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Diskussion

In der Therapie des Mammakarzinoms wurden wahrend des letzten Jahrhunderts groBe
Fortschritte gemacht. Fir die Mehrzahl der Frauen kann heute ein brusterhaltendes
Vorgehen als Behandlungsoption angeboten werden. Und auch denjenigen, die sich
weiterhin einer Mastektomie unterziehen muissen, steht eine Vielzahl von plastischen
Rekonstruktionsverfahren zur Auswahl, die die koérperliche Integritdt weitgehend
wiederherstellen. Im Gegensatz hierzu wurde erst wahrend des letzten Jahrzehnts die
Vorgehensweise beim meist diagnostischen Eingriff in der Axilla aufgrund der
postoperativen Morbiditat in Frage gestellt.

Die Nachuntersuchung zeigt, dass sich tber 80% der Patientinnen nach der Operation
wegen eines Mammakarzinoms in ihrem alltaglichen Leben nicht eingeschrankt flhlten,
auch wenn formal bei vielen Patientinnen (63,2%) anhaltende Nebenwirkungen

festgestellt werden konnten.

Angesichts dieser als nicht gering einzuschatzenden postoperativen Morbiditat, die
nicht nur in dieser Untersuchung auftritt, sondern in héherem Prozentsatz auch in der
Literatur zu finden ist, und auch der zunehmenden Berichte, dass der chirurgische
Eingriff in der Axilla méglicherweise Uberflissig sei, sollte die Indikationsstellung zur

ausnahmslosen Axilladissektion neu Uberpruft werden.

Jedoch muss folgende Einschrankung dieser Ergebnisse mit berlcksichtigt werden.

Es ist schwierig, retrospektive Studien zum Armlymphddem zu interpretieren. Da meist
keine praoperativen Armumfangsmessungen durchgefihrt werden und nicht alle
Patientinnen nachverfolgt werden kénnen, wird in diesen Studien die Haufigkeit fir das
Armlymphdédem oft zu niedrig angeben.

Allerdings wird von héheren Zahlen in Studien berichtet, die Ilangere
Nachuntersuchungszeiten haben'®.

Die Rate an verfolgten Krankheitsverlaufen betrug in der vorliegenden Untersuchung
78% mit einer Nachuntersuchungszeit zwischen 2 und 8 Jahren. Zwischen der Gruppe
der verfolgten Patientinnen und der Gruppe aller Patientinnen war bezliglich der
klinischen Charakteristik bei initialer Behandlung kein signifikanter Unterschied
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festzustellen. Jedoch sind haufiger Patientinnen, die erst in einem weiter
fortgeschrittenen  Tumorstadium  operiert wurden, bis zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung verstorben. So konnte nur eine von 13 Patientinnen, die mit einem
Tumorstadium pT4 behandelt worden waren, nachuntersucht werden. Bezlglich der

durchgefihrten priméren Therapie unterscheiden sich beide Gruppen jedoch nicht.

Alle Ergebnisse sind logisch konsistent und mit anderen Studien vergleichbar.

Lokalrezidiv

Bei 3 von 68 Patientinnen (4,4%) wurde in der Nachbeobachtungszeit, die mehr als 5
Jahre im Median betragt, ein Lokalrezidiv diagnostiziert. Im Vergleich zu anderen
Untersuchungen liegt dieses im unteren Haufigkeitsbereich.

In einer Ubersicht der Literatur der letzten 20 Jahre wird die 10-Jahresinzidenz eines
Lokalrezidivs nach brusterhaltender Therapie mit 12% (Interquartilbereich 7-15%) und
nach modifiziert radikaler Mastektomie mit 13% (Interquartilbereich 9-26%) angeben.
Das Risiko, ein Lokalrezidiv nach brusterhaltender Therapie zu entwickeln, liegt bei 1,5-
2% pro Jahr bis ungeféahr 10-15 Jahre nach der Primaroperation. Ein Lokalrezidiv nach

Mastektomie tritt dagegen gehauft in den ersten 3-5 Jahren postoperativ auf*®.

