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Der histologische Status der axilldren
Lymphknoten ist und bleibt der wichtigs-
te Prognosefaktor beim primaren Mam-
makarzinom. Allerdings ist die Standard-
methode zur Evaluation des Nodalstatus,
die systematische axillare Lymphonodek-
tomie, mit einer hohen Komplikationsra-
te verbunden, die Rate der chronischen
Lymphddeme kann bis zu 30% betragen.
Insofern war es folgerichtig, nach einer
Methode zu suchen, die die gleiche Aussa-
gekraft beziiglich eines Befalls der axilla-
ren Lymphknoten mit einer reduzierten
Morbiditét verbindet. Um dies zu errei-
chen, wurde das bei anderen malignen Er-
krankungen bereits seit lingerem ange-
wandte Konzept der Detektion von Wach-
terlymphknoten auf die Therapie des
Mammakarzinoms iibertragen.

Historisches zur Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie

Bereits 1977 wurde das Konzept der Senti-
nel-Lymphknoten-Biopsie (SNB) fiir das
Peniskarzinom von Cabanas vorgestellt
[1]. Er konnte zeigen, dass durch bildge-
bende Darstellung der Lymphabflusswe-
ge der oder die regiondren Lymphkno-
ten identifiziert werden konnen, bei de-
nen es sich um den wahrscheinlichsten
Ort der Metastasierung handelt. Von Ca-
banas stammt die Bezeichnung Wichter-
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Historischer Uberblick und aktueller Stand

oder Sentinel-Lymphknoten (SN). 1992
wurde die Methode von Morton et al. auf
das maligne Melanom iibertragen und
konnte auch bei dieser Erkrankung sei-
ne Validitit unter Beweis stellen [2].
Kurz darauf begannen mehrere Ar-
beitsgruppen mit Untersuchungen iiber
die Anwendbarkeit der SNB beim pri-
méiren Mammakarzinom (8 Abb. 1).Wih-
rend die Arbeitsgruppe von Krag, die als
erste 1993 iiber die SNB beim Mammakar-
zinom berichteten [3], als Lokalisations-
methode einen Radiotracer benutzten,
publizierte die Arbeitsgruppe von Giulia-

Abb.1 »> Systematische
Darstellung der Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie.
(Aus [30])

no 1994 Daten zur Detektion des SN mit-
tels der Injektion von Farbstoff [4]. Die
Kombination beider Detektionsmodali-
taten konnte die Lernkurven der Opera-
teure abkiirzen und die Detektionsrate er-
hohen [5]. Eine Metaanalyse von 20 Stu-
dien zur SNB mit insgesamt 2503 ausge-
werteten Patientinnen, bei denen zusitz-
lich zur SNB grundsitzlich eine systema-
tische Axilladissektion durchgefiihrt wur-
de, konnte zeigen, dass der SN in iiber
90% der Fille identifiziert werden konn-
te und dass der Nodalstatus in 98% aller
Fille korrekt mittels SNB vorhergesagt




werden konnte [6]. Bei den nodalpositi-
ven Patientinnen betrug der positive Vo-
hersagewert 94%. Die Ergebnisse der Me-
taanalyse sind in @ Tabelle 1 dargestellt.

© In einer Metaanalyse konnte der
Nodalstatus zu 98% korrekt mit-
tels SNB vorhergesagt werden

In einer Untersuchung von Turner et al.
aus dem Jahre 1997 wurden bei 60 Patien-
tinnen, deren SN mittels H.-E.-Fiarbung
und Immunhistochemie als tumorfrei
klassifiziert worden waren, die 1087 eben-
falls gewonnenen Lymphknoten der Le-
vel I und II immunhistochemisch unter-
sucht. Dabei konnte lediglich 1 tumorbe-
fallener Lymphknoten identifiziert wer-
den [7].

