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Es ist etwa 50 Jahre her, seit Hinselmann mit dem Kolposkop die erste wirk- 
same Methode der Frfihdiagnostik des Cervixcarcinoms entwickelte. Seine Zu- 
kunftsvision formulierte er bereits vor 50 Jahren. Sie lautete: Bei konsequenter 
prophylaktiseher Anwendung der Kolposkopie wird der Wertheim der Zukunft 
die Portioamputation sein. Es hat lange gedauert, bis die Gyn~ikologen bereit 
waren, die Verantwortung dafiir zu fibernehmen, ein sehr kleines Cervixcarcinom 
lediglich mit einem lokalen ~.ingriff an der Cervix zu behandeln. Eine ~ihnliche 
Entwicklung bahnt sich jetzt beim Mammacarcinom an. Mit den neuen frfih- 
diagnostischen Verfahren, wie Mammographie, Thermographie, Plattenthermo- 
graphie, Xeroradiographie und Galactographie, sowie neuen Erkenntnissen fiber 
die morphologische Entwicklung zum Carcinom k6nnen noch nicht palpable 
Mammacarcinome erfaBt, lokalisiert und excidiert werden. 

Im Gegensatz zum Genitalcarcinom h~ingt das Schicksal einer Frau mit einem 
Mammacarcinom aber weir weniger vom lokalen Proze6 ab als von der Frage, 
ob das Carcinom zum Zeitpunkt der Prim~rbehandlung bereits Metastasen gesetzt 
hatte oder nicht. Die Wahrscheinlichkeit einer Metastasierung, die beim Mamma- 
careinom h~iufig jahrelang latent bleibt, ist um so geringer, je kleiner der Krebs 
ist. Man muB sich daher die Frage stellen, ob bei sehr kleinen Mammacarcinomen 
von 2 cm Durchmesser oder darunter eine radikale, d. h. zugleich verstfimmelnde 
Therapie mit den bekannten schweren psychischen und h~iufig nicht vermeidbaren 
somatischen Folgen notwendig ist, oder ob man nicht mit einem kleineren, die 
Brust erhaltenden Eingriff die gleichen Oberlebenszeiten erreichen kann. Der 
routinem~iBige Einsatz yon Mammographie, Thermographie, Xeroradiographie 
und Galactographie, nicht nur bei verd~ichtigen Tastbefunden, sondern im Rahmen 
eines vorsorglichen Massenscreenings, l~iBt eine Zunahme der sogenannten Frfih- 
f~ille von Mammacareinom erwarten. Damit wird auch die Frage, unter welchen 
Voraussetzungen man eine brusterhaltende Therapie des Mammacarcinoms ver- 
antworten kann, zunehmend praktische Bedeutung gewinnen. 

Auf dem internationalen Kongref~ ffir konservierende Therapie des Mamma- 
carcinoms in Stra/3burg 1972 wurde fiber eindrucksvolle Ergebnisse aus Finnland, 
Frankreich und England berichtet, die weit fiber 1000 F~ille mit 5- und 10j~hriger 
Beobachtungszeit umfassen. Sie zeigen, da6 bei frfihen Stadien des Mammacarci- 
noms Uberlebenszeiten und Rezidivquoten nach brusterhaltender Behandlung 
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nicht ungfinstiger l iegen als nach der bisher fiblichen Radikaltherapie 1. Der Ent- 
schlul3 zu einer solchen Behandlung legt aber dem Kliniker eine besondere  Ver- 
an twor tung  auf, die er nur  in engster Kooperat ion mit  dem Radiologen und  Histo- 
logen tragen kann.  Folgende Verfahren kommen  in Betracht: 

1. Die Excision des Krebses in toto mit einer mSglichst brei ten Manschette 
gesunden Gewebes und  anschliel3ende homogene Bestrahlung der Mamma mit 
6000 R und  Bestrah]ung des Lymphabflul3gebietes ebenfal ls  mit  6000 R. 

2. Die alleinige Strahlenbehandlung, wie sie z. B. Amalr ic  und  Spitalier vor,  
genommen haben,  mit  Caesium 132-Teletherapie mit  einer Dosis von 6000 R und  
zus~tzlich im Carcinomherd von 2000 R. 

Nach diesen be iden Verfahren ist das kosmetische Resultat  gut, zumal  auch 
nach der al leinigen Bestrahlung die zun~ichst starke Haut reakt ion  schnell wieder 
abklingt. 

3. Die subkutane Mastektomie mit subpektoraler  Implanta t ion  einer Silastik- 
prothese in der von StrSmbed~ entwickelten Technik. Es ist abet  noch nicht ab- 
gekliirt, inwiewei t  dieses Verfahren anl~er bei der prol i fer ierenden Mastopathie 
auch bei Carcinomen,  etwa beim ]obul~iren, noch nicht inf i l t r ierenden Carcinom, 
in Betracht kommt. 

Die wichtigsten Ergebnisse gehen aus den Tabel len  1 - 4  hervor. 