Heutzutage wird in der Literatur gefordert, dass bei Einhaltung der erforderlichen
operativen Kriterien (RO-Situation inklusive der umgebenden In-situ-Komponente) das
Lokalrezidiv nach Brusterhaltung bei einem 10-Jahres-Follow-Up nicht héher als 15%,
das Thoraxwandrezidiv nach modifiziert radikaler Mastektomie nicht héher als 10% und
das axilldre Rezidiv nicht iber 5% Haufigkeit liegen sollen'®.

Alle Patientinnen der Nachuntersuchung hatten eine R0O-Resektion erhalten.

Armschwellung und Lymphoédem

Eine Armschwellung hatten 29,4% der Patientinnen bemerkt, 17,6% flhlten sich
dadurch eingeschrankt belastbar und 11,8% empfanden sich schwer beeintrachtigt.
Bei 43,5% der Patientinnen wurde eine Armumfangsdifferenz von mehr als 2cm

gemessen. Jedoch lag nur bei 8,1% eine Armumfangsdifferenz von mehr als 4cm vor.
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Bei 8-12% der Patientinnen wurde somit das Lymphdédem als maBig ausgepragt
gewertet. Starke Lymphédeme oder gar eine Elephantiasis wurden nicht beobachtet.
Diese Ergebnisse korrelieren gut zu Literaturdaten, obwohl ein Vergleich sehr schwierig
ist.

Abweichungen der Inzidenzen in der Literatur h&ngen unter anderem von der
Messmethode, der Definition der Morbiditdt, vom untersuchten Patientenkollektiv und
der Nachuntersuchungszeit ab®. Drei neuere Ubersichtsarbeiten zum Lymphédem
beziehungsweise Armdédem bei Brustkrebspatientinnen setzten die Inzidenzrate
entsprechend zwischen 2-40%>*, 6-30%> % und 0-56%"".

Ein groBer Teil der Armlymphédeme tritt innerhalb der ersten 3-4 Jahre nach der
Operation auf®” '®. Deswegen wird der Nachuntersuchungszeitraum von mehr als 5

Jahren im Median im eigenen Krankengut als reprasentativ angesehen.

Die hier verwendeten Kriterien fur die Diagnose des Armlymphddems und die Einteilung
des Schweregrads liegen im Bereich von Kriterien anderer Studien” und offiziellen

Empfehlungen, welche jedoch untereinander sehr weit variieren.

Eine Einteilung der Schweregrade des Armlymphddems, die von europaischen und
amerikanischen Forschungsgruppen aufeinander abgestimmt wurde, um gréBere
Vergleichsmdéglichkeiten zu haben, beschreibt 4 Schweregrade, eingeteilt nach
objektiven und therapeutischen Kriterien. Die objektiven Kriterien sind am Unterarm
gemessene Armumfangsdifferenzen in folgenden Stufen: 2-4cm, 4-6cm, >6cm,
unbrauchbarer Arm. Die therapeutischen Kriterien gliedern sich in folgende
Abstufungen: Hochlagern des Arms und elastische Strimpfe, Kompressionsbandagen
und intensive Physiotherapie, chirurgische Intervention und Amputation'?’. Siehe
Tabelle 12.
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Objektiv: Armumfangsdifferenz Therapie

Grad 1 2-4cm

Grad 2 4-6¢cm Hochlagern des Arms,
elastische Strimpfe

Grad 3 >6cm Kompressionsbandagen,
intensive Physiotherapie

Grad 4 unbrauchbarer Arm chirurgische Intervention,
Amputation

Tabelle 12: Schweregrade des Armlymphdédems (LENT/SOMA Scale, European

Organisation for Research on Treatment of Cancer)'?".

Bei dieser Einteilung, die einen Konsensus zwischen Europdern und Amerikanern
darstellt, jedoch nicht auf Validitat oder Reliabilitdt geprift wurde und auch nicht als
allgemein etabliert gilt, wird kritisiert, dass die Einteilung ab 2cm beginnt und somit auf
individuelle Armunterschiede nicht eingeht. Das National Cancer Institute stellte 2003
die dritte Version einer Schweregradeinteilung vor, die diesen Punkt beriicksichtigt'??.
Dabei werden prozentuale Abweichungen vom Vergleichsarm eingestuft: 5-10%, 10-
30%, >30%. Des Weiteren geht sie auf Haut- und Bindegewebsveréanderungen ein. Die

genaue Einteilung gibt Tabelle 13 wieder.
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Lymphddem: | Extremitat

Grad 1 5-10% Umfangs- oder Volumenabweichung zum Vergleichsarm am
Punkt des gréBten sichtbaren Unterschieds;

Schwellung oder Verdeckung der anatomischen Architektur bei naher
Inspektion;

Dellen hinterlassendes Odem.