Nachdem die Sicherheit der Methode
durch zahlreiche Untersuchungen, bei de-
nen im Anschluss an die SNB eine syste-
matische Axilladissektion durchgefiihrt
worden war, belegt worden war, gingen
mehrere Arbeitsgruppen daran, bei tu-
morfreiem SN keine systematische Axil-
ladissektion anzuschlieflen, sondern die
Patientinnen einer engmaschigen Nach-
sorge zu unterziehen. Berichte iiber axil-
ldare Rezidive sind Rarititen, in einer Un-
tersuchung kam es zu einem Axillarezi-
div bei 685 Patientinnen mit einem me-
dianen Follow-up von 2,4+0,9 Jahren
[8], eine weitere Arbeitsgruppe berich-
tete {iber ein Axillarezidiv bei 100 Pati-
entinnen mit einem medianen Follow-
up von 24 Monaten [9]. Andere Arbeits-
gruppen fanden bei Nachbeobachtungs-
zeiten zwischen 22,12+6,38 und 39 Mona-
ten keine Axillarezidive bei Patientinnen
mit freien SN, die keiner systematischen
Axilladissektion unterzogen worden wa-
ren [10,11].

Die endoskopische Detektion des SN
durch Axilloskopie erbrachte Identifikati-
onsraten von 83% [12] und konnte sich in
der klinischen Anwendung nicht durch-
setzen.

Wert der systematischen
Axilladissektion

Die Rolle des axilliren Lymphknoten-
status als wichtigster unabhéngiger Pro-
gnosefaktor beim primdren Mammakar-
zinom ist unstrittig und in vielen Un-
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Anforderungen an die Institution

Anforderungen an die Operateure

eines erfahrenen SNB-Operateurs
. 20 SNB/Jahr/Operateur

v

Tabelle 1
Metaanalyse zur Sentinel-Lymphknoten (SN)-Biopsie [6]
Methode Patienten- SN Falsch- Richtige Vorhersage
zahl identifziert negativ.  desLymphknotenstatus
durch SN
Technetium 1823 1680 41/661 98%
(12 Studien) (92%) (6%)
Farbstoff 484 373 11/133 97%
(4 Studien) (77%) (8%)
Technetium und Farbstoff 196 183 3/67 98%
(4 Studien) (93%) (4%)
Zusammen 2503 2236 55/861 98%
(89%) (6%)
Tabelle 3

Strukturvoraussetzungen fiir die Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SNB; [29])

1. Enge Kooperation zwischen Operateur, Nuklearmediziner und Pathologen

2. Maglichkeit der Applikation radioaktiver Tracer und der Lymphoszintigraphie
3. Vorhandensein einer Gammasonde fiir den intraoperativen Einsatz

4. Gesicherte protokollgerechte histopathologische Aufarbeitung des SN

5. Dokumentation und Auswertung der Daten (Follow-up!)

1. Beherrschung der konventionellen Axilladissektion

2. 50 Mammakarzinomoperationen/Jahr/Operateur

3. Erfolgreiche Absolvierung der Einarbeitungs- und Implementierungsphase

4. Alternativ: 20 Assistenzen bei erfahrenem SNB-Operateur, 20 eigene SNB unter Assistenz

6. Institutshezogene Qualitatssicherung: Detektionsrate iiber 90%, Rezidivrate axilldr unter 2%

tersuchungen bestitigt [13, 14, 15]. Wéh-
rend die Inzidenz der nodalen Metasta-
sierung insgesamt bei etwa 46% liegt
[16], fdllt die Inzidenz bei Tumoren der
Stadien pT1a+b auf 22% [17]. Ohne jegli-
che axilldre Therapie entwickeln 21% der
Mammakarzinompatientinnen ein Axil-
larezidiv [18].

Die Rate der Axillarezidive nach syste-
matischer axillirer Lymphonodektomie
liegt zwischen 1 und 3% [19], wobei dies
auch den berichteten Raten falsch-nega-
tiver Ergebnisse der Methode entspricht
[20].

