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Zusammenfassung
Einfluss der praoperativen Tumorkonferenz auf die Nachresektionsrate in der

Senologie

Inci Gulhan
Zielstellung: Die Wertigkeit der praoperativen Tumorkonferenz hat aufgrund der
zunehmenden Bedeutung multimodaler Therapiekonzepte in den letzten Jahren deutlich
zugenommen. Ungeklart ist bisher allerdings die Frage, ob die praoperative Tumorkonferenz
tatsachlich auch einen direkten Einfluss auf die Nachresektionsrate in der Brustchirurgie hat.
Im Rahmen dieser Arbeit soll im Sinne einer retrospektiven single-center-study an einem
groflen Patientenkollektiv die Bedeutung der praoperativen Tumorkonferenz fir die
Nachresektionsrate in der Senologie geklart werden.
Material und Methoden: 2003, 2004 und 2007, 2008, 2009 wurden aus dem Brustzentrum

der Universitatsklinikum 628 Patientinnen mit Mammakarzinom in die Auswertung

eingeschlossen. Insgesamt wurden somit 440 Patientinnen mit brusterhaltender Therapie
operiert. Patientinnen aus den Jahren 2003 und 2004 hatten keine praoperative
Tumorkonferenzvorstellung. Und aus den Jahren 2007, 2008, 2009 hatten 87,15 % der
Patientinnen eine praoperative Tumorkonferenzvorstellung.

Ergebnisse: 66,2% des Gesamtkollektives hatte eine praoperative
Tumorkonferenzvorstellung. 50,23% der Patientinnen wurden nachreseziert. Nur 33,71% der
Nachresektate wiesen tatsachlich Tumorresiduen auf. Nachresektionsrate fur Patientinnen
ohne praoperative Tumorkonferenz betrug 53,7 % wohingegen fir Patientinnen mit
praoperativer Tumorkonferenz diese mit 28,1 % hoch signifikant niedriger lag. p<0,001
(Fishers exakter Test)

Schlussfolgerung: Unsere Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der interdisziplinaren

Zusammenarbeit vor Therapiebeginn. Sie zeigen namlich, dass die Nachresektionsrate bei
Patientinnen mit Vorstellung in der prédoperativen Tumorkonferenz um ca. 25,6 % niedriger
sind als bei Patientinnen ohne Vorstellung. Weitere Arbeiten im Bereich der operativen

Senologie sind notwendig und von grof3er Bedeutung.
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1 Einleitung

1.1 Allgemeines lUber das Mammakarzinom

1.1.1 Epidemiologie

Mit rund 70.000 Neuerkrankungen jahrlich ist Brustkrebs die mit Abstand haufigste

Krebserkrankung bei Frauen in Deutschland, hinzukommen noch etwa 6.500 in situ

Tumore. Auf Basis der aktuellen Inzidenzraten erkrankt etwa eine von acht Frauen im

Laufe ihres Lebens an Brustkrebs. Das Mammakarzinom tritt wesentlich friher auf

als die meisten anderen Krebsarten. Etwa jede vierte betroffene Frau ist bei

Diagnosestellung junger als 55 Jahre, jede zehnte unter 45 Jahre alt — ein Alter, in

dem die meisten Ubrigen Krebserkrankungen zahlenmaflig noch kaum eine Rolle

spielen. Die Neuerkrankungs- und Sterberaten folgen in Europa einem Ost-West

Gradienten, auch in den neuen Bundeslandern liegen sie immer noch deutlich

niedriger als in den alten. Trotz gestiegener Zahl der Neuerkrankungen, versterben

heute weniger Frauen an Brustkrebs als noch vor 10 Jahren. Die Uberlebenschancen

haben sich durch Fortschritte in der Therapie deutlich verbessert. (31)

20M

2012

Prognose fiir 2016

Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
Neuerkrankungen 600 70.190 620 69.550 700 65.500
rohe Erkrankungsrate’ 1,5 , 170,8 1,6 | 169,1 1,7 | 158,1
standardisierte Erkrankungsrate’:2 10, 119,0 11 117 4 1,1, 106,6
mittleres Erkrankungsalter3 n 64 AR 64 ;
Sterbefille 159 ; 17.815 150 i 17.748 i
rohe Sterberate? 04 434 04 432 |
standardisierte Sterberate’:2 03, 24,6 03, 239 i
5-Jahres-Prévalenz 2200 316.800 2300 317200 ;
nach 5 jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 64 80 (76-81) 43 | 66 (62-68)
relative Uberlebensrate (2011-2012)4 78 38 (83-89) 65 82(79-83)