Grad 2 10-30% Umfangs- oder Volumenabweichung zum Vergleichsarm am
Punkt des gréBten sichtbaren Unterschieds;
voll ausgebildete Verdeckung der anatomischen Architektur;

voll ausgebildete Abweichung von der normalen anatomischen Kontur.

Grad 3 > 30% Volumenabweichung zum Vergleichsarm;
Lymphorrhoe;
dramatische Abweichung von der normalen anatomischen Kontur;

stérend bei Aktivitaten des alltédglichen Lebens.

Grad 4 Progression zur Malignitat (Lymphangiosarkom);
behindernd;

Amputation indiziert.

Tabelle 13: Schweregrade des Armlymphddems (National cancer Institute)'#2.

Auch diese Schweregradeinteilung ist in Bezug auf Qualitatskriterien, das heiBt Validitat
und Reliabilitat, nicht Gberpruift.

Eine Auswertung der Armumfangsmessungen der Nachuntersuchung bezlglich
prozentualer Abweichung ergab bei 15 von 62 Patientinnen (24,2%) eine
Umfangsabweichung von mehr als 10%. Nach diesen Beurteilungskriterien verdoppelt
sich der Anteil von maBig ausgepragten Lymphédemen in der Untersuchungsgruppe,
befindet sich jedoch weiterhin im Einklang mit der Literatur.

Armumfangsmessungen sind nicht unumstritten bei  Untersuchungen zu
Armlymphédemen nach Mammakarzinomtherapie. Sie werden jedoch auch in dieser
neuen Einteilung mit bertcksichtigt. AuBerdem zeigten Studien an der unteren
Extremitat eine gute Korrelation zwischen Beinumfangsmessungen und

Wasserverdrangungsmethoden'? 124,
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Ebenso empfiehlt die Kanadische Brustkrebsinitiative die Armumfangsmessung zur

Diagnose des Armlymphddems”.

Da der Arbeitsarm, der zu 90% der rechte Arm ist, physiologischerweise etwas dicker
ist als der kontralaterale, muisste dies ebenso berlcksichtigt werden wie die
posttherapeutische Muskelatrophie am Arm der operierten Seite®®. Jedoch konnte auch
bei Vergleichen zwischen Armumféangen der dominierenden Seite und der
nichtdominierenden Seite kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden'?® 2, |n
einer retrospektiven Studie ist dies natirlich nicht mdéglich, wenn praoperativ keine

Messungen vorgenommen wurden.

Bei der Stadieneinteilung des Lymphddems werden weitere Kriterien unzureichend
bertcksichtigt, wie subjektive Beschwerden der Patientinnen oder objektiv zu

beurteilende Bindegewebsveréanderungen der Haut.

Der Vergleich der Haufigkeiten von subjektiver Armschwellung und objektiv
gemessener Umfangsdifferenz zeigt, dass die Halfte der Patientinnen mit einer
Umfangsdifferenz von mehr als 2 cm den Arm nicht als angeschwollen empfindet. 6
weitere Patientinnen gaben an, eine Armschwellung bemerkt zu haben, welche bei der
Messung der Armumféange nicht bestatigt werden konnte. Dies kdnnte jedoch auch
durch suffiziente Lymphdrainagetherapie erklart werden, die 5 dieser Patientinnen

erhalten haben.

Demgegenlber stehen schmerzhafte Beschwerden in keinerlei Zusammenhang mit
einer gemessenen Umfangsdifferenz. Eine Studie Uber Risikofaktoren fir Schmerzen
nach Brustkrebsoperationen bestatigt, dass solche Schmerzen nicht von bestimmten
Faktoren wie postoperativen Komplikationen, chirurgischer Therapie oder Technik

abhangen''®.