Der Wert der axilldren Lymphonodek-
tomie liegt denn auch nicht in einer Ver-
meidung axilldrer Rezidive, sondern viel-
mehr in einer Einschitzung der Progno-
se der Erkrankung. Der Nodalstatus ist
ein wesentlicher Faktor fiir die Entschei-
dung fiir oder gegen eine Chemothera-
pie [21].
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Aufgrund der weiter unten zu bespre-
chenden Morbiditdt der Axilladissek-
tion haben einige Arbeitsgruppen ver-
sucht, die Axilladissektion auf den Le-
vel I der Axilla - bis zum Unterrand des
Musculus pectoralis minor - zu beschrén-
ken. Die damit gewonnene Senkung der
Morbiditét [22] ging allerdings zu Lasten
der Aussagekraft [23]. Die weitere Suche
nach einer Methode, den Nodalstatus zu-
verléssig vorherzusagen, den Patientin-
nen aber gerade vor dem Hintergrund
der immer weiter sinkenden Tumorgro-
e bei Erstdiagnose die Morbiditdt der
Axilladissektion zu ersparen, von der ein
Grofiteil nicht profitiert, fiihrten zu den
oben besprochenen Studien zur Einfiih-
rung der Sentinel-Lymphknoten-Biopsie
beim primédren Mammakarzinom.

‘ Tabelle 2

Vergleich der Morbiditat der

Axilladissektion vs. Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie (SNB; [8])

Axilladissektion SNB
Lymphodem 34% 6%
Armschmerzen 38% 14%
Serombildung 24% 7%
Infektion 9% 3%
Tabelle 4

Indikationen und Kontraindikatio-

nen fiir die Sentinel-Lymphknoten-
Biopsie (SNB; [29])

Anerkannte Indikation
« Unifokales, histologisch gesichertes
Mammakarzinom bis 2 cm GroRe; cNO

Magliche Indikationen nach Abwéagung

» GroBBes DCIS und Verdacht auf Mikroinvasion
+ Bifokale Tumoren

+TumorgroBe 2-3 cm

Nur in Studien
»Vor und nach primar systemischer Therapie

Kontraindikationen

+ Schwangerschaft

* Multizentrizitat

+ Inflammatorisches Mammakarzinom

« Zweitkarzinom

+Vor-OP in der Axilla

+Vor-OP in der Brust (abhangig von der Art
und Ausdehnung der Vor-OP)

+ N+ (in Sonderféllen mit vergroBerten LK
mit sonographisch erhaltener Mark-Rinden-
Struktur kann die SNB erwogen werden)

« Tracerallergie

Morbiditdt von SNB
und Axilladissektion im Vergleich

Als Folge der geringeren Invasivitét der
SNB erhoffte man sich auch eine gerin-
gere Morbiditét als bei der konventionel-
len Axilladissektion. Fiir die Axilladissek-
tion werden v. a. fiir die Entstehung von
Lymphddemen Inzidenzen bis zu 30%
beschrieben [24].In einem aktuellen Ver-
gleich der Morbiditdt der SNB mit der
Axilladissektion bei 1253 Patientinnen
fanden die Autoren sowohl fiir das Lym-
phoédem als auch fiir die Operationsfol-
gen Armschmerzen, Serombildung und
Infektionen einen deutlichen Vorteil zu-
gunsten der SLNB bei allen Parametern



Zusammenfassung - Abstract

[8]. Die prozentuale Verteilung zeigt @ Ta-
belle 2. Andere Untersuchungen an kleine-
ren Kollektiven bestétigen diese Ergebnis-
se [25,26].

Schon seit einiger Zeit werden auf-
grund der oben diskutierten Ergebnisse
Forderungen nach der Einfithrung der
SNB in die klinische Routine ohne Abwar-
ten der Ergebnisse der randomisierten
Untersuchungen erhoben [27]. Als Argu-
ment wird dabei von einigen Autoren aus
den USA neben der Senkung der Morbi-
ditét auch die Kostensenkung ins Feld ge-
fithrt, da sich die SNB ihrer Ansicht nach
als ,,day case only procedure“ durchfiih-
ren lisst [27].

In einem interessanten Modell zur
Vorhersage des Gesamtiiberlebens bei
Anwendung der SNB vs. Anwendung der
Axilladissektion kommen die Autoren un-
ter der Voraussetzung eines 3 cm grof3en
Tumors mit einer Wahrscheinlichkeit des
Lymphknotenbefalls von 46% und einer
angenommenen Falsch-negativ-Rate von
12% (!) zu einer Reduktion der Lebenser-
wartung bei SNB von 4 Monaten (18,4 Jah-
re vs. 18,7 Jahre). Bei der Annahme einer
Falsch-negativ-Rate von 10% sank der
Unterschied auf einen Monat. Die Durch-
fithrung einer stadiengerechten systemi-
schen Therapie war im Modell als Berech-
nungsgrundlage enthalten [28].

