödem ist die folgenschwerste
Komplikation nach Axilladissektion. Die Häufig-
keit des Auftretens hängt vom Ausmass der Axil-
ladissektion ab [45–47: ε 3]. Die publizierte Häu-
figkeit hängt auch von der verwendeten Defini-
tion des Lymphödems ab. Basiert die Definition
auf subjektiven und objektiven Befunden ist die
Häufigkeit des Lymphödems 11–27% [41, 46,

Axilladissektion und Überleben

6. Es gibt Hinweise, dass die axilläre Dis-
sektion einen marginal positiven Ein-
fluss auf das Überleben haben könnte.

Da die Axilladissektion das axilläre Rezidivrisiko
vermindert, könnte daraus auch geschlossen
werden, dass sie das Überleben ebenfalls positiv
beeinflusst [35: ε 3]. Auf Grund bestehender
Daten kann eine Verlängerung des Überlebens
nicht angenommen werden.

In der NSABP-B-04-Studie wurden <70jährige
Patientinnen mit Frühkarzinomen und klinisch
negativer Axilla in 3 verschiedene Therapie-
gruppen randomisiert: Die Patientinnen von
2 Gruppen mastektomiert mit, eine Gruppe
mastektomiert ohne Axilladissektion [29: ε 2].
Das 10-Jahres-Überleben betrug 58% für diejeni-
gen mit Mastektomie und Axilladissektion und
54% für diejenigen mit alleiniger Mastektomie
(p >0,05). Eine randomisierte Studie mit 658 Pa-
tientinnen mit Frühkarzinom zeigt einen positi-
ven Effekt der Axilladissektion auf das Überleben
[36: ε 1]. Die Patientinnen wurden in eine Gruppe
Tumorektomie mit Axilladissektion und Bestrah-
lung der Restbrustdrüse und in eine Gruppe mit
Tumorektomie mit Nachbestrahlung der Rest-
brustdrüse und der Axilla randomisiert. Im 5-Jah-
res-Überleben zeigte sich ein kleiner, aber stati-
stisch signifikanter Vorteil (p = 0,014) für die Pa-
tientinnen mit chirurgischer Axilladissektion
(96,6% versus 92,6%). Es ist aber möglich, dass
dieser kleine Vorteil dadurch verursacht wurde,
dass in dieser Gruppe 11 Patientinnen zusätzlich
mittels adjuvanter Chemotherapie behandelt
wurden.

Aus der Serie von 3128 Patientinnen von
Graversen et al. lässt sich ein Überlebensvorteil
ableiten. Die Patientinnen, bei denen <5 Lymph-
knoten aus der Axilla entfernt wurde, hatten eine
erhöhte Axillarezidivrate und ein schlechteres
5-Jahres-Überleben als die Patientinnen mit aus-
gedehnterer Axillachirurgie [31: ε 3]. Eine umfas-
sende Review der bis 1995 publizierten Daten
hatte den Schluss erlaubt, dass Hinweise aber
keine Beweise dafür vorliegen, dass die initiale
Axilladissektion oder sogar die axilläre Bestrah-
lung ein Langzeiteffekt bewirken kann, wenn
auch in geringem Ausmass [37: ε 3].

Die Meta-Analyse von 6 randomisierten,
kontrollierten Studien mit insgesamt 3000 Pa-
tientinnen bei denen die Brustchirurgie mit
versus ohne Axilladissektion verglichen wurde,
zeigte einen Überlebensvorteil für die Gruppe
mit Axilladissektion von 5,4% (Konfidenz-Inter-
vall von 95% = 2,7–8,0%; Wahrscheinlichkeit
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therapie verzichtet, oder es steht bereits präope-
rativ fest, dass keine weitere Therapie durchge-
führt werden kann [59: ε 3]. Nach einer mittleren
Beobachtungszeit von 47 Monaten ergab sich
kein Anhaltspunkt für eine axilläre Tumormani-
festation. Bei diesen Patientinnen mit klinisch
unauffälliger Axilla kann auf eine Axilladissek-
tion verzichtet werden.

