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Ultraschallassistierte intraoperative
Resektion von unifokalen
Mammakarzinomen (T1)

M. Manrx, S. Handstein® , M. Fritzsch® , M. Krumpolt®, N. Grunow*, S. Weiss?, C. Lange®,

|.Hoffmann®

Ziel des brusterhaltenden Therapiekonzeptes ist es, das histologisch gesicherte unifokale Mam-
makarzinom vollstandig im Gesunden zu resezieren, die Nachresektionsquote mdglichst gering
zu halten und die Patientin mit einem dsthetisch zufriedenstellenden Resultat in die Nachbe-
handlung zu entlassen. Da ca. 90 % aller Mammakarzinome mit dem hochauflésenden Ultra-
schall darstellbar sind (1) und nicht palpable Befunde praoperativ zur eindeutigen Lokalisation
drahtmarkiert werden, liegt es nahe, den Ultraschall direkt intraoperativ anzuwenden und so
den zeitlichen Aufwand und die Belastung der Patientin durch die mitunter schmerzhafte Mar-
kierung zu vermindern. Die Voraussetzung hierfiir ist eine ebenbiirtige Sicherheit der Methode

aus onkologischer Sicht.

1. Einleitung

v

Mit rund 57 200 Neuerkrankungen pro
Jahr ist das Mammakarzinom die haufigs-
te Karzinomerkrankung der Frau in der
Bundesrepublik Deutschland (Deutsche
Krebsgesellschaft e.V. Stand: 2007). Mehr
als 70 % aller an einem Mammakarzinom
erkrankten Frauen werden inzwischen
schon in zertifizierten Brustzentren inter-
disziplindr behandelt (2). Etwa 60-70 %
aller Tt-Mammakarzinome werden dort
analog der Standardbehandlung bei uni-
fokalen T1-Mammakarzinomen mit ei-
nem brusterhaltenden Therapiekonzept
behandelt (3), bei dem fiir die geforderte
RO-Situation analog der S-3-Leitlinie fiir
Diagnostik und Therapie des Mammakar-
zinoms ein Sicherheitsabstand von min-
destens 1 mm und mehr (4) vorliegen
muss. Zur Verminderung der Nachresek-
tionsrate konnte bereits intraoperativ die
Lasion bildgebend dargestellt werden,
denn ca. 90% aller Mammakarzinome
sind mit dem hochauflésenden Ultra-
schall darstellbar.

Obdiese ultraschallassistierte intraopera-
tive Karzinomresektion von sonografisch
detektierbaren unifokalen Mammakarzi-
nomen (T1) zur Respektierung der Resek-
tionsrander im Gesunden zu einer Mini-
mierung der Nachresektionsrate fiihrt,
war Gegenstand dieser retrospektiven
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Untersuchung. Es wurden zwei operative
Strategien bei in der Sonografie reprodu-
zierbar detektablen T1-Mammakarzino-
men miteinander verglichen.

In Gruppe 1 wurde die jeweilige Ldsion ui-
traschallkontrolliert drahtmarkiert und
vom Operateur mit der Zielsetzung eines
Sicherheitsabstandes von 10 mm seg-
mentreseziert.

In Gruppe 2 wurde die jeweilige Lision
vom Operateur unter intraoperativer
hochauflésender  Ultraschalldarstellung
mit einem Sicherheitsabstand von 5 mm
segmentreseziert.

Die Nachresektion nach einer die Brust er-
haltenden Operation erfolgte bei Nichter-
reichen der erstrebten Sicherheitsabstan-
de in beiden Gruppen.

Die Diskrepanz in der GréRe des geforder-
ten Sicherheitsabstandes ergibt sich aus
der Tatsache, dass von 1995 bis 2001 in
unserem Klinikum ein Sicherheitsabstand
von mindestens 10 mm akzeptiert wurde.
Begriindet in den Daten der Nottingham-
Studie (5) beschlossen wir, ab dem
01.01.2002 in unserem Brustzentrum ei-
nen Sicherheitsabstand von > 5 mm zu ak-
zeptieren.

2. Patienten und Methoden

v

2.1, Batienten und Lasionen

Durch das Tumorzentrum Ostsachsen,
welches an unserem Klinikum etabliert
ist, sind die erarbeiteten Prozessdaten un-
seres Hauses bei der Arbeitsdiagnose
Mammakarzinom seit 1995 darstellbar.
Die in dieser Arbeit ermittelten Nach-
resektionsraten wurden anhand der Aus-
wertung von OPS-Schliisseln, OP-Berich-
ten, Epikrisen sowie Tumormeldebdgen
durch das Tumorzentrum Ostsachsen am
Stadtischen Klinikum Gérlitz gGmbH er-
stellt. In der vorliegenden Arbeit wurden
die Patientendaten unseres Brustzent-
rums seit 1995 retrospektiv analysiert.