In derselben Arbeit findet sich ei-
ne Kostenberechnung, laut der die mog-
liche Kostenersparnis in einer Funktion
zur Detektionsrate steht, da sich nur mit
einer hohen Detektionsrate die Zahl der
notwendigen Axilladissektionen reduzie-
ren ldsst. Auch wenn in Europa solche
Kostenrechnungen bei onkologischen
Patienten aus ethischen Griinden eher
skeptisch betrachtet werden, so wird
man sich doch einer solchen Argumenta-
tion im Rahmen der allgemeinen Kosten-
diskussion nicht vollends entziehen kén-
nen. Allerdings sind die Bemiithungen
zur Einfithrung der SNB in Deutschland,
die ihr Resultat in dem im Folgenden zu
besprechenden interdisziplindren Kon-
sensus der Deutschen Gesellschaft fiir Se-
nologie gefunden haben, sicher nicht vor
diesem Hintergrund sondern im Lichte
der oben diskutierten klinischen Ergeb-
nisse zu sehen.

Gyndkologe 2004 - 37:654-661
DOI 10.1007/500129-004-1560-5
© Springer-Verlag 2004

H. C.Kolberg - M. Friedrich - K. Diedrich

Sentinel-Lymphknoten-Biopsie in der Therapie des Mammakarzinoms.
Historischer Uberblick und aktueller Stand

Zusammenfassung

Der Nodalstatus ist einer der wichtigsten Progno-
sefaktoren beim primaren Mammakarzinom. Die
systematische Axilladissektion ist allerdings mit
einer nicht unerheblichen Morbiditdt belastet.
Fir ein ausgewdhltes Kollektiv bietet die Senti-
nel-Lymphknoten-Biopsie eine sichere, aber deut-
lich weniger invasive Alternative. Hierzu liegen
inzwischen auch Empfehlungen der Fachgesell-
schaften vor. Bei entsprechend sorgfaltiger Selek-
tion der in Frage kommenden Patientinnen, der
Durchfiihrung einer geeigneten Qualitatssiche-
rung sowie standardisierter interdisziplindrer Zu-

sammenarbeit der in der Methode ausgebilde-
ten Operateure mit der Nuklearmedizin und der
Pathologie kann die Sentinel-Lymphknoten-Biop-
sie heute auch auRerhalb von Studien als Alterna-
tive zur Entfernung der Lymphknoten aus Level |
und Il der Axilla angeboten werden.

Schliisselworter

Mammakarzinom - Axilladissektion -
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie - Nodalstatus -
Prognosefaktor

Sentinel-lymph-node-biopsy in the therapy of breast cancer:

Historic overview and recent rec-
ommendations

Abstract

Axillary nodal status is one of the most impor-
tant prognostic factors in primary breast cancer.
The systematic axillary dissection produces a sig-
nificant postoperative morbidity. For a selected
group of patients the sentinel-lymph-node-biop-
sy is a safe and less invasive alternative. For Ger-
many a consensus paper on this issue has recent-
ly been published. With a careful selection of pa-
tients, the use of sufficient tools for quality man-

agement and a standardized interdisciplinary co-
operation of surgeons experienced in the meth-
od with colleagues from the nuclear medicine
and pathology the sentinel-lymph-node-biopsy
can be performed as an alternative to the com-
plete axillary dissection level | and Il in the clini-
cal routine.

