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Das Lokalrezidiv beim operierten Mammakarzinom

Von D. Manjreda und F. Judmaier

Zusanmenfassung

Nur ¢ine exakte Definition des [L.okalrezidivs sowie scine
Abgrenzung vom Regionalrezidiv 1afit eine Aussage tber
den Wert verschiedener Operationstechniken zu. Die
Kenntnis der Ursachen ist Grundvoraussetzung fir eine
wirksame Prophylaxe. Die Friherkennung ist entscheidend
for den weiteren Verlauf Osterreich liegt mit etwa 137 im
Mittelfeld internationaler Statistiker.

Summary

Only the exact definition of local recurrence® and it's
differentiation from ,regional recurrence” allows an eva-
luation of various operative techniques. The knowledge of
the causes is fundamental to an effective prophvlaxis, the
early diagnosis determines the further course. The inci-
dence of 13! loco-regional recurrences in Austria marches
international statistics,

Ecfolg oder MiBerfolg einer Operationstechnik mani-
festiert sich zwangsliufig in den Lokalrezidivraten. Dabei
tallen die oft grofien Unterschiede in den Literaturangaben
auf. Die Ursache dafur ist, abgesehen von unterschiedlicher
Operationstechnik und Indikationsstellung, in der zumeist
tehlenden Begriffsbestimmung zu suchen.

Wahrend im deutschsprachigen Raum im allgemeinen
samtliche Rezidive im Operationsgebiet und im Bereich der
regioniren Lymphknoten als Lokairezidive bezeichnet
werden, wird im amerikanischen Schrifttum mehr und
mehr zwischen Lokal- (,local recurrence®) und Regional-
rezidiv (,regional recurrence®) unterschieden (1, 3, 10).

Eine exakte Begriffsdefinition ist deshalb uneriaBlich:
Das Lokalrezidiv ist ein Rezidiv im primiren Operations-
gebiet, wo laut Operationsziel kein Tumorgewebe zurick-
bleiben soll, und zwar:

1. An der Brustwand nach toralen Mastektomien jeder Art,

2 In der Axilla, falls sie operativ ausgeraumr wurde.

3. In der betroffenen Restmamma, falls nur Teilrescktio-
nen durchgetithrt wurden.

4. In der Parasternalregion, falls eine erweiterte radikale

Mastektomie ausgefihrt wurde.

Das Regionalrezidiv ist cin Rezidiv im regioniren
Lymphabflufigebiet, das von der Operation nicht beriihre
wurde, und zwar:
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1. In der Axilla, falls sie nicht ausgerdumt wurde.

2. In der Parasternalregion, falls keine erweiterte radikale
Mastektomie durchgefihrt wurde.

3. In der Supraklavikularregion, wenn sie, wie tiblich, von

der Operation unberiihrt geblieben ist.

Fiir die Beurteilung der Effizienz der Operationstechnik
ist ausschlieBlich die Lokalrezidivrate mallgebend, wih-
rend fur die Beurteilung der gesamten primiren Lokalthe-
rapie (Operation und allfillige Nachbestrahlung) das Lokal-
rezidiv und das Regionalrezidiv zusammen heranzuziehen
sind.

Die Beurtellung der Rezidivfreiheir darf frithestens nach
3 Jahren erfolgen, da inncrhalb dieses Zeitraumes 70 bis
80% der Rezidive auftreren.

Hinfigkeit des Lokalrezidivs

Im Jahre 1976 wurde von der Osterreichischen Gesell-
schaft fur Chirurgie eine retrospektive Studie wber das
Mammakarzinom in Osterreich durchgefihrt, wobei auch
die Frage des Lokalrezidivs untersucht wurde. Aus 43
unterschiedlich  groBen Krankenhausern wurden 1600
Patientinnen mit einem operablen Mammakarzinom (Sta-
dium I und 11, bekannter postoperativer Verlauf minde-
stens 3 Jahre), erfafit. Eine exakte Differenzierung zwischen
Lokal- und Regionalrezidiv im obigen Sinne war infolge
Dokumenrationsmangeln nicht immer méglich,

Die Lokalrezidivrate betrug 13,41, wihrend sich die to-
tale Rezidivrate (I.okal- und Regionalrezidiv) auf 14,73 be-
lief.