Tabelle 1 

Autor Behandlung F~lle Stadium 5-Jahres- 10-Jahres- 
Uberlebensrate Uberlebensrate 

Spitalier Tumorexc. und TI-t-T2 
Marseille Bestrahlung 38 N o M 0 97o/0 

Mustakallio Tumorexc. und TI-t-T2 90~ 65 J.) 81~ 
Helsinki Bestrahlung 702 No Mo 830/0 (fiber 65 J.) 58~ 

Schlienger Tumorexc. und T1 N oM o 900/0 
Paris Bestrahlung 64 T 2 N o M o 600/o 

Delouche Tumorexc. und T1 No Mo 88~ 
Paris Bestrahlung 92 T 2 N o M o 77o/0 

Rissanen Tumorexc. und T~ N o M o 73o/o 
Helsinki Bestrahlung 339 Te NoMo 49~ 

Tabelle 2 

Stadium und Behandlung 5 Jahre nicht gesamt 
rezidivfrei geheilt 

Stadien T1 und T~, N o Tumorektomie n. Bestrahlung 37 ~ 970/0 1 38 
Stadien T , -T  s, N o, N 1 nur Bestrahlung 31 9 40 
inoperable F~ille nur Bestrahlung 22 13 35 

Amalric und Spitalier, Marseille 90 = 79~ 23 113 

VerSffentlicht in .Thdrapeutique non Mutilantes des Cancereuses du Sein", Mas- 
son et Cie, Editeurs, Paris 1974. 
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Behandlungsmethode Stadium Fallzahl 5 Jahre rezidivfrei ohne 
Ampu- 
tation 

Tumorektomie und 
Telekobaltbestrahlung T 1 N O 75 61 = 800/0 53 2/3 

T2 Ni 61 49 = 800/0 26 ] 
ausschliel31ich T~ N O 31 22 ~ 65o/0 9 / 1/3 
Telekobaltbestrahlung T 3 N O 59 34 = 550/0 15 

T 3 N i 58 20 = 450/0 11 

Calle und Schlienger, Paris = 650/0 

Tabelle 4. Histologische Sterilisation nach aussdllieBlicher C~isiumtherapie (6000 rd) 

T1 8 yon 8 F/illen 
T 2 36 von 48 F~illen 

44 yon 56 = 78~ 

Amalric und Spitalier, Marseille 

Sie ze igen im S tad ium T1 und  T2 NO MO 5- und 10-Jahres-Uber lebensze i ten ,  
die denen  nach Rad ika lope ra t i on  und Bes t rah lung  nicht nachstehen.  Es wi rd  abe t  
deutlich, dab dort,  wo  zwischen T I  und T2 di f ferenzier t  wurde ,  die Ergebnisse  
sowohl  nach 5 als auch nach 10 Jahren bei  T2-F/il len wesent l ich  schlechter sind. 
Diese Ergebnisse  lassen  es fraglich erscheinen,  ob das  S tad ium T2 NO MO nod l  
ffir Tumorexc i s ion  und Bes t rah lung  geeignet  ist. Aus  Tabel le  4 ergibt  sich, dal~ 
nu t  be i  T1 in al len F/i l len dutch 8000 R eine vol ls t / indige S ter i l i s ie rung  des  Tu- 
mors  erreicht wurde ,  nicht abe t  mi t  der  gleichen Dosis  bei  dem S tad ium T2 
(Kontrol le  dutch sp/i tere Mas tek tomie] .  

W e n n  die konse rv i e r ende  Behand lung  nicht zn einer  Ster i l i s ierung des  Tu- 
mors  geffihrt  ha t  oder  ein Rec id iv  in der  b e h a n d e l t e n  M a m m a  auftr i t t ,  ffihrt die 
sekund~ire Halstedsche Operation noch in fiber 500/0 der  F/ille zum Erfolg. Die 
Dif fe ren t ia ld iagnose  zwischen S t r ah len indura t ion  und Tumorprogred ienz  kann  
kl inisch-palpator isch,  abe t  auch mammograph i sch  schwierig sein. Hier  ha t  sich 
die Thermograph ie  als unentbehr l iches  Hi l f smi t te l  erwiesen.  Die nach der  Be- 
s t rah lung  der  M a m m a  zun/ichst erh6hte  Tempera tu r  soll  sich nach wenigen  Mona-  
ten der  gesunden  Seite angleichen. Ist  dies nicht der  Fall,  oder  steigt  die Tempera-  
tur  we l t e r  an, so mu[~ mit  e inem v i ta len  TumorprozeI~ gerechnet  werden .  Unser  
Vorgehen  bei  der  konse rv i e r enden  Behandlung  des M a m m a c a r c i n o m s  mScbte ich 
lhnen  demons t r i e ren .  
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Abb. 1. Lokalisation unter mammographischer Kontrolle mit der Nadel 

Durch die Mammograph ie  wi rd  ein kleines,  nicht pa lpab les  Carc inom mit  
e inem eindeut igen Kernschat ten  aufgedeckt.  