1je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und hachster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Abbildung 1: Prognose der Neuerkrankungen in Deutschland (31)
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Abbildung 2: Entwicklung der Neuerkrankungen (31)

1.1.2 Versorgungs- und Zertifizierungsstrukturen fiir Brustkrebszentren

Um die Qualitat von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen bei der Diagnostik und
Behandlung des Mammakarzinoms zu sichern, hat die Deutsche Gesellschaft fur
Senologie (DGS) in Partnerschaft mit der Deutschen Gesellschaft fur Gynakologie
und Geburtshilfe (DGGG) gemeinsam mit der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG)
vor zehn Jahren ein System zur Zertifizierung von Brustzentren entwickelt und
implementiert. Die DKG zertifizierten Brustzentren sind aus der
Versorgungswirklichkeit in Deutschland nicht mehr wegzudenken. Im Jahr 2016 sind
es bundesweit 269 nach DKG/DGS zertifizierte Zentren. Der Grofteil aller
Patientinnen (2011 86,2%, 2014 Gber 90%) mit einem primaren Mammakarzinom
lassen sich in einem zertifizierten Brustzentrum therapieren, das eine Versorgung
nach definierten Qualitatskriterien und orientiert an den aktuellsten Leitlinien
gewahrleistet. (40,41)

Einer der wichtigsten Qualitatsindikatoren ist z.B. die Postoperative
Tumorkonferenzvorstellung. Als 1. Qualitatsindikator ist die Postoperative
Fallbesprechung gelistet, fur die eine Sollvorgabe Uber > 95% festgelegt wurde.

Ein weiterer Qualitatsindikator, ist die Angabe von Resektionsrand und

Sicherheitsabstand durch Pathologen, welches Uber > 95% liegen sollte. Der 2.



Qualitatsindikator ,Pratherapeutische Fallbesprechung” findet jedoch noch nicht in
allen Brustzentren die Aufmerksamkeit. Zu diesem Indikator gibt es zurzeit keine

Sollvorgabe.

1.1.3 Operative Therapiemoglichkeiten

Das sich verandernde Verstandnis Uber die Biologie von Karzinomen erbrachte im
Laufe der letzten Jahrzehnte einen Wandel in der chirurgischen Therapie des
Mammakarzinoms. Lange Zeit galt die Halsted-Theorie von 1894 fiihrend, Brustkrebs
sei eine lokoregionare Erkrankung (20). Daraus wurde gefolgert, dass eine radikale
Operationsmethode mit Entfernung der gesamten Brust, des M. pectoralis major und
minor sowie der gesamten axillaren Lymphknoten ausschlaggebend fur den weiteren
Krankheitsverlauf sei (20). Mitte der 70-er Jahre zeigte sich eine Wandlung der
bisherigen Lehrmeinung. Fisher und Veronesi postulierten, dass mit dem
Mammakarzinom eine systemische Erkrankung vorliege. Somit kdnnen
Mikrometastasen schon friihzeitig sowohl hamatogen als auch lymphogen in die
Peripherie streuen, womit die Radikalitat der Operationsmethode keinen Einfluss auf
die Generalisierung des Karzinoms und den weiteren postoperativen
Krankheitsverlauf nimmt. In mehreren randomisierten Studien konnte die
Gleichwertigkeit der brusterhaltenden Chirurgie mit obligater Strahlentherapie
gegenuber der Mastektomie nachgewiesen werden (17,18, 39). Das Ausmal der
lokalen Therapie hat somit keinen Einfluss auf die Generalisierung der Erkrankung

und auf das Gesamtuberleben.