Die Differenzicrung der Rezidivraten nach der Opera-
tionsmethodik ergab aufschlufireichere Zahlen (Tab. 1).

Dic extrem konservativen Verfahren neigen demnach
mit oder ohne Bestrahlung zu dullerst hohen Rezidivraten,
wehalb sie als Routinemethoden ungeeignet erscheinen.

Tab. 1. Lokalrezidivrate bei verschiedenen Oberationsmethoden.

Lokalrezidivraten
mit Nachbestrahlung ohne Nachbestrahlung
Tumorectomis 60,0 % (n=5) 60,0 % (n=10)

60,3 X (n=116)
36,4 % (n=107)
24,0 %X (n=125)

54,6 % (n=33)
17,1 % (n=158)
13,0 % (n=1304)

partislle Mastect.
Mod.radik.ME
Rotter-Halsted
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Tab. 2. Statistischer Vergleich der Lokalrezidivrate.

n(Pat) | Stadium IOp--Metlfmde Lokalrezidive
HERNANDEZ-RICHTER
(BAD) (6) 394 ? ? 4+ 12,2X (Op.-Gebiet)
PEEK  (DDR) (12) | 704 ? radikal 10, 7% EOp.—Gebiet)
14,6% (total)
HMGI(Q«'?EN (USA) 1058 operabel | radikal 15,05 {lp.-Zectet
5
WEICHSELBAUM (USA){ 352 opersbel | Uberwiegend 5,1% gamutwand)
(17 radikal + | 14,1% (Total)
LEIS (USA) (7) 543 I+ II UberwiegemJ 10,5% (Op.-Gebiet)
radikal
OSTERREICH 1600 operabel | Uberwiegend 13,4% éOp.-Gebiet)
radikel +4 14,7% (Total)

Ein Vergleich mit internationalen Statistiken (Tab, 2)
zeigt, daB Osterreich hinsichtlich der Lokalrezidivrare
etwa tm Mittelfeld liegt.

Zeitliches Anftreten des Lokalrexidivs

Im allgemeinen ist damit zu rechnen, dafl 70 bis 80 al-
ler Lokal- und Regionalrezidive innerhalb der ersten 3
Jahre nach der Operation auftreten (2, 12, 13, 17, 18).
Diese Zeitspanne ist deshalb als Minimum fir diec Annah-
me einer Rezidiviretheit anzusehen. Nach 3 Jahren kann,
falls kein lingerer Bcobachtungszcitr:lum vorliegt, Rezi-
divtreiheit mit Wahrscheinlichkeit angenommen werden.

Prognose des Lokalrexidivs

Nicht in jedem Falle ist ein Lokalrezidiv gleichbedeutend
mit einer schlechteren Prognose bzw. Generalisierung der
Erkrankung, weshalb die allgemein ubliche pessimistische
Beurteilung nicht unbedingr gerechtfertigt erscheint (1, 2).
Die in Tabelle 3 angegebenen 5-Jahres-Uberlebensraten,
gerechnet vom Zeitpunke der Erkennung des Rezidivs an,
unterstreichen dies.

Tab. 3. 3- jabrt;—[:'ber/ebemrate nach  Aaftre-
ten enes [okalresidis.

HAAGENSEN (5) veaveenne veees (n=53) 13 %
CHU (1} .....n teerraiecanie . (o=215) 21 X
MARSHALL (9) .v.cvvevenvnns. (o= 7) 17 %
DONEGAN (2} .iivivivernanees (m=146) 4%
ZIMMERMANN  (18) ............ (2=203) 3,5 %
HERNANDEZ-R, (6) ..... vesees (nm25) 12 %
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Ursachen und Prophylaxe

Die moglichen Ursachen fir ein Lokal- oder Regio-
nalrezidiv lassen sich in vier Gruppen einordnen:
. Die mangelnde oder falsche Selektion der Patienten.