Die Hautfaltenmessung ergab bei 14 Patientinnen eine Seitendifferenz von mehr als 1
mm. Bei 11 von ihnen war auch eine Armumfangsdifferenz von mehr als 2 cm
festzustellen. Das klinische Zeichen der verdickten Hautfalte am Handricken oder
Ellenbogen kann somit zur Diagnose des Lymphddems beitragen. Es ist jedoch



42

angesichts der falsch positiven und falsch negativen Befunde nicht als so zuverlassig zu

werten wie das Stemmer-Zeichen der unteren Extremitat®® 8.

Armbeweglichkeit

14.7% der Patientinnen hatten eine leichte Einschrankung der Armbeweglichkeit von
maximal 35° Abduktion oder Elevation im Vergleich zur Gegenseite. Dies liegt ebenfalls
im unteren Bereich der Literaturdaten.

Einschrdnkungen der Armbeweglichkeit werden in der Literatur bei 2-51% der
Patientinnen nach Brustkrebsoperation beschrieben'. Eine Ungleichheit des
Bewegungsumfangs von mehr als 15° tritt bei 48% beziehungsweise 49% auf'®* '1°.
Schwerste Einschrankungen von mehr als 50% Unterschied sind dagegen nur bei 2%
der Patientinnen zu finden'®. Hack et al. geben sogar eine Haufigkeit von 73% fiir

Bewegungseinschrankungen an'®.
Schmerzen, Kraftminderung, Taubheit

Uber schmerzhafte Beschwerden klagten 17,6% der Patientinnen. Eine Minderung der
groben Kraft im Vergleich zur Gegenseite wurde bei keiner Patientin festgestellt. 44,1%
der Patientinnen hatten ein mehr oder weniger starkes Gefluhl der
Sensibilitatsminderung an der Innenseite des Oberarms.

Die Kraftminderung spielt insgesamt eine eher untergeordnete Rolle, mit Ausnahme
vielleicht bei Plexopathien'?”, welche selten nach tibermaBiger Bestrahlung der Axilla
auftreten. Die anderen Zahlen sind sehr gut mit der Literatur vergleichbar.

Bei 72% stellten Hack et al. Schmerzen, Schwache und Taubheit des Armes oder der
Schulter fest'®®. Andere Arbeiten geben fiir Schmerz Haufigkeiten von 12-51% und fir
Minderung der Kraft 17-33% an'®'. Von Taubheitsgefiihl im Arm wird bei 31-71% der

Patientinnen berichtet''> '8

Die Haufigkeit der postoperativen Taubheit am Oberarm hangt entscheidend von der
Schonung des Intercostobrachialnervs ab. Dies sollte vom Operateur so oft wie mdglich
beriicksichtigt werden'%.
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Postoperative Morbiditat

In der Nachuntersuchung zeigten formal insgesamt 63,2% der Patientinnen

Nebenwirkungen.

In der Literatur werden bei bis zu 82% der Patientinnen nach 3 Monaten post
operationem ,Armprobleme* festgestellt*™*. Dabei ist Taubheit das am haufigsten
berichtete Symptom®* % 5 Nach 18 Monaten blieb die Rate mit 79% unverandert.

Eine Ubersicht der Haufigkeit einzelner Symptome gibt Tabelle 14 (zitiert nach

Maunsell et al.>*) wieder.

Schwéche 18 %
Steifheit 37 %
Schmerz 51 %
Geflihlsminderung 49 %
Schwellung 27 %
Bewegungseinschrankung 16 %

Tabelle 14: ,Armprobleme®, 18 Monate nach Operation*.

Solche hohen Raten an postoperativer Morbiditat sind eindeutig unakzeptabel, da diese
Nebenwirkungen einen tief greifenden Einfluss auf die Lebensqualitat der Patientinnen

haben, auch wenn die Symptome nur gering ausgepragt sind''®.

Ebenso ist das Auftreten eines Lokalrezidivs fiir die Patientinnen ein erneut stark

belastendes Ereignis.