1.1.4 Die Brusterhaltende Therapie

2014 wurden in Deutschland in den Brustzentren, die an dem Westdeutsches Brust-
Centrum Benchmarking teilgenommen haben 73% aller primaren Mammakarzinome
mit einer brusterhaltenden Chirurgie versorgt. Die Entwicklung seit 2003 mit 64%

Brusterhaltender rate bis heute zeigt einen steigenden Trend. (42)
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Abbildung 3: Westdeutsche Brust-Centrum Benchmarking — Jahresbericht 2014 Brusterhaltende
Operationen

Durch verschiedene onkoplastische Operationsmdglichkeiten kann man den
Patienten, die auch gréflkere Tumore haben, grofl3zigig brusterhaltend resezieren und

ein gutes kosmetisches Ergebnis beibehalten.

1.1.5 Operative Herausforderung

Die Wertigkeit der Brusterhaltenden Therapie hat sich stark durchgesetzt. Deshalb ist
die Frage nach einem ausreichenden, mikroskopisch evaluierten Abstand zwischen
dem Karzinom und dem Resektionsrand Gegenstand vieler Forschungsarbeiten. In
der Literatur werden 20-70% der Patienten mit positiven Randern diagnostiziert und
nachreseziert. Auch wenn die Nachresektion keinen Effekt auf das Gesamtuberleben
hat ist die komplette Entfernung des Tumors mit freien Resektionsgrenzen die
Voraussetzung flr ein niedriges Lokalrezidivrisiko.(16,24)

Nach einer Metaanalyse aus 21 Studien mit 14 571 Patientinnen (Houssami, N et
al.2010) (21) beeinflusst der Schnittrand auch unter Berticksichtigung von adjuvanten
TherapiemalRnahmen (Chemotherapie, endokrine Systemtherapie, Strahlentherapie
einschlieRlich Boost) das lokale Rezidivrisiko beim invasiven Mammakarzinom.
Patientinnen mit sicher negativen Schnittrandern zeigen dabei weniger Rezidive als
Patientinnen mit knappen bzw. positiven Absetzungsrandern.

Die Nachresektion ist mit Kosten verbunden. Die adjuvante Therapie kommt zur

Verspatung, es kommt zu einem schlechten kosmetischen Ergebnis und der



psychische Stress fur die Patientin sollte nicht unterschatzt werden. Deswegen
wurde die Reduzierung der Nachresektionsrate eine wichtige Bedeutung darstellen.

1.2 Fragestellung

Die Wertigkeit der praoperativen Tumorkonferenzvorstellung angesichts der immer
haufiger neoadjuvant durchgefuhrten systemischen Therapien hat zugenommen.
Aber hat die praoperative Tumorkonferenzvorstellung auch eine Relevanz auf die
Nachresektionsrate, die weltweit in der Brustchirurgie eine grof3e Problematik
darstellt? Diese Arbeit soll die Nachresektionsrate in Relation mit der praoperativen

Tumorkonferenzvorstellung darstellen.

2 Patientengut und Methoden

2.1 Patientengut

In der vorliegenden retrospektiven Untersuchung wurden aus den Jahren 2003, 2004
und aus den Jahren 2007, 2008 und 2009 628 Patientinnen des Brustzentrums des
Universitatsklinikums Munster eingeschlossen. Die Patienten aus den Jahren 2005
und 2006 wurden aufgrund unklarer Datenlage ausgenommen. Alle Patientinnen
wurden in diesem Brustzentrum operiert. Das Alter der Patientinnen lag zwischen 21
und 92 Jahren. Bei allen Patientinnen lagen bis dato histologisch ein gesichertes

invasives Carcinom oder ein Carcinoma in situ der Mamma vor.
2.2 Methoden

2.2.1 Histologische Untersuchung

Das operativ entfernte Tumorgewebe wurde in der universitatseigenen
Pathologieabteilung aufgearbeitet und untersucht. Die histologische Typisierung
erfolgte in Anlehnung an die WHO-Tumorklassifikation (45).

l. invasiv duktales Karzinom

II. invasiv duktales Karzinom mit in situ Anteilen

[ll. invasiv lobulares Karzinom

IVV. andere histologische Typen

Diese Pathologieabteilung arbeitet seit 1992 nach festgelegten Standards flr die

pathologische Untersuchung von Mamma-Exzisionspraparaten. Der



Untersuchungsstandard ist Teil eines interdiziplinaren Praxisprotokolls zur
Brusterhaltenden Therapie (37).