Die re la t iv  hohe Zahl  der  bei  uns in 11/2 Jahren konse rv i e rend  behande l t en  
F~ille (Tab. 5) erkl~irt sich zum Teil aus der  Betei l igung der  Eppendor fe r  Frauen-  
kl inik an einem Massensc reen ing -Prog ramm mit  Unters t f i tzung des Hamburge r  

Abb. 2. W~hrend der Operation wird durch RSntgenaufnahme des exstirpierten Ge- 
websstfickes sichergestellt, dab dieses auch tats~idllich mit einer Manschette gesunden 

Gewebes exstirpiert wurde 
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Abb. 3. Der exstirpierte Tumor wird aufgeschnitten, seine mehr oder weniger zentrale 
Lage festgestellt und der Tumor ausgemessen 

Abb. 4. Darauf erfolgt die histologische Aufarbeitung, wobei der Tumor und das um- 
gebende Gewebe in Serienschnitteu untersucht und ausgemessen wird. Ansd~lieBend 
erfolgt die Bestrahlung der Mamma homogen mit 6000 R, die gleiche Dosis wird auf das 

LymphabfluBgebiet gelegt 

Abb. 5 zeigt eine Patientin nach konservierender Therapie eines kleinen Mamma-Car- 
cinoms 6 Monate nach Beginn der Behandlung 
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Krebsverbandes. Wenn aber immer grSBere BevSlkerungsgruppen vorsorglich mit 
Mammographie und Thermographie untersucht werden, wird auch die Zahl frfih- 
entdeckter Mammacarcinome steigen, die ffir eine konservierende Behandlung 

Tabelle 5. Konservierend behandelte F~ille von Mamma-Ca (16 F~ille) 

Tumorexzision oder Segment- Alleinige Subkutane 
resektion und Bestrahlung Bestrahlung Mastektomie 
6000 R 2 (T~ N1 M0] (Frfihf~lle) 

12 (T0/T1/T2 No Mo (1 sek. Mastektomie] 2 

Uni.-Frauenklinik, Hamburg 

in Betracht kommen. Folgende Voraussetzungen ffir diese Therapie mfissen ge- 
geben sein: 

1. Engste Kooperation zwischen Operateur, Radiologen und Pathologen. Im 
Idealfall arbeiten sie in einem Haus. Sie sollten die Verantwortung gemeinsam 
tragen und die Patientin laufend gemeinsam nachuntersuchen. 

2. Der Tumor sollte nicht grSBer als 2 cm, mSglichst gut abgegrenzt und von 
einer Manschette gesunden Gewebes yon wenigstens 1 cm umgeben sein. Damit 
kommen ffir diese Therapie nut die Stadien T1, NO, MO, allenfalls noch T2, NO, 
MO, in Frage. Der gfinstigste Fall fiir diese Therapie ist der wegen seiner geringen 
Gr6Be noch gar nicht palpable Tumor, den man in Anlehnung an das T-System 
a]s TO bezeichnen kSnnte. Der exstirpierte Knoten mul~ vom Pathologen in Stu- 
fenschnitten g~nzlich untersucht und ausgemessen werden. 

3. Der Radiologe sollte dafiir sorgen, dab die belassene Mamma mit 6000 R 
homogen bestrahlt wird. Das regionale LymphabfluBgebiet muB ebenfalls 6000 R 
erhalten. 

4. Sorgf'~iltige Nachkontrollen, im ersten Jahr alle 2 Monate, sind erforderlich, 
und zwar m6glichst durch das gleiche Team, das die konservierende Prim~ir- 
therapie verantwortete. Bei den Kontrollen kommen regelm~iBig Mammographie 
und Thermographie zur Anwendung. Die Indikation ffir eine eventuell notwendig 
werdende sekund~ire Mastektomie mu/3 in den ersten 12-24 Monaten nach der 
Prim~irbehandlung gestellt werden. 

Sicher ist es richtig, dab das Mammacarcinom mit seinen komplexen Abh~in- 
gigkeiten aufgehSrt hat, in erster Linie ein operativ-technisches Problem zu sein. 
Dennoch w~re es falsch, hinsichtlich der M6glichkeiten einer brusterhaltenden 
Therapie des Mammacarcinoms in eine therapeutische Euphorie zu verfallen. 
Diese BehandlungsmSglichkeit ist noch keine Routinetherapie, daffir sind die 
Erfahrungen noch nicht ausreichend. Auch werden die apparativen und personel- 
len Voraussetzungen hierffir fiberwiegend nicht gegeben sein. Wir sind aber auf 
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dem Wege, die frfiher fiblichen s tarren Behandlungsschemen zu ver lassen und  
auch beim Brustkrebs zu einer  ind iv idua l i s ie renden  Therapie i iberzugehen,  wie 
wir  dies beim Uteruscarc inom schon kennen.  
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