Keywords

Breast cancer - Axillary dissection -
Sentinel-lymph-node-biopsy - Nodal status -
Prognostic factor
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Mamma-Lymphscan

Ventral

Abb.2 A Lymphoszintigraphie mit axilliren Sentinel-Lymphknoten. (Aus [30])

Interdisziplinarer Konsensus
der Deutschen Gesellschaft
fiir Senologie

Als weltweit erste Fachgesellschaft hat
die Deutsche Gesellschaft fiir Senologie
im Jahre 2003 einen interdisziplindren
Konsens zur Anwendung der SNB beim
Mammakarzinom erarbeitet und publi-
ziert [29]. Dabei wurde auch der Stellen-
wert der SNB in der klinischen Routine
definiert [29]:,,Unter der Voraussetzung
einer geeigneten Patientinnenselektion
sowie einer standardisierten und quali-
tdtsgesicherten Durchfiihrung stellt die
SNB eine geeignete Alternative fiir das
axilldre Staging beim Mammakarzinom
dar. Zielsetzung ist die Reduktion der ope-
rationsbedingten Morbiditdt im Schulter-
Arm-Bereich ohne Verminderung der Sta-
ginggenauigkeit.“

Die wichtigsten Aussagen des Konsen-
suspapiers sind im folgenden Abschnitt
zusammengefasst.

Definitionen

Sentinel Node (SN)

Der oder die erste(n) Lymphknoten im
Lymphabflussgebiet eines Malignoms
weisen die hochste Wahrscheinlichkeit
fiir einen Tumorbefall auf.

Sie werden lymphographisch durch
Radionuklide und/oder Farbstoff mar-
kiert und alle Lymphknoten, die das Ra-
dionuklid und/oder den Farbstoff auf-
nehmen, oder bei denen eine zufiihren-
de Lymphbahn identifiziert werden kann,
werden als SN bezeichnet.
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Sentinel-Node-Biopsie

Als Sentinel-Node-Biopsie (SNB) bezeich-
net man die Entfernung aller Lymphkno-
ten, die der Definition des SN entspre-
chen.

Lymphatic Mapping

Unter Lymphatic Mapping versteht man
die Darstellung des Lymphabflusses aus
einem Tumorareal.

Strukturvoraussetzungen

Eine der wichtigsten Voraussetzungen
fiir die SNB ist eine reibungslos ablaufen-
de interdisziplindre Zusammenarbeit.
Die standardisierte und reproduzierba-
re technische Vorgehensweise, die defi-
nierte histopathologische Aufarbeitung
sowie die Sicherung der Ergebnisquali-
tit miissen gewdhrleistet sein. Die Anfor-
derungen an die durchfithrende Instituti-
on sowie die Operateure sind in @ Tabel-
le 3 dargestellt.

Indikationen

== Die zurzeit anerkannte Indikation fiir
die SNB ist das unifokale, histologisch
gesicherte Mammakarzinom mit einem
Durchmesser bis 2 cm.

Die Indikation zur SNB ist unabhéngig
von der Lokalisation, dem Alter und
dem geplanten operativen Vorgehen. In
Einzelfdllen mit dringendem klinischem
Verdacht, in denen die histologische Si-
cherung préoperativ nicht moglich ist,
kann eine SNB geplant werden, wenn ein
einzeitiges Vorgehen mit Schnellschnitt-
diagnostik durchgefiihrt wird. Die Indi-
kationen und Kontraindikationen sind

der besseren Ubersichtlichkeit halber in
tabellarischer Form in @ Tabelle 4 darge-
stellt.

Aufklarung

Prioperativ sollte die Patientin auf die
Tatsache hingewiesen werden, dass es
sich um eine neue Methode handelt, de-
ren Wertigkeit noch nicht abschlieflend
beurteilt werden kann. Der Patientin
muss die systematische Axilladissekti-
on als Alternative angeboten werden,
in diesem Zusammenhang muss auch
das Komplikationsspektrum der Axilla-
dissektion besprochen werden. Auf die
Moglichkeit der falsch-negativen SNB
muss hingewiesen werden, in diesem Zu-
sammenhang sollte das individuelle Risi-
ko eines Lymphknotenbefalls sowie die
Konsequenzen eines falsch-negativen
Ergebnisses mit der Patientin diskutiert
werden. Schliefllich muss die Patientin
noch auf die Verwendung eines radioak-
tiven Tracers aufmerksam gemacht wer-
den.