Das AusmaB an Folgen, die nach der Operation auftreten kénnen, ist vielen Arzten gar
nicht bekannt, weil Patientinnen haufig gegentber ihrem nachbehandelnden Arzt sehr
zurtickhaltend von Symptomen berichten, die zuvor vom Chirurgen in der Aufklarung
zur Operation verharmlost wurden, oder weil sie nicht beim selben Arzt zur Nachsorge

erscheinen®® %,
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In verschiedenen Untersuchungen wird das AusmaB der Axilladissektionen fur die
Schwere der postoperativen Komplikationen angeschuldigt, und zwar zeigte sich, dass
die Komplikationsrate nach Axilladissektion eindeutig hdher ist als nach Biopsie des
Waéchterlymphknotens (sentinel node). Untersuchungen, die die Axilladissektion und die
Wachterlymphknotenbiopsie miteinander verglichen haben, ergaben fir das

eingeschrinkte Vorgehen eine verminderte Langzeit-Morbiditat'?> 128 129. 101

in Bezug
auf Schmerz, Taubheit, Armbeweglichkeit und Armschwellung sowie eine hdhere

Lebensqualitdt'® bei gleicher Mortalitat'" 2.
Wachterlymphknoten

Die Biopsie des Wachterlymphknotens ist eine mégliche Alternative zur konventionellen

Axilladissektion. Dieses Konzept wurde zuerst beim Peniskarzinom entwickelt'*

, Spater
hauptsachlich beim malignen Melanom™* und seit 1994 auch in Studien beim
Mammakarzinom angewendet. Es ist eine Technik flr eine intraoperative Kartierung
von Lymphknoten, bei der blauer Farbstoff oder ein radioaktives Koloid (mit
Technetium-99 markiertes Albumin) in die Brust um den Tumor herum injiziert wird'®>
136. 137 'Nach einem gewissen Zeitintervall wird die Axilla mittels eines chirurgischen
Schnittes exploriert und die Lymphbahnen werden bis zu dem ersten Lymphknoten
verfolgt, der den Farbstoff oder das Isotop aufgenommen hat. Dieser Lymphknoten wird
Wachterlymphknoten  oder  sentinel node genannt. Wenn in diesem
Wachterlymphknoten keine malignen Zellen nachzuweisen sind, wird ein negativer
Lymphknotenstatus fur die Axilla vorausgesetzt und eine Axilladissektion kann
vermieden werden. Beim Nachweis einer Metastase entweder im ersten Schnellschnitt
oder in den nachfolgenden Untersuchungen, welche sowohl die konventionelle
Hematoxylin- und Eosin-Féarbung als auch die immunhistochemische Untersuchung

beinhalten, wird die Axilladissektion vervollstandigt.

Die Biopsie des Wachterlymphknotens bestimmt zuverlassig die Falle, in denen einer
oder mehrere axillare Lymphknoten positiv fir Metastasen sind. Die Sensitivitat betragt
dabei liber 90%'®'. Mit viel Erfahrung kann eine Falsch-Negativ-Rate von weniger als

3% erreicht werden'28,
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Die Internationale Leitlinienkonferenz von St. Gallen stufte im Jahr 2003 die
Wachterlymphknotenbiopsie als ein anerkanntes Verfahren ein, um den
Lymphknotenstatus beim Mammakarzinom zu bestimmen'®. Die deutsche Gesellschaft
fir Senologie hat dazu in einem interdisziplindren Konsensus Bedingungen festgelegt,
unter denen eine Wachterlymphknotenbiopsie in der klinischen Routine unter

gesicherter Qualitit durchgefiihrt werden kann'°.

Da erst seit dem Jahr 2003 die Technik der Wachterlymphknotenbiopsie Einzug in die
klinische Routine fand, war keine der Patientinnen der Nachuntersuchung mit dieser
Methode behandelt worden.

Minimalinvasive Axilladissektion

Das Dilemma zwischen Nutzen und Risiko der Axilladissektion fihrte neben der
Entwicklung von selektiven Verfahren wie der Wachterlymphknotenbiopsie auch zur

Erprobung von minimalinvasiven Eingriffen. Dabei wird nach einer Fettabsaugung'' '*?

144 die Axilladissektion minimalinvasiv mittels

oder einer Ballon-Dissektion'?
endoskopischen Instrumentariums mit oder ohne'*® Gasinsufflation und in Trokartechnik
durchgefahrt. Auch die Kombination der minimalinvasiven Technik mit der

h146

Wéchterlymphknotenbiopsie ist moglich ™. Die minimalinvasive Axilladissektion ist

jedoch nicht weit verbreitet.