Klinische Studienprotokolle

9. Patientinnen, die im Rahmen von kon-
trollierten wissenschaftlichen Studien
behandelt und nachgesorgt werden, wei-
sen einen Überlebensvorteil auf.

Den Patientinnen sollte die Möglichkeit zur
Teilnahme an kontrollierten klinischen Studien
immer offeriert werden. Bisherige Therapieent-
scheidungen basierten oft auf einer ungenügen-
den Datenevidenz (ε 3 oder schwächer). Es gilt
deshalb, dies zu verbessern und die Evidenz von
Studien auf Level I oder II zu erhöhen. Dieses Ziel
kann nur mit Hilfe gut konzipierter randomi-
sierter und kontrollierter Studien erreicht wer-
den. Hierhin gehört auch die Feststellung, dass
Patientinnen, welche im Rahmen von Studien
behandelt werden, ein besseres Überleben auf-
weisen als Patientinnen mit gleichen Tumorsta-
dien ausserhalb von Studienprotokollen [60: ε 3].
Ärzte, welche Patientinnen mit Mammakarzi-
nom behandeln, sollten über laufende Studien
und die Möglichkeit, daran teilzunehmen, orien-
tiert sein.
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48, 49: ε 3] Wird hingegen das Lymphödem als
«klinisch offensichtlich» definiert, sinkt die Häu-
figkeit auf 2–7% [46, 50, 51: ε 3]. In einer Serie
wird berichtet, dass bei 10% der Patientinnen
ein objektiv beobachtbares, aber nicht schweres
Lymphödem auftrat [52: ε 3].

Insgesamt sind postoperative Probleme nach
Axilladissektion häufig. Über 80% der Patien-
tinnen leiden an einer oder mehreren postope-
rativen Folgen. Zwei bis fünf Jahre postoperativ
beklagen immer noch mehr als 50% der Patien-
tinnen Schmerzen, Taubheitsgefühl oder Krib-
bel-Parästhesien. Diese Symptome sind jedoch
meist wenig ausgeprägt [43: ε 3].

Wundinfekte sind häufiger bei älteren, adi-
pösen oder mangelernährten Frauen, wie auch
bei längerer Verweildauer von Wunddrainagen,
vorangegangener Brustchirurgie, nach Radio-
therapie der Region, Biopsie oder wiederholten
Serompunktionen [53, 54: ε 3]. Eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe senkt die Wundinfekt-
rate [55: ε 1].

Kann auf die Axilladissektion prinzipiell
verzichtet werden?

8. Bei klinisch unauffälliger Axilla kann
auf die Lymphadenektomie nur verzich-
tet werden, wenn die zusätzliche Sta-
ging-Information von vornherein keine
therapeutischen Konsequenzen hat.

Staging kleiner Tumoren
Die Inzidenz befallener axillärer Lymphknoten
bei kleinen Tumoren (≤1cm) variiert in der
Literatur zwischen 10% und 18% [27, 56: ε 3].
pT1a-Tumoren (≤0,5 cm) weisen selten axilläre
Lymphknotenmetastasen (3%) auf [39: ε 3].

Bei jungen Patientinnen (<40 Jahre) mit
lymphatischer Gefässinvasion und einer Tumor-
grösse von <1 cm wird eine axilläre Dissektion
empfohlen, da die Analyse von 850 Patientinnen
einen signifikant höheren axillären Lymphkno-
tenbefall ergab als bei älteren Frauen [57: ε 3].

Das Axillastaging ist ein integraler Bestand-
teil der brusterhaltenden Therapie. Wenn sich
aus dem chirurgischen Axillastaging bei klinisch
unauffälliger Axilla keine Konsequenzen für die
adjuvante Therapie ergeben (Konsensus St. Gal-
len 2001 [11: ε 4], kann auf eine Axilladissektion
verzichtet werden [58: ε 4].

Staging bei Patientinnen >75 Jahre
Berechtigt ist die Frage, inwieweit bei älteren Pa-
tientinnen (>75 Jahre) ein axilläres Staging Sinn
macht. Oft wird hier auf die adjuvante Chemo-
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