Gerade bei der Anwendung neuer Me-
thoden, die erst kiirzlich Eingang in die
klinische Routine gefunden haben, kann
der Wert des ausfiihrlichen Aufkldrungs-
gespriches gar nicht hoch genug einge-
schétzt werden.

Radiopharmaka

Es muss ein Strahlenschutzbeauftragter
erreichbar, aber nicht anwesend sein, die
Durchfithrung von SNB muss der regio-
nalen Strahlenschutzbehérde gemeldet
werden.

Bei dem verwendeten Tracer handelt
es sich um Technetium-99m-markierte
Kolloide, die Teilchengrofie liegt bei 20
bis 100 nm. Die Aktivitit ist so zu wihlen,
dass zum Zeitpunkt der Operation unter
Beriicksichtigung der Halbwertszeit von
Tc-99m von 6 h ein ausreichendes Signal
erreicht wird. Daraus ergibt sich fiir die
Injektion 24 h préoperativ eine erforderli-
che Aktivitdt von 150 bis 250 MBq, bei In-
jektion am OP-Tag von 10 bis 50 MBq.

Die unterschiedlichen Injektionstech-
niken sind gleichwertig, es kann peritu-
moral, sub- bzw. intradermal oder suba-
reoldr injiziert werden. Bei nur sonogra-
phisch darstellbaren Lésionen kann die



Injektion sonographisch gesteuert erfol-
gen.

Die Durchfiihrung einer Lymphoszin-
tigraphie post injectionem wird empfoh-
len (B Abb.2). Uber Injektion und Lym-
phoszintigraphie ist ein standardisiertes
Protokoll anzufertigen.

Farbstoff

Additiv zum Radiotracer kann unmittel-
bar prioperativ Patentblau® injiziert wer-
den, wodurch das Auffinden der Lymph-
bahnen und des SN erleichtert wird. Die
Injektionstechnik unterscheidet sich
nicht, allerdings sollte die tiefe peritu-
morale Injektion bevorzugt werden, da
es bei der subdermalen Injektion zu un-
schonen Tédtowierungseffekten kommen
kann. Die Injektion sollte 5-10 min vor
Schnitt erfolgen.

Operationstechnik

Die Reihenfolge des Vorgehens wird im
Einzelfall festgelegt. In Féllen mit unklarer
Dignitdt oder Zweifeln an der Grofle des
Primirtumors, ist es sinnvoll, zunichst
die Tumorektomie und dann die SNB
durchzufiihren. Ansonsten wird zunéchst
die SNB durchgefiihrt und wahrend der
intraoperativen histologischen Aufarbei-
tung des SN der Tumor exstirpiert.

Zunichst erfolgt die Identifikation
des SN mit der Handsonde transkutan,
wodurch sich auch die Schnittfithrung
ergibt. Unter wiederholtem Einsatz der
steril bezogenen Handsonde, werden
der oder die SN moglichst atraumatisch
prépariert, die Mitexstirpation nicht spei-
chernder Lymphknoten sollte vermieden
werden. Nach Entnahme wird auflerhalb
des OP-Feldes eine Ex-vivo-Kontrolle mit
der Handsonde vorgenommen. Wenn
sich die Nuklidspeicherung bestitigt,
werden die SN unter Dokumentation der
Count-Zahl getrennt asserviert und zur
Schnellschnittdiagnostik eingesandt. Bei
der kombinierten Methode werden auch
die Lymphknoten als SN entfernt, die nur
blaugefarbt sind oder eine eindeutig ge-
tarbte Lymphbahn aufweisen.

