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24.  Rezidiveingriffe be im M a m m a - C a r c i n o m  * 

M. Schwaiger 

Chirurgische Universitftsklinik, Hugstetterstr. 55, D-7800 Freiburg 

Surgery in Recurrences of Breast Carcinoma 

Summary. Local recurrences of a tumor generally indicate a poor prognosis, 
because they are often associated with metastasis. The guidelines for treatment 
suggested by the author are: radiotherapy should be used first, and surgery as 
a rule only when radiotherapy has been exhausted or it is not possible. If radiation 
ulcers occur, extensive palliative resection of the chest wall should be performed. 
The resulting defect should be covered by means of sliding flaps or Kiricuta 
sieve grafts rather than direct transfer flaps. 
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Zusammenfassung. Ortliche Geschwulstrezidive kiindigen in der Regel die un- 
giinstige Verlaufswendung an, weil h~iufig mit Metastasierung kombiniert. Thera- 
peutische Richtlinien: Zun~ichst m6glichst Bestrahlungsbehandlung, operative 
MaBnahmen in der Regel erst bei ihrer Ersch6pfung bzw. Unm6glichkeit. Beim 
Tumor-Strahlen-Ulcus palliative ausgedehnte Brustwandresektion unter weiter 
Indikationsstellung. Defektdeckung nicht durch freie Transplantate, sondern 
durch Verschiebeplastiken oder heute besser mittels der sog. Netzplastik von 
Kiricuta. 

Schliisselw~rter: Mamma-Carcinom-Rezidiv. 

Die Gefahr der Entwicklung eines lokalen Rezidivs ist um so gr6Ber, je fortgeschrit- 
tener das Mamma-Carcinom zum Zeitpunkt der Erstoperation war. Die Rezidiv- 
frequenz reicht yon rd. 6% der F/ille des Stadium I his rd. 80% beim Stadium III. 
Rund 70% der lokalen Rezidive treten im ersten und zweiten postoperativen Jahr 
auf, rund 25 % in den weiteren 3 Jahren. F/Jr das Mamma-Carcinom ist jedoch ty- 
pisch, dab sogar nach 10, 15 und 20 Jahren Sp~itrezidive m/Sglich sind. 

* Auf die bildliche Wiedergabe der gezeigten Diapositive wird verzichtet 
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Das Auftreten des Rezidivs kiindigt in der Regel die ungiinstige Verlaufswendung 
der Erkrankung an. Aus dem eigenen Material ergibt sich in l]bereinstimmung mit 
groBen Statistiken, z.B. von Haagensen, dab 1/3 der Patientinnen in den ersten 
2Jahren nach Rezidiveintritt ihrem Tumorleiden erliegen, 1/3 innerhalb von 
5 Jahren, 1/3 iiberlebt die 5-Jahres-Grenze. Die Ursache liegt darin, dab mit dem 
Auftreten des Lokalrezidivs oft auch die metastatische Streuung verbunden ist, oder 
dab kurze Zeit danach die Generalisierung erfolgt. Das Schicksal des Rezidivtr~igers 
wird daher in erster Linie von der zus~itzlichen Metastasierung bestimmt. 

F/Jr die klinische Wertung und die therapeutischen Folgerungen hat sich die 
Einteilung in 4 Typen nach Haagensen als praktisch wichtig erwiesen: 

1. Die lentikul~iren oder kleinknotigen Absiedlungen im Bereich oder der n~ich- 
sten Umgebung der Operationsnarbe. Es sind zumeist Implantationsgeschwiilste 
durch intraoperative Carcinomzellverschleppung. Multiple und iJber den Narbenbe- 
reich hinaus verstreute Hautabsiedlungen sprechen fiir eine weitere Verschleppung 
im Sinne einer Lymphangiosis cutis carcinomatosa oder eine h~imatogene Metastasie- 
rung in die Haut. 