Invasives duktales Intraduktales Lobqlﬁres
Karzinom Karzinom Karzinom

Abbildung 4: Histologische Typisierung des Mammakarzinoms (19)

Von einer brusterhaltenden Chirurgie wurde abgeraten, sofern eines der folgenden
Kriterien vorlag:

- Vorliegen einer Kontraindikation flr eine Strahlentherapie

- ungunstige Relation der TumorgrofRe zum Brustvolumen

- fehlende Gewahrleistung einer kompletten Karzinomentfernung mit
entsprechendem tumorfreien Resektionsrand

- Vorliegen eines multizentrischen Mammakarzinoms

- Vorliegen eines inflammatorischen Mammakarzinoms

- Ablehnung der brusterhaltenden Therapie von Seiten der Patientin

2.2.2 Praoperative Tumorkonferenz

Die Praoperative Tumorkonferenz wurde in der Unifrauenklinik Minster 2005
implementiert.

Der Operateur, der Radiologe und der Pathologe haben die meisten Patienten

praoperativ in der Konferenz besprochen. Die Resektionsgrof3e wurde genau auf



einer Skizze festgelegt. Da segmental operiert wurde also ventral bis unter die Haut
dorsal bis zum Pektoralismuskel, wurde die Breite des Segmentes anhand

Zentimeter Mal} festgelegt.

Qualitatsoptimierung interdisziplinar

UKM

Universititskdinikurr
Minster

= Erarbeitung von Protokollen

= Befundkorrelation und Dokumentation

= individuelle Protokollzuordnung und Dokumentation

= Uberprifung der Umsetzung

= abschlieRende QS postoperativ
Biopsieindikation, Biopsiemethode, Sensitivitat, Spezifitat
Griinde fur Abweichung vom initial dokumentierten Protokoll
(GréRenausdehnung, Multifokalitat, Multizentrizitat, Upgrading)

Abbildung 5: Mamma-Team Protokoll der Frauenklinik (Decker)

2.2.3 Planungsart der Operation
Von den 628 Patientinnen wurden 29,94 % (188 Patientinnen) primar mastektomiert,

so dass 70,06 % (440 Patienten) priméar brusterhaltend operiert wurden.

4 N
Primdre Planungsart der Operationsmethode

B 1 (=BET)
H 2 (=ME)

H 70,06 %

B 29,94 %

- J

Abbildung 6: Primare Planungsart der Operationsmethode



Abbildung 7: Demonstration eines Segments (Decker)

2.2.4 Durchfiihrung der brusterhaltenden Therapie

Sofern bei einer Patientin keine der unter 2.2.1 genannten Kontraindikationen vorlag,
wurde eine brusterhaltende Mammachirurgie angestrebt. Eine intraoperative
Schnellschnittuntersuchung durch den Pathologen musste die Tumorfreiheit der
Resektionsrander sichern. Lag eine unvollstandige Tumorexzision vor, wurde gezielt
nachreseziert. Die intraoperativen Nachresektionen wurden nicht in die
Nachresektionsrate eingeschlossen. Eine Nachresektion, die nur im Rahmen einer
Zweit-Operation durchgeflhrt wurden, wurde als Nachresektion definiert. Konnte das
Malignom auch durch mehrere Nachresektate nicht vollstandig im Gesunden entfernt
werden, musste unter Umstanden letztendlich die Brust doch komplett entfernt
werden. Diese Patienten wurden unter sekundarer Mastektomie aufgelistet. Zur
Korrektur eingeschrankter kosmetischer Ergebnisse standen verschiedene plastisch-
chirurgische Verfahren zur Verfuigung.

Die Axilladissektion erfolgte meistens durch einen 2. Hautschnitt entlang des Randes
des M. pectoralis major. Zur postoperativen Tumorklassifikation sollten mindestens
zehn Lymphknoten des Level | und Il exstirpiert werden. Um die postoperative
Morbiditat im Schulter-Arm-Bereich (Lymphddem, Dysasthesien,

Bewegungseinschrankung u.a.) zu reduzieren, wurde die Biopsie des



Sentinellymphknotenbiopsie vorab durchgefuhrt. Somit konnte auf eine
Axilladissektion vollkommen verzichtet werden, wenn dieser histopathologisch

tumorfrei war.