1
2. Die Wahl ciner falschen Operationsmethode.
3. Line inadiquate Operationstechnik.

IS

1. Eine fehlende Adjuvanstherapie im Zweifelstalle.

Grolle, exulzerierte, invasiv wachsende Tumoren z B
noch radikal zu operieren fuhrt fast immer zum Rezidiv.
Hier ist die Indikationsstetlung schlecht.

Fortgeschrittenere operable Fille mit eingeschrinkter
Radikalitat zu operieren fizhrt ebenfalls haufig zum Rezidiv
durch Wahl einer falschen Operationsmethode. Dies tritht
im besonderen zu fitr die Teilresektion der Mamma Nach
ciner umfangreichen NSABP-Studie (4) ist in mindestens
13. aller Mammakarzinome damit zu rechnen, dal3 sich
unabhingig vom Primirtumor weitere Karzinomnester in
anderen Quadranten der Brust finden. Nichtbeachtung
dieser Tatsache durch die Anwendung von Teilresektionen
tuhre hiufig zum Rezidiv. Die Mammatcilresektionen
sollen nur Einzelfillen vorbehalten bleiben und vor allem
beim Fehlen entsprechender moderner Bestrahlungsgerite
nicht zur Diskussion stehen.

Der wesentlichste Faktor, um einem Lokalrezidiv vor-
zubeugen, 1st einc adiquate Operationstechnik. Auf sie soll
niher eingegangen werden:

Prioperativ gilt es, sich Klarheit iber GroBie und Ausdehnung
des Tumors sowie Uber die richtige Lage der Biopsiestelle
hinsichtlich einer eventuell nachfolgenden Radikaloperation zu
verschattfen. Dies gilt auch firr Feinnadelbiopsien sowie far dic
Lokalisation von Mikroverkalkungen mireels Nadelmarkierung
Die Méglichkeit der Zellverschleppung bzw. Implantation im:
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Stichkanal ist immer gegeben, weshalb die Einstichstelle sowie
der Stichkanal bei der Operation immer mitentfernt werden
missen.

Der Hautschnitt muB} in einem entsprechenden Mindestab-
stand vom Tumorrand gelegt werden. Donegan (2) konnte bei
Unterschreitung von 3 cm Abstand eine hohere Lokalrezidivrate
nachweisen.

Am Tumor selbst sollte so wenig wie maglich manipuliert
werden. Brust und acillires Gewcbe mufl en bloc entfernt
werden. An den Hautlappen darf kein Brustdrisengewebe
zuriickbleiben. Hat der Tumor auf die Brustmuskulatur iiber-
gegriffen, mul} diese entfernt werden. Ein bloBes Herausschnei-
den bzw. eine Teilresektion des Muskels gentigt nicht, da mit dem
Uberschreiten der naticlichen Barriere »Muskelscheide* cine
rasche Dissemination von Karzinomzellen innerhalb des Muskels
erfolgen kann.

Jede Becithrung mit Tumorzellen mull weitgehend vermieden
werden. Sowohl durch Instrumente und Handschuhe als auch
durch Wundabdecktiicher und Nahtmaterial kénnen Karzinom-
zellen verschieppt werden. Daher sollten Instrumente, mit denen
am Tumor manipuliert wurde, nicht wiederverwendet und auch
dic Handschuhe gewechselt werden.

Ist eine Hauttransplantation nétig, so bescehr auch hierbei die
Gefahr der Zellverschleppung, Dies gilt sowohl fur die freie
Transplantation als auch fur den Verschicbelappen. Instrumen-
ten- und Handschuhwechsel ist notwendig. Durch Nichtbeach-
tung dieser Forderungen konnen in scltenen Fillen Rezidive an
relativ. weit vom primiren Operationsgebiet entfernten Kor-
perstellen (Transplantarentnahme) provoziert werden,