2. Das Rezidiv in der Axilla - es geht von Tumornestern unwillkiJrlich oder 
willkiirlich belassener Lymphknoten aus. 

3. Die Rezidive in der parasternalen Region. Sie gehen von Metastasen des 
parasternalen Lymphstranges aus und sind damit die ~iuBere Manifestation eines 
die Brustwand durchsetzenden Tumorwachstums. Ihre Prognose ist besonders 
schlecht. 

4. Der tiefgreifende ulcer6se Brustwanddefekt, das radiogene bzw. radiogen- 
tumor6se Ulcus. 

F/Jr die Behandlung der Rezidive stehen Operation und Bestrahlung zur Verfii- 
gung. Noch vor 20 Jahren lag das Schwergewicht ganz auf der operativen Therapie, 
weil sich sehr oft wegen der vorhandenen Strahlenauslastung eine weitere konven- 
tionelle Bestrahlungstherapie verbot oder zus~itzliche unvermeidliche Strah- 
lensch~idigungen nicht zu vertreten waren. Mit der Entwicklung der Megavolt- 
Technik und der Anwendung ultraharter Strahlen wurden die Voraussetzungen der 
Strahlentherapie so grundlegend verbessert und erweitert, dab kompetente Radio- 
logen und auch Chirurgen sogar die chirurgische Intervention beim Lokalrezidiv 
zugunsten der modernen R6ntgentherapie ganz ablehnen. Trotz der zweifelsohne 
berechtigten Ausweitung der Bestrahlungsindikation bleibt auch heute die Opera- 
tionsindikation sicher gegeben, wenn durch extreme radiologische Vorbelastung und 
Sch~idigung der Brustwand jede weitere Strahlenapplikation sich verbietet, wenn 
die Gefahr der weiteren Provokation einer beginnenden Ulceration durch Bestrah- 
lung abzusehen ist oder wenn seltenerweise eine begrenzte lokale Excision die 
Chance der radikalen Ausrottung des Rezidivs verspricht. 

Im einzelnen heiBt das: Kn6tchen oder Knoten im engsten Narbenbereich sollen 
excidiert werden, schon um die Diagnose des Lokalrezidivs histologisch zu sichern 
und Pseudorezidive in Form von Fremdk~Srpergranulomen auszuschlieBen. Bei jeder 
dissiminierten Ausbreitung lentikul~irer oder kleinknotiger Absiedlungen fiber den 
eng begrenzten Narbenbereich hinaus - die h~iufigste Rezidivform - soil nicht ope- 
riert, sondern immer bestrahlt werden. Dieselbe absolute Indikation zur Bestrahlung 
besteht auch beim Rezidiv des parasternalen Bereiches. Hier reicht die carcinomatiSse 
Ausbreitung nach Fl~iche und Tiefe immer weit fiber den sichtbaren Bereich hinaus, 
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und die lokale Ausrottung mit dem Messer ist von vornherein unm6gfich. Beim 
Axilla-Rezidiv ist es zweckm~il3ig, kleine und bewegliche Knoten zu exstirpieren; 
spricht abet der Palpationsbefund fiir eine infiltrative Verankerung mit der Umge- 
bung und ganz besonders mit dem Gef~il3nervenbiJndel, dann kommt nur die 
Bestrahlungsbehandlung in Frage. In jedem Falle einer operativen Intervention mul3 
selbstverst~indlieh naehbestrahlt werden, wobei mit dem Begriff Nachbestrahlung 
immer die modernen Veffahren der Megavolt-Therapie gemeint sind. Bei einer zu- 
s~itzlichen metastatischen Ausbreitung ist zu den lokalen Mal3nahmen selbstver- 
st~indlich die kombinierte Cytostatiea-Therapie bzw. evtl. Hormon-Therapie ange- 
zeigt. 