2.2.5 Beurteilung der Resektionsrander

Ergab die histologische Untersuchung, dass ein Mammakarzinom nur knapp oder
nicht im Gesunden entfernt wurde, erfolgte in der Regel eine Nachresektion. Lag ein
solches Ergebnis durch eine Schnellschnittuntersuchung bereits intraoperativ vor,
wurde eine erweiterte Geweberesektion noch in der gleichen Sitzung durchgefihrt.
War durch das primare Nachresektat nach Einschatzung des Pathologen eine
zufriedenstellende Malignomexzision nicht gewahrleistet, wurde in einer erneuten
Operation nochmalig Brustdriisengewebe entfernt.

Trotz der vorherigen Arbeiten und der Leitlinien wurde in diesem Institut eine
hausweite Leitlinie entwickelt. Als gesunden freien Resektionsrand wurde in diesem
Institut 5Smm flr das invasive und 10mm fur das DCIS festgelegt.

Dieses basiert auf die Interpretation des NSABP B-17 Protokolls (46).

1,1;\'1<s/ “\

Abbildung 8: Demonstration eines Nachresektates (Decker)



Orientierung des Praparates angeben (siehe™) !

Entnahmelokalisation Mamma Cfre i

*2B.
kranial

Durchmesser 1 (D1) = mm/cm
Durchmesser 2 (D2) = mm/cm
Durchmesser 3 (3. Dim.) = mm/cm

Anzah| der Scheiben:

Nummerierung der Scheiben ausgehend vom linken Rand der obigen Skizze.
Angabe der Orientierung der Scheiben (wie oben, siehe*)

Einzeichnen der Materialentnahme (Angabe der Blockbezeichnung):

*2.B. lateral

*28. ventral

[BSI0p ‘g2,

1 2 3 4 5
6 7 8 9 10
Abbildung 9: Skizzierung der Gewebeentnahmen (10)

2.2.6 Postoperative Tumorkonferenz

Die postoperative Tumorkonferenz ist bereits deutschlandweit etabliert ist, ist auch in

diesem Institut seit 2003 etabliert.

2.2.7 Statistische Analyse

Bei Erstvorstellung der Patientin in der Klinik und nach der Operation wurden die
Daten verschlisselt in eine spezielle gynakologische Datenbank eingegeben.
Ebenso wurden samtliche Angaben Uber die Tumorhistologie, Therapieverfahren,
den postoperativen Verlauf etc. der Datenbank zugeflgt.

Die computergestitzte Auswertung erfolgte mit Hilfe von Excel von Microsoft,
Version XP und SPPSS Version 22 durchgeflhrt. Der Einfluss tumorbiologischer
Eigenschaften auf die Resektionsrandbeschaffenheit wurde mit der binaren

logistischen Regressionsanalyse berechnet. Mit der Methode wird die
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Wabhrscheinlichkeit des Auftretens einer abhangigen Variablen im Zusammenhang
von mindestens einer unabhangigen Variable beschrieben. In dieser Studie wurden
folgende Ereignisse als abhangige Variable definiert: Nachresektionsrate

Der Einfluss auf das Auftreten der abhangigen Variablen wurde flir nachstehende
Parameter gepruft:

- Alter zum Diagnosezeitpunkt

- histologischer Typ

- T-Stadium

- Tumorkonferenzvorstellung

Generell lag bei allen statistischen Analysen dieser Studie die Nullhypothese HO vor,
wenn kein Zusammenhang zwischen dem untersuchten Risikofaktor und der
Zielvariable bestand. Hatte die unabhangige Variable dagegen einen Einfluss auf das
Ereignis, so wurde dies als Alternativhypothese H1 definiert. Das Signifikanzniveau
wurde jeweils als a (p-Wert) = 0.05 definiert. Eine hochsignifikante Korrelation lag bei
p < 0,01 vor. Fur die Bearbeitung von Diagrammen und Tabellen wurde das

Tabellenkalkulationsprogramm Excel von Microsoft, Version XP verwendet.