Nach Entfernung der SN wird die Axil-
la mit der Handsonde auf Restaktivitit ge-
screent, um keinen SN zu iibersehen. In-
traoperativ werden die SN in der Reihen-

Tabelle 5

(SN;[29])

Makrometastase

Mikrometastase

Isolierte Tumorzellen

Dokumentation der pathologischen Beurteilung des Sentinel-Lymphknoten

Lymphknotenmetastase mit maximalem Durchmesser,
Kapseldurchbruch ja/nein, Verweis auf pN-Kategorie am axilldren
Dissektionspraparat

Mikrometastase mit maximalem Durchmesser: pN(mi),
Verweis auf pN-Kategorie am axillaren Dissektionspraparat

Isolierte Tumorzellen im SN mit Nachweis durch IHC: pNO(i+)(sn)

Therapieentscheidungen [29]

Tumorfrei Metastasenfreier SN ohne Nachweis isolierter Tumorzellen nach
zusatzlicher Untersuchung in Stufenschnitten und/oder zusatzlicher
immunhistochemischer Untersuchung: [pNO(i-)(sn)]

Tabelle 6

Implikationen der Sentinel-Lymphknoten (SN)-Biopsie fiir

Systemische Therapie

Nach Leitlinie entsprechend NO
Nach Leitlinie entsprechend N1
Nach Leitlinie entsprechend N1

Nach Leitlinie entsprechend NO

Nach Leitlinie entsprechend NO/N1
(Axillastatus)

SN-Status Lokale Therapie
pNO(sn) Keine
pN1 Axilladissektion Level | und Il
pN1(mi) Axilladissektion Level | und Il

(in Einzelféllen alternativ: Radiatio)
pNO(i+)(sn) Keine
Extraaxilldre SN Keine

folge ihrer Entnahme nummeriert und
die jeweils gemessene Countzahl oder
die zur Detektion fithrende Methode
(Farbaufnahme, gefarbte Lymphbahn) so-
wie die Lokalisation dokumentiert. Des
Weiteren sollte die Restaktivitit der Axil-
la nach SNB dokumentiert werden.

Pathologische Aufarbeitung

Das Ziel der pathologischen Untersu-
chung der SN ist die Entdeckung von Ma-
krometastasen ab 2 mm. Bei Entdeckung
aller Makrometastasen iiber 2 mm wird
die Falsch-negativ-Rate auf 2% reduziert.
Eine systematische Suche nach Mikrome-
tastasen oder isolierten Tumorzellen ist
wegen der geringen Auswirkungen auf
die Falsch-negativ-Rate und des hohen
Aufwandes nicht zu empfehlen. Gleich-
wohl werden zufillig entdeckte Mikro-
metastasen beziiglich ihrer Bedeutung
wie Makrometastasen gewertet.

Um das obige Ziel zu erreichen, miis-
sen die Lymphknoten vollstidndig einge-
bettet und die histologischen Schnitte
gleichmifig verteilt werden. Dazu wer-

den maximal 3 mm dicke Scheiben bei
der makroskopischen Untersuchung und
histologische Stufenschnitte angefertigt.
Die Scheiben sollen bei negativem makro-
skopischem Befund in 500-pm-Interval-
len (maximal 6 Stufen) gleichméagig his-
tologisch untersucht werden.

Bei der intraoperativen Beurteilung
(Gefrierschnitt oder Imprintzytologie)
des SN ist eine Aufarbeitung in Stufen
nicht zu rechtfertigen, da 2 mm grofle
Metastasen bei makroskopischer Beurtei-
lung der Scheiben mit grofler Wahrschein-
lichkeit entdeckt werden und dann gezielt
weiter gesichert werden kénnen. Bei intra-
operativ gesichertem Befall eines SN wird
einzeitig die systematische Axilladissekti-
on durchgefiihrt,bei intraoperativ negati-
vem SN wird der Eingriff beendet und die
Paraffineinbettung abgewartet.

Der immunhistochemische Nachweis
einzelner Tumorzellen findet nach aktu-
eller Datenlage keinen Niederschlag in ei-
ner Therapieempfehlung, auch nicht der
Durchfithrung einer systematischen Axil-
ladissektion. Insofern ist die Methode si-
cher hilfreich zum Auffinden von Mikro-
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Zum Thema

metastasen und spielt eine Rolle in expe-
rimentellen Zusammenhéngen, als Rou-
tinemethode wird sie derzeit aber nicht
empfohlen.

Die Dokumentation der pathologi-
schen Befundung des SN ist in @ Tabel-
le 5 dargestellt.