Eine erste Langzeituntersuchung von 52 Patientinnen nach endoskopischer
Axilladissektion mit einer medianen Nachuntersuchungszeit von 6 Jahren zeigt gute

t'47. 2 Jahre nach

Ergebnisse mit einer relativ geringen postoperativen Morbidita
Operation wurden bei 2 der 52 Patientinnen Armbewegungsstérungen (20-30°
Seitendifferenz), bei 40% der Patientinnen Schmerzen in der Schulter und im Oberarm
sowie bei 6% ein Taubheitsgeflhl festgestellt. Nach 5 Jahren waren bei allen 52
Patientinnen keine Bewegungseinschrankungen oder Schmerzen mehr festzustellen.
Jedoch trat bei 3 Patientinnen ein Lymphédem mit Einschrankungen im alltaglichen
Leben auf. AuBerdem wurden im Nachuntersuchungszeitraum 2 Trokarmetastasen und

ein axillares Rezidiv diagnostiziert.
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Andere Alternativen

Zum nichtinvasiven Staging der Axilla als Alternative zur Axilladissektion kdnnte in
Zukunft die Radioimmunszintigraphie'*® oder die Positronenemissionstomographie
(PET)"® zur Verfiigung stehen.

Einfluss der postoperativen Bestrahlung

Ein Einfluss der postoperativen Strahlenbehandlung, insbesondere die Bestrahlung des
Lymphabflussgebiets, auf die postoperative Morbiditat konnte in dieser Untersuchung
nicht nachgewiesen werden. In vielen anderen Untersuchungen wurde allerdings
gezeigt, dass eine Strahlenbehandlung im Anschluss an die Axilladissektion die
Nebenwirkungen verschlimmern kann®. Die Bestrahlung der Axilla fiir sich allein bietet
jedoch bei geringerer Morbiditat gleich gute Heilungschancen wie die Dissektion und
kann beziglich Tumorfreiheit, Uberleben und intramammérer Kontrolle bei
postmenopausalen Patientinnen mit klinisch unauffalliger Axilla eingesetzt werden'.
Sie verbessert jedoch auf lange Sicht nicht das Uberleben der Patientinnen, bietet aber

eine bessere lokale Tumorkontrolle in der Axilla™".

Die Haufigkeit von Armlymphédemen nach alleiniger Axillabestrahlung ohne
chirurgische Intervention in der Axilla betragt 2-5%%.

Auf Axilladissektion verzichten?

In den letzten Jahren wurde der Nutzen der kompletten Axilladissektion fir alle
Brustkrebspatientinnen in Frage gestellt. Fisher kommt zu dem Schluss, dass kein
signifikanter Uberlebensvorteil bei der Entfernung von okkulten
Lymphknotenmetastasen  wahrend der ersten Operation oder bei der

Strahlenbehandlung besteht'®?.

Die Entwicklung der Wachterlymphknotenbiopsie,
welche den Lymphknotenstatus mit minimaler Zerstérung der Axilla identifiziert, hat
maBgeblich dazu beigetragen, die Axilladissektion in Frage zu stellen'®. Diese kann
beim Vorliegen von sehr kleinen Tumoren, insbesondere < 1cm, ohne tastbare

Lymphknoten als ,overtreatment* angesehen werden'®* '°. In einigen Fallen ist das
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Risiko fir Lymphknotenmetastasen so gering, dass selbst das Durchfihren einer

Wachterlymphknoten-Biopsie in Frage gestellt wird"®.

Zusatzlich zeigten Untersuchungen zur adjuvanten Therapie, dass Patientinnen mit
sowohl positiven als auch negativen Lymphknoten von einer systemischen Therapie
profitieren™’. Fiir die Indikationsstellung systemischer Therapien ist die Beschreibung
der Hormonempfindlichkeit von  weitaus gréBerer Bedeutung als der
Lymphknotenstatus'®. In einer Studie mit 240 Patientinnen wurde gezeigt, dass der
Lymphknotenstatus der Axilla in nur 5% der klinisch axillar unauffélligen Falle ein fir die
adjuvante Therapie entscheidender Faktor war'®®.