3 Ergebnisse

3.1 Altersverteilung

In der vorliegenden retrospektiven Untersuchung wurden aus den Jahren 2003, 2004
und 2007, 2008, 2009 628 Patientinnen des Brustzentrums des Universitatsklinikums
Munster eingeschlossen. Alle Patientinnen wurden in diesem Brustzentrum operiert.
Das Alter der Patientinnen lag zwischen 22 und 93 Jahren. Bei allen Patientinnen
lagen bis dato histologisch ein gesichertes Carcinom oder ein Carcinoma in situ der
Mamma vor.

Der Median lag bei 59 Jahren.
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Mean Median Minimum Maximum

0 57 58 25 93

Alter  Praop 1 58 59 22 85
Tuko

i 58 59 22 93

p=0,191 (Mann-Whitney-U-Test)

Tabelle 1: medianes Alter

3.2 Histologische Begutachtung

Die Begutachtung erfolgte durch hausinterne Mammapathologen.

3.2.1 Art der histologischen Sicherung:

56 Patienten wurden per offene Biopsie, 405 Patienten wurden per Jetbiopsie, 136
Patienten wurden per stereotaktisch mammographischer Biopsie diagnostiziert. Bei
31 Patienten wurden eine Jetbiopsie und eine stereotaktisch mammographische

Biopsie durchgefihrt.
4 N

Art der histologischen Sicherung

M QO (= offene PE)

] (= JET-Biopsie)

M 1,2 (= Beides)

M 2 (=Stereotaktische
Biopsie)

o )
Abbildung 10: Art der histologischen Sicherung
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3.2.2 Histologische Typen

3.2.2.1 Verteilung der Histologische Typen

377 (60%) der gesicherten Karzinome zeigten ein invasiv ductales und 103 (16,4%)
ein invasiv lobulares Mammakarzinom. Des weiterem zeigten sich 109 (17,4%)
Carcinoma in situs, 36 andere Karzinomtypen und 3 Unbekannte.

Histologie Typen

H 36

M Invasiv ductal
H Invasiv lobular
HDCIS

B Andere

B unbekannt

- J

Abbildung 11: Histologische Typen

3.2.2.2 Subtypen des invasiv ductalen Mammakarzinome

Die invasiv ductalen Mammakarzinome wurden mit und ohne begleitenden In situ
Anteilen subgruppiert. 214 (57%) der invasiv ductalen zeigten begleitenden in situ
Anteile auf. 138 (37%) zeigten keine in in situ Anteile. Bei 25 Patientinnen war es

unklar.
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Subtypen der invasiv ductalen
Mammakarzinome

B 0 = Invasiv Ductales CA ohne
DCIS

B 1 = Invasiv Ductales CA mit DCIS

M unbekannt

Abbildung 12: Subtypen der invasiv ductalen Mammakarzinome

3.3 Vorstellung in der Praoperativen Tumorkonferenz

3.3.1 Vorstellungsrate in der Praoperativen Tumorkonferenz
Von den 628 Patienten wurden 416 Patientinnen in der praoperativen

Tumorkonferenz besprochen und 212 Patienten wurden nicht vorgestellt.
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90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

100% -

Anteil der praoperativer Tumorkonferenzvostellung nach Jahren

7 o
90,69%  94,92% m1(=ja)
B0 (=nein)

2003 2004 2007 2008 2009

Abbildung 13: Anteil der praoperativen Tumokonferenzvorstellung nach Jahren

3.3.2 Analyse der Merkmale zwischen den vorgestellten und nicht vorgestellten

Patientengruppen

Die Merkmale zwischen den vorgestellten und nicht vorgestellten Patientengruppen

wurden nach Alter, Art der Histologie und T Stadium evaluiert.

3.3.2.1 Nach Alter

Die Patientengruppen mit und ohne Tumorkonferenzvorstellung wurden nach Alter
aufgearbeitet. Die Patientinnen mit 40 bis 49 Jahren wurden zu 14,18 %, mit 50-59
Jahren wurden zu 31,73 %, mit 60 bis 69 Jahren zu 40,14 % und mit 70 bis 79

Jahren zu 7,21 % in der praoperativen Tumorkonferenz vorgestellit.
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Tumorkonferenzvorstellung nach
Altersverteilung

100% B TuKo
90% - .
70% - 3RI3% 40E4%
60% -
50% -
40% -
30% - ’ . 23,98% 6
20% - 2207%
10% -
0% - : : :