Trotz aller YorsichtsmaBinahmen 148t sich ein Lokal-
rezidiv nicht in jedem Falle verhiiten, weshalb eine Nach-
bestrahlung in Erwigung gezogen werden mul. Diese ist
immer indiziert, wenn Karzinomgewebe zuriickgelassen
wurde. Ergibt sich in dieser Hinsicht ein Verdacht, so ist
die Strahlentherapie in Form der Hochvolt-Therapie mei-
stens in der Lage, das lLokalrezidiv zu verhiren (3, 8. 13,
17

Therapie des Lokal- und Regionalrezidivs

Nur solange die Erkrankung noch lokalisiert ist, kann sie
mit lokalen MaBnahmen beherrscht werden. Daher muB3
zunichst mittels einer griindlichen Durchuntersuchung
einschlieBlich Lungenrintgen, Knochen-Scan, eventuell
Skelettrontgen sowie Leber-Milz-Szintigramm und Lapa-
roskopie, eine Generalisierung ausgeschlossen werden.

Die Therapie der Wahl ist die chirurgische Entfernung
des Rezidivs (6, 11, 12, 15, 16). Sollten auch nur geringe
Zweifel an der vollstindigen chirurgischen Entfernung des
Karzinomgewebes bestehen, mufl eine Nachbestrahlung
angeschlossen werden. Einzelne Autoren (11, 14) em-
pfehlen die Nachbestrahlung prinzipiell.
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Ist das Lokalrezidiv nicht mehr operabel, so kann man
eventuell auch mit alleiniger Strahlentherapie das lokale
Geschehen beherrschen. Von Haagensen (5), Cha (1), sowie
Donegan (2) wird dies bereits primir als Therapie des
Lokalrezidivs empfohlen, falls die Strahlendosis iiberzeu-
gend tumorizid ist.

Uber das Spicken des Tumors mit radioaktivem Irridium
sind die Erfahrungen noch zu gering (18).

Erst wenn die lokalen Maf3nahmen nicht ausreichend
erscheinen, sollte unter der Annahme einer Generalisie-
rung eine Systemtherapie eingeleitet werden.

SchlufSfalgerungen

Die unterschiedlichen Auffassungen tber den Begriff
«l.okalrezidiv® zwingen zu einer exakten Definition bzw.
zur Abgrenzung gegeniiber dem Regionalrezidiv. Erst
dann sind Aussagen iber den Operations- bzw. Thera-
pieerfolg beim Mammakarzinom sinnvoll.

Dem N[ammilchirurgcn sollten alle Ursachen, die zum
Lokal- oder Regionalrezidiv fuhren, bekannt sein, da nur so
eine wirkungsvolle Prophylaxe moglich ist. Tritt ¢in
Rezidiv auf, so bedeutet dies nicht in jedem Falle eine
Generalisterung der Eckrankung Es missen daher alle
Anstrengungen unternommen werden, um den neuer-
lichen Tumor auszurotten. Auch hier spielt, wie beim
Primirtumor, die Fruherkennung eine grolle Rolle Je
frither wir das Rezidiv erkennen, desto grofler ist die
Chance, ¢s in cinemn operablen oder suffizient bestrahlbaren
Stadium zu erfassen, desto geringer ist aber auch die
Wahrscheinlichkeit einer bereits erfolgren Absiedelung,
Aus diesem Grunde sind besonders in den ersten 2 bis 3
Jahren nach der Primiroperation kurzfristige Nachkon-
trollen der Patienten notwendig,

Endgiltige Aussagen dber den Wert der adjuvanten
Chemotherapie liegen noch nicht vor; die vorlaufigen
Ergebnisse sprechen fir eine Verminderung der Lokal-
rezidivrate bet bestimmten Patientengruppen.
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BUCHBESPRECHUNG

O. Neuner: Maxillo-faciale Traumatologie. Praxis der funk-
tionellen Kieferfrakturbehandlung. 275 Seiten und 174 Ab-
bildungen. Walter de Gruyter, Berlin-New York 1977.