Die eigentliche und sicher auch konkurrenzlos effolgreiche Dom~ine der opera- 
tiven Therapie sind die lokalisierten groBen, geschwfirsgef~ihrdeten Knoten inmitten 
eines strahlengesehfidigten Bezirkes und die radiogenen bzw. radiogen-earcinoma- 
t6sen Defekt-Uleera der Brustwand. Die einzige Chance, den in ihren Lebensbedin- 
gungen dutch die verjauchten, tiefgreifenden Ulcera schwer beeintr~ichtigten Patien- 
tinnen zu helfen, liegt in der radikalen Aussehneidung bis lain zur ausgedehnten 
Brustwandresektion. Die Gr613e der Resektion daft durch die Sorge der sp~iteren 
Defektdeckung nicht beeinflul3t werden. 

Diese Defektdeckung kann im Prinzip auf 2 Wegen erfolgen: dureh freie oder 
gestielte Transplantation. Von den freien Hauttransplantationen ist generell abzu- 
raten, weil die komplikationslose Einheilung des Transplantates wegen der Vorsch~i- 
digung des Aufnahmelagers und der unvermeidlichen Infektion des Operationsfeldes 
in der Regel unm6glich ist. Das Veffahren der Wahl sind daher die gestielten Trans- 
plantationen in ihren verschiedenen Techniken: 

Es kann die zuerst von Sauerbruch angegebene Defektdeckung durch die Ver- 
schiebeplastik mittels der mobilisierten kontralateralen Mamma durchgefiihrt 
werden, besser aber halten wir die Verwendung grofSer mobilisierter Hautweichteil- 
lappen aus Rficken oder Bauchpartien. 

Dem Rum~inen Kiricuta verdanken wir ein neues, geradezu ingeni6ses Veffahren, 
die sogenannte Netzplastik, die verdienstvollerweise Vaubel, Berlin, bei uns bekannt 
gemacht und technisch vervoIlkommnet hat. Dieses Veffahren von Kiricuta besteht 
darin, dab nach radikaler Aussehneidung des Brustwanddefektes von einer medianen 
oberen Laparotomie aus das grol3e Netz mobilisiert und durch einen subcutanen 
Kanal in den ausgeschnittenen Brustwanddefekt verlagert wird. Dieses vonder  
grol3en Kurvatur des Magens her ern~ihrte Netzgewebe findet dank seiner Plastiziffit 
aueh an einen diifftigen Mutterboden Anschlu6 und kann zur glatten Einheilung 
kommen. Da das groBe Netz als ser6ses Organ der Bauchh6hle aIle bekannten 
Eigenschaften der humoralen und cellul~iren Infektabwehr besitzt, wird es aueh mit 
der racist unvermeidlichen Infektion des Mutterbodens fertig, sehr viel besser jeden- 
falls, als gestielte Hautweichteillappen. Wenn sich dann nach Einheilung auf der 
Oberfifiche des Netz-Transplantates eine Granulationsgewebsschicht gebildet hat, 
kann die abschlief3ende Deckung mit Spalthautlappen erfolgen. Wir sind der Oberzeu- 
gung, dab diese Methode von Kiricuta/Vaubel die beste L6sung der operativen Ver- 
sorgung der heute gottlob nicht mehr so hfiufigen strahlen-tumor6sen Brustwand- 
Ulcera ist. 

Wenn wit auch durch so groSe Eingriffe meistens nur einen palliativen Effekt 
erreichen k6nnen, so werden neben der Besserung des Lebenskomforts der Patien- 
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tinnen doch auch gelegentlich Remissionen vonder erstaunlichen L~inge einiger Jahre 
erzielt. Man wird daher, wenn Zeichen einer Generalisierung fehlen und der Allge- 
meinzustand es erlaubt, eine weitgestellte Indikation fiJr diese eingreifenden groBen 
Rezidiveingriffe unbedingt anerkennen miissen. Den technischen Erfordernissen, 
die diese Eingriffe stellen, kann nut der in der Allgemein- und Thorax-Chirurgie 
und in der plastischen Chirurgie in gleicher Weise technisch versierte Chirurg 
voll gerecht werden. 