Im gesamten Untersuchungskollektiv be-
finden sich 493 Patientinnen mit einem
medianen Alter von 61,0 Jahren. Dabei
wurden die Patientinnen in 2 Gruppen
eingeteilt. Die vor jeder Operation reali-
sierte histopathologische Sicherung er-
folgte in beiden Kollektiven durch ultra-
schallassistierte Stanzbiopsie.

In dem Untersuchungskollektiv vom
1.1.1995 bis zum 31.12.2001 (Gruppe 1)
sind 235 sonografisch detektable invasive
Mammakarzinome im T1-Stadium mit
unifokaler Prasenz retrospektiv aufgear-
beitet worden.
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Vorgehen Gruppe 1: Dieses Patienten-
kollektiv erhielt praoperativ eine Mam-
mografie beidseits in 2 Ebenen sowie eine
ultraschallassistierte Drahtmarkierung,.
AnschlieBend wurden die Patientinnen
einer Segmentresektion unterzogen. Alle
Priparate wurden einer Priparateradio-
grafie mit telefonischer Information auf
Bestatigung der Entfernung der Zielstruk-
turen zugefiihrt.

Das Untersuchungskollektiv des Zeitrau-
mes 1.1.2002 bis 31.12.2007 (Gruppe 2)
beinhaltete 258 Patientinnen mit sono-
grafisch detektierbaren, unifokalen inva-
siven T1- Mammakarzinomen. Jede Pati-
entin dieser Gruppe erhielt prdoperativ
zum Ausschluss von Multifokalitit und
Multizentrizitdt ein Magnetresonanzto-
mogramm mit Kontrastmittel. Primar
wurden eine Mammografie in 2 Ebenen
und ein hochauflésender Ultraschall bei-
der Mammae durchgefiihrt. Bei 13 % der
zunachst als unifokal diagnostizierten
Mammakarzinome im Stadium T1, muss-
ten wir Multifokalitt bzw. Multizentrizi-
tit diagnostizieren und empfahlen ein an-
deres operatives Konzept. Das operative
Konzept wurde im interdisziplindren
Team mit Radiologen, Operateur, Patholo-
gen, Systemtherapeuten, Strahlenthera-
peuten und Patientin erarbeitet.

Abb. 1 zeigt einen praoperativ drahtmar-
kierten Tumor.

Vorgehen in Gruppe 2: Praoperativ wur-
de jeder Tumor vom Operateur mit dem
Radiologen gemeinsam sonografisch dar-
gestellt, Intraoperativ erfolgte die Detek-
tion des Mammakarzinoms mit den asso-
ziierten Milchgdngen mit steril bezoge-

nen Ultraschallkdpfen (linearer Hochfre-
quenz-Schallkopf mind. 10 MHz). Da es
methodenbedingt bei der Stanzbiopsie zu
intratumoralen oder / und peritumoralen
Himatomen kommen kann, betrachten
wir diese Einblutungen als iatrogene Ar-
tefakte, welche nichtin den Sicherheitsab-
stand von Karzinomoberfliche zum
Schnittrand einflieRen dirfen. Jedoch im-
ponieren peritumorale Himatome durch-
aus als Tumoren und fiihren so ohne Ui-
traschallassistenz zu Irritationen und sind
vom Operateur schwer zu beurteilen.
Dank intraoperativer Ultraschallprisenz
sind solche Artefakte sehr gut darstellbar
und werden dabei nicht in das kalkulierte
Resektionsvolumen einbezogen. Die Re-
sektion erfolgte mit dem Skalpell oder ke-
ramikbeschichteten Praparationsscheren.
Da es mit der Durchtrennung der Cooper-
schen Ligamente intramammar zur Verla-
gerung in Richtung der nicht geldsten in-
tramammaren Fixierung kommt, gelingt
es dank des intraoperativen Ultraschalls,
diese Mobilitit der Brustmatrix zu erken-
nen und zu beriicksichtigen.

Abb. 2 prasentiert das intraoperative Ul-
traschallbild eines zu resezierenden
Mammakarzinoms.