Bedeutung der SNB fiir die Therapie

Die Implikationen der Ergebnisse der
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie fiir loka-
le und systemische Therapieentscheidun-
gen sind in @ Tabelle 6 aufgefiihrt. Dabei
sind folgende Punkte besonders zu be-
riicksichtigen.

Wihrend bei Makrometastasen im SN
die Durchfithrung der systematischen
Axilladissektion zwingend erforderlich
ist, gibt es bei Mikrometastasen in Ein-
zelfillen eine Alternative. Natiirlich ist
auch in diesen Fillen die Axilladissekti-
on Level I und II ,,standard of care®, in
Einzelfdllen kann aber als Alternative ei-
ne Radiatio der Axilla diskutiert werden,
so zum Beispiel, wenn die Patientin den
Zweiteingriff ablehnt. Sie muss aber da-
rauf hingewiesen werden, dass diese Maf3-
nahme eindeutig die 2. Wahl darstellt.
Die systemische Therapie erfolgt wie bei
Makrometastasen.

Ein weiterer Sonderfall sind im Lym-
phatic Mapping dargestellte extraaxil-
lare speichernde Lymphknoten, sog. ex-
traaxilldre SN. Die Identifikation dieser
SN wird fast ausschlieSlich bei tiefer pa-
renchymatoser Injektion des Tracers be-
obachtet, sie sollten nicht routineméflig
exstirpiert werden.

== Eine Darstellung extraaxillarer SN
verandert weder die lokale noch die
systemische Therapieentscheidung.

Diskutiert werden kann allerdings die
Einbeziehung der extraaxilldren SN in
den Zielbereich einer postoperativen Ra-
diatio, wenn der axillire Nodalstatus po-
sitiv ist.

Nachsorge

Die Nachsorge nach SNB entspricht der
iiblichen Nachsorge nach den giiltigen
Empfehlungen. Dartiber hinausgehende
apparative Untersuchungen wie eine re-
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gelméflige Sonographie der Axilla sind
nicht erforderlich.

Der Zugriff der operierenden Einrich-
tung auf die langfristigen Follow-up-Da-
ten sollte bei der Behandlung des Brust-
krebs im Rahmen der Qualitétssicherung
eine Selbstverstdndlichkeit sein und wird
jaim Rahmen der Disease-Management-
Programme und der Bildung von zertifi-
zierten Brustzentren bereits gesichert.

Fazit fiir die Praxis

Mit der Erarbeitung des interdisziplindren Kon-
sensuspapiers der Deutschen Gesellschaft fiir
Senologie auf der Basis der vorliegenden Da-
ten steht eine Grundlage fiir die Einfiihrung
der Sentinel-Lymphknoten-Biopsie beim
Mammakarzinom in die klinische Routine

zur Verfiigung. Die ausstehenden Studiener-
gebnisse miissen nicht mehr abgewartet wer-
den, die Methode kann der sorgfaltig ausge-
wahlten Patientin als Alternative zur systema-
tischen Axilladissektion angeboten werden.
Entscheidend fiir das Erreichen des Ziels einer
Reduktion der Morbiditat bei unverminder-
ter Staginggenauigkeit ist die standardisierte
und qualitatsgesicherte Durchfiihrung bei ei-
nem selektionierten Patientenkollektiv.
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Der Lymphabfluss eines Tumors erfolgt
zundchst anatomiegerecht. Es gibt einen
ersten Filterlymphknoten, in dem sich ggf.
Tumorzellen nachweisen lassen und der
reprasentativ fiir die nachgeschalteten
Lymphknoten ist. Diese Hypothese ist
inzwischen gut belegt und hat sich als
richtig erwiesen. Das Sentinel Lymph Node
(SLN) Mapping erlangt deshalb immer
groBere klinische Relevanz und ist auf dem
Weg zur klinischen Routine.

Die Ausgabe 8/04 der Springer-
Fachzeitschrift,Der Chirurg” befasst sich mit
den aktuellen Entwicklungen auf diesem
Gebiet und informiert iiber:

- Die Methodik des
Sentinel Lymph Node Mapping
- SLN beim Magen- und Osophaguskarzinom
- SLN beim kolorektalen Karzinom
- SLN beim Mammakarzinom
- SLN beim Melanom
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