Das vorliegende Buch behandelt, dem Titel entsprechend,
die Traumatologie des maxillo-fazialen Berciches, so dafl
aufler den Kieferbriichen auch die Briiche des ibrigen
Gesichtsschidels bzw. Schidels, soweit diese in Beziehung
zu Verletzungen des Kicfer-Gesichtsberciches stehen, beschrie-
ben werden. Am Beginn gibt der Autor einen interessanten
geschichtlichen Uberblik der Frakrurbehandlung, Dann folgen
eingehende Erlduterungen iber frakturverursachende Medha-
nismen, die gewissermaflen eine Voraussetzung fiir eine exakte
Frakwurdiagnose bilden. Der Réontgenaufnahmetechnik wird,
im Hinblick auf die Vieifalc der radiographisch-diagnostischen
Moglichkeitén, ein besonderes Augenmerk geschenkr. Mit Hilfe
transparenter Deckfolien werden die Rontgenbilder von Frak-
turen nicht nur verdeutlicht, sondern auch die wichtigsten
radiographisch erfafibaren Dertails erklirt.

Neben einer eingehenden Beschreibung der typischen Frak-
turen des Ober- und Unterkiefers sowie des iibrigen Mittel-
" gesichtsbereiches hat sich der Verfasser der dankenswerten
Aufgabe unterzogen, auch Komplikationen, wie sie durch
Mitverletzung  von Nachbarorganen - entstehen, eingehend
abzuhandeln, So werden insbesondere dic Frakturen des
Schideldaches und der -basis, Stdrungen von sciten des Zen-
ophthalmologische und oto-rhinologische
Komplikationen ausfiihrlich besprochen.

Ein weiteres Kapitel ist der speziellen Frakturbehandlung
gewidmet, wobei Behandlungsmethoden konservativer und
operativer Art, also sowohl alrera, aber durchaus bewihrrte
Methoden wie auch modernste Techniken der

tralnervensystems,

operativen
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Bruchbehandlung (Verplattung und Markdrahtung), abgehan-
delt werden (nicht erwihnt ist die operative Extensions-
behandlung hochgradig dislozierter Kopfchenfrakcuren). Dafd
den Frakturen des Kindesalters und der primiren Versorgung
traumatisicrter Zihne (das letztere Thema wurde von K. H.
Schegg bearbeitet) ein eigenes Kapitel gewidmet wurde, ist
insofern von Bedeutung, als einorseits die kindliche Frakrur-
versorgung wegen der Charakteristik des kindlichen Gebisses
hinsichtlich ihrer Versorgung oft problematisch ist und weil
anderseits bei der primiren Versorgung traumatisierter Zihne
hiufig Fehler gemacht werden, die zura Zahnverlust fihren.

Ein weiteres Kapitel ist den Spitfolgen nach Traumen im
maxillo-fazialen Bereich gewidmer, wobei auf die Maoglich-
keiten korrigierender Eingriffe im Bereiche der - Stirnregion,
der Orbita-, Nasen- und Jochbeinregion, aber auch tm Kiefer-
bereiche hingewiesen wird.

Ein abschliefendes Kapitel bezicht sich auf Operationen
in der Kieferregion, die jedoch keine Eingriffe in der Folge
nach Kiefertraumen darstellen, die aber vermutlich in das
Buch eingebracht wurden, um die Moglichkeiten operativer
Techniken, wie sie bet rekonstruktiven Maflnahmen nach
Traumen Anwendung finden, in ihrer Bedeutung fir kiefer-
orthopidische Korrekturoperationen aufzuzeigen.

Zusammenfassend kann man das Buch als ein Nachschlag-
werk flir das Gebiet des maxillo-fazialen Traumas ansprechen,
wobel in iibersichtlicher und klarer Form, erginzt durch aus-
gezeichnete Abbildungen, alle Fragen, die sich bei der Ver-
sorgung von Patienten ergeben, verstindlich beantworrer wer-
den. Es ist daher die Lektisre dieses Buches nicht nur dem
Kicferchirurgen, sondern auch den Kollegen angrenzender
Fachbereiche wirmstens zu empfchlen.

S. Wunderer, Wien
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