Nach vollstindiger Resektion des Mam-
makarzinoms im Segment wurde das Pra-
parat dreidimensional faden- und farb-
markiert und in das im gleichen Haus be-
findliche Institut fiir Bildgebende Diag-
nostik weitergereicht. Hier erfolgten
Praparatesonografie und Praparateradio-
grafie mit - wenn erforderlich - Nadel-
markierung von Kleinstbefunden
(< 10 mm Durchmesser). Dem Operateur
wurde das Resultat via Telefon mitgeteilt.

Abb 1: Sanografische Darstellung eines praoperativ drahtmarkierten Tu-
mors.

Aktuell diskutiert

AnschlieBend wurde das Priparat in das
Institut fir Pathelogie zur feingewebli-
chen Aufarbeitung (ibergeben. Die histo-
pathologische Aufarbeitung erfolgte in
unserem Institut fiir Pathologie mit Paraf-
fineinbettung nach dem ,Bucher Proto-
koll“. Zur Bewertung der Schnittrander
wurde keine Schnellschnittuntersuchung
verwendet. Bei Nichterreichen des Sicher-
heitsabstandes von 10 mm (nach darsal
gilt die Faszie des M. pectoralis als Sicher-
heitsgrenze, wenn diese nicht durch das
Karzinom infiltriert wird) erfolgte eine
Nachresektion mit Angabe des endgiilti-
gen Sicherheitsabstandes im metrischen
System.

Die histopathologische Aufarbeitung des
Priparates erfolgte nach dem in der
Mammadiagnostik gebrduchlichen stan-
dardisierten ,Bucher Protokoll* (6). Die
Schnittrandbestimmung erfolgte aus-
schlieRlich am Paraffinschnitt. Der mini-
male Schnittrand wurde zundchst durch
makroskopische Beurteilung des Patholo-
gen festgelegt. AnschlieBend wurden ex-
emplarische Schnitte zur Bestimmung der
Schnittrinder durchgefiihrt. Das Resultat
der histopathologischen Aufarbeitung
wurde durch den Pathologen dem inter-
disziplinaren Team mitgeteilt. Bei Nicht-
erreichen des angestrebten Sicherheitsab-
standes erfolgte eine Nachresektion. Bei
Bedarf wurde die Priparateaufarbeitung
durch den Pathologen gemeinsam mit
dem Operateur realisiert.

Abb 2: Intraoperative Ultraschall-Darstellung eines Mammakarzinoms mit
10 mm Durchmesser.
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LY Aktuell diskutiert

2.3. MRT-Technik

Die praoperative Magnetresonanztomo-
grafie der Patientinnen erfolgt mit dem
am Klinikum vorhandenen 1,0-Tesla-
Scanner (Gyroscan NT 10, Fa. Philips) un-
ter Kontrastmittelgabe {(Magnevist, Sche-
ring Deutschland GmbH) und wurde
durch den Radiologen dem interdiszipli-
naren Team vorgestellt.

3. Resultate

v

In dem Patientenkollektiv der Gruppe 1
von 235 Patientinnen mit unifokalem so-
nografisch detektierbaren invasiven T1-
Mammakarzinom erfolgte die operative
Therapie nach prdoperativer Drahtmar-
kierung des Mammakarzinoms durch
Segmentresektion unter Palpation. Bei 26
Patientinnen (11,1 %) erfolgte nach histo-
pathologischer Bestimmung des Sicher-
heitsabstandes eine Nachresektion.

In dem Patientenkollektiv der Gruppe 2
von 258 Patientinnen mit unifokalem so-
nografisch detektierbaren invasiven T1-
Mammakarzinom erfolgte die Segment-
resektion unter intraoperativer Darstel-
lung des Mammakarzinoms mit steril be-
zogen hochauflésendem linearen Ultra-
schallkopfund der intraoperativen Festle-
gung des angestrebten Sicherheitsabstan-
des. Bei 4 Patieninnen (2,33 %) war nach
histopathologischer Beurteilung eine
Nachresektion zur Schaffung des in die-
sem Kollektiv angestrebten Sicherheits-
abstandes erforderlich. Durch die intra-
operative Darstellung der Mammakarzi-
neme konnten wir bei mehr als 97 % die
Zielstrukturen ohne prdoperative Draht-
markierungen entfernen. Die unter Ultra-
schallsicht detektablen kleinsten Tumor-
durchmesser betrugen 3 mm.