Seit 2001 wird nach den Empfehlungen von St. Gallen eine adjuvante Chemotherapie
auch bei nodal negativen Patientinnen der Durchschnitts- oder Hochrisiko-Gruppe
vorgeschlagen, wenn ein positiver Rezeptorstatus mit einem gréBeren Tumor, erhfhtem
Grading oder Alter unter 35 Jahren vorliegen'®. Der Zusammenhang zwischen
Lymphknotenstatus und bestimmten Tumorcharakteristiken wie TumorgrdBe,
Lymphangiosis carcinomatosa, Grading und anderen Faktoren weist darauf hin, dass
Behandlungsentscheidungen auch ohne Kenntnis des Lymphknotenstatus getroffen

werden konnten®® 161,

In Zukunft kébnnten auch Genprofile, die mit Microarray-Analysen ermittelt werden, die
bisher verwendeten klinischen und histologischen Prognosefaktoren ablésen und die
Lymphknotenpathologie damit Uiberfliissig werden lassen'®?.

Obwohl die Forschung in diesem Punkt Fortschritte macht, Untersuchungen zum
Waéchterlymphknoten neue Erkenntnisse liefern und diagnostische Alternativen
entwickelt werden, besteht das Problem der hohen postoperativen Morbiditdt nach
Axilladissektion. Auch wenn die Axilladissektion in Zukunft weniger haufig durchgefihrt
wird, werden einige Patientinnen mit groBen Tumoren und positiven Lymphknoten aus
Grunden der lokalen Tumorkontrolle immer noch unter den Folgen einer Axilladissektion
zu leiden haben.
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Verbesserung der postoperativen Morbiditat nach Axilladissektion

Es kann viel getan werden, um die Schmerzen und Beschwerden von
Brustkrebspatientinnen zu verringern. Die postoperative Morbiditat nach Axilladissektion
muss als weit verbreitetes und ernstzunehmendes Problem anerkannt werden, das
langjahrigen Einfluss auf die Lebensqualitat der Krebspatientinnen hat. Friiherkennung
durch entsprechendes Screening und das Verfahren der Wachterlymphknotenbiopsie
reduzieren mdoglicherweise die Zahl der Patientinnen, die einer Axilladissektion

bediirfen, und somit auch die Zahl der Patientinnen mit Nebenwirkungen® '3,

AuBerdem sollte groBte Sorgfalt bei der Durchflihrung der Axilladissektion angewendet
werden wie zum Beispiel scharfe anatomische Préparation, sorgféltige Blutstillung,

geschlossene Saugdrainagen und spannungsfreie Gewebeadaptation® °% 14,

Bei der Planung der adjuvanten Strahlentherapie sollte das AusmafB der Axilladissektion
mit  einbezogen werden. Wdinschenswert wéare eine  Markierung des
Praparationsgebietes mit Klips, um den Strahlentherapeuten bei der Planung des
Bestrahlungsgebietes zu unterstitzen. Bestrahlungen der Axilla sollten nur in seltenen
Fallen, bei einer R2-Situation, durchgefiihrt werden, konventionelle Fraktionierungen
benutzt werden (1,8-2 Gy) und die Gesamtdosis nicht mehr als 45-50 Gy betragen®.
Andernfalls droht auch die seltene Spatfolge einer Plexopathie'?’, unter der
Patientinnen noch Jahrzehnte nach Therapie zu leiden haben.

Ein wichtiges Ziel in der Erforschung des Armlymphédems ist die Entwicklung einer
standardisierten Messmethode, die auch im klinischen Alltag bestehen kann®.

Risikofaktoren, die Einfluss auf die die Ausbildung von Nebenwirkungen haben, missen
weiter erforscht werden, um Patientinnen evidenzbasierte Empfehlungen geben zu
kénnen. Patientinnen sollten geschult werden, frGhe Anzeichen flr ein beginnendes
Lymphdédem zu erkennen, damit Verzdgerungen bei der Diagnosestellung und dem
Beginn einer Therapie vermieden werden kénnen®. Dies kann den Erfolg der Therapie

verbessern® &,

Ebenso sollten Arzte detaillierter ausgebildet werden, um
Nebenwirkungen der Operation erkennen und deren Behandlung einleiten zu

kdnnen'®. Bis jetzt wurde noch nicht ermittelt, welche finanziellen Kosten durch die
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Folgen der Operation verursacht werden. Eine derartige Untersuchung kénnte
Krankenversicherungen méglicherweise davon Uberzeugen, etwa der Prophylaxe und
der Behandlung des postoperativen Armlymphdédems eine hohere Prioritat

einzuraumen'®°,