4. Diskussion

v

Die vollstandige Entfernung im Gesunden
ist die histopathologisch nachweisbare
komplette Resektion eines invasiven
Mammakarzinoms mit entsprechendem
Sicherheitsabstand. Die deutsche S-3-
Leitlinie fordert fiir eine RO-Resektion ei-
nen Sicherheitsabstand zum Karzinom
von mindestens 1 mm und seit 2008 ei-
nen Sicherheitsabstand zum DCIS von
mindestens 5 mm (4). In Kenntnis, dass
bei ca. 80 % aller invasiv duktalen Mam-
makarzinome bei sorgfdltigster histopa-
thologischer Inspektion DCIS-Formatio-
nen nachweisbarsind, betragt der von uns
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angestrebte Sicherheitsabstand des Karzi-
noms zum gesunden Gewebe hin mindes-
tens 5 mm.

Das Verfahren der intraoperativen Sano-
grafie in der Mammakarzinom-Chirurgie
wurde in der internationalen Fachlitera-
tur auch von anderen Autoren beschrie-
ben. Jedoch nutzten diese zur intraopera-
tiven Herddetektion zum Teil lediglich das
sonografisch darstellbare stanzbedingte
Himatom oder markierten den Herd mit-
tels zusitzlich injizierten patienteneige-
nen Blutes, um die suspekte Lasion, zur ar-
tifiziellen Generierung eines perifokalen
Hamatoms (7,8).

Dieses Vorgehen ist unserer Meinung
nach nicht notwendig, da der zu exzidie-
rende Herdbefund intraoperativ sonogra-
fisch sicher detektiert werden kann. Haid
et al. verglichen in ihrer Studie 299 intra-
operativ-ultraschallassistierte  bruster-
haltende Mammakarzinomresektionen
mit 61 Herdexzisionen nach prdoperati-
ver mammografischer Drahtmarkierung.
Dabei ergab sich mit 19 % versus 38 % eine
statistisch signifikant hihere Nachresek-
tionsrate (p = 0,00228) bei den drahtmar-
kierten Tumoren (9). Die Auswertung un-
serer Daten beziiglich intraoperativer
Darstellung von Karzinomen mit assozi-
ierten pathologischen Milchgdngen mit-
tels hochauflésendem Ultraschall durch
den Operateur nach praoperativer inter-
disziplindrer Therapieberatung und reali-
sierter stanzbioptischer Diagnaosesiche-
rung reduziert signifikant die Nachresek-
tionsrate (s. Resultate).

Schlussfolgerung

v

Durch die mehrjahrige methodenverglei-
chende Untersuchung und Datenerstel-
lung durch unser Tumorzentrum kom-
men wir zu der Erkenntnis, dass die pra-
sentierten Resultate den logistischen
Mehraufwand rechtfertigen. In unserer
Einrichtung ist der Kostenaufwand einer
Nachresektion identisch mit dem prima-
ren DRG-Erlgs. Das gesamte Kollektiv der
von uns untersuchten Patienten wird be-
treffs Lokalrezidivrate und Gesamtiiberle-
ben weiterhin analysiert.

Die ultraschallassistierte Karzinomchir-
urgie, mit ihrer nachgewiesenen, drasti-
schen Reduktion von Nachresektionen
gibt auch einer Vielzahl von aufwendige-
ren, primaren, plastisch-rekonstruktiven

Eingriffen eine Perspektive. Weitere mog-
liche Indikationen fiir die intraoperative
Prisentation von weiblicher und auch
madnnlicher Brustdriise mit hochauflésen-
dem Ultraschall durch den Operateur se-
hen wir in der Entfernung von benignen
Lasionen, suspekten Milchgdngen sowie
Makrokalk. Dabei kénnen durch die ge-
naue Lokalisation kosmetisch sehr unauf-
fallige operative Zugangswege sowie eine
Reduzierung der Gewebetraumatisierung
erzielt werden.

Wir sehen in dem seit 2002 realisierten
interdisziplinaren Konzept eine deutliche
Verbesserung der Prozessqualitat bei der
Behandlung von T1-Mammakarzinomen
miteiner Senkung der Nachresektionsrate
zur Schaffung einer RO-Resektion und da-
durch die physische und psychische Situ-
ation der Patientinnen zu optimieren und
die Ertragssituation fiir die Leistungser-
bringende Institution zu verbessern.Es
wird die Aufgabe prospektiver, multizen-
trischer, randomisierter Studien sein, un-
sere Erfahrungen in eine wissenschaftli-
che Bewertung zu Giberfithren.
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