20bis29 30bis39 40bis49 50bis59 60bis69 70bis79 80 Jahre
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre oder alter

p-value: 0.058 (Kendall's tau-b)

Abbildung 14: Altersverteilung

3.3.2.2 nach Histologietyp
Die Patientengruppen mit und ohne Tumorkonferenzvorstellung wurden nach Art der

Histologie aufgearbeitet.
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Histologietyp der Patientengruppe mit
Tumorkonferenzvorstellung

M |nvasiv ductal
M [nvasiv lobular
= DCIS

B Andere

Abbildung 15: Patientengruppe mit Tumorkonferenzvorstellung

Histologietyp der Patientengruppe ohne

Tumorkonferenzvorstellung
0,1%

H Invasiv ductal
H Invasiv lobular
mDCIS

H Andere

B unbekannt

Abbildung 16: Patientengruppe ohne Tumorkonferenzvorstellung
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3.3.2.3 nach T- Stadium
Die Patientengruppen mit und ohne Tumorkonferenzvorstellung wurden auch nach T

Stadium aufgearbeitet.

praop Tuko
Tumorstadien Total
nein ja
abs. 22 99 121
Tis
in % 18,2% 81,8% 100,0%
abs. 90 198 288
T1
in % 31,3% 68,8% 100,0%
abs. 78 94 172
T2
in % 45,3% 54, 7% 100,0%
abs. 16 25 41
T3/T4
in % 39,0% 61,0% 100,0%
abs. 206 416 622
Total
in % 33,1% 66,9% 100,0%

p-value: 0,178 (Kendall's tau-b)

Tabelle 2: Patientengruppen mit/ohne Tumorkonferenzvorstellung nach T-Stadien

3.4 Planungsart des operativen Eingriffs und der Brusterhaltende Therapie

3.4.1 Planungsart des operativen Eingriffs
Von den 628 Patientinnen wurden 29,93% (188 Patientinnen) primar mastektomiert,

so dass 70,06% (440 Patienten) primar brusterhaltend operiert wurden.
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Primdre Operationsmethode

H 440

B 1 (=BET)
W2 (=ME)

H 188

o

Abbildung 17: Primare Operationsmethode
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Griinde der primaren Mastektomien
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Abbildung 18: Griinde der primdren Mastektomien

3.4.2 Brusterhaltende Therapie
Die brusterhaltende Therapie des Mammakarzinoms ist in diesem Institut konstant

wie folgend Uber die Jahre verteilt:

OP - Planungsart 2003 2004 2007 2008 2009 Gesamt

1 (= BET) 71,1% 72,2% 68,6% 69,5% 72,4% 70,1%
2 (=ME) 28,9% 27,8% 31,4% 30,5% 27,6% 29,9%
Gesamt 100,0%  100,0%  100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

BET = Brusterhaltende Therapie

ME = Mastektomie

Tabelle 3: Primare Operationsmethoden verteilt nach Jahren
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3.4.3 Segmentbreite

Die Segmentbreiten wurden je nach Ausdehnung des Befundes wahrend der

praoperativen Tumorkonferenz zwischen 25-100mm festgelegt. Die durchschnittliche

Segmentbreite lag bei 50,20 mm.

3.5 Beurteilung Nachresektionen

3.5.1 Nachresektionen verteilt auf die Jahre

Zur Beurteilung der Nachresektionsrate wurden die primar mastektomierten 188
Patientinnen abstrahiert, so dass 440 brusterhaltend operierte Patientinnen in die
Auswertung eingeschlossen wurden. Insgesamt wurden von den 440
brusterhaltenden 221 (50,23%) Patientinnen nachreseziert. Die Entwicklung der

Nachresektionsrate uber die Jahre wird in der Abb. 21 demonstriert.

90,00%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Entwicklung der Nachresektionsrate

79,69% 82,46%
» (]

69,05%

50,71%

49,29%

,95%

2003 2004 2007 2008 2009

M0 (=nein)

m1(sja)

Abbildung 19: Entwicklung der Nachresektionsrate
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3.5.2 Anzahl der Nachresektionen

221 (50,23%) der Patientinnen wurden nachreseziert. 168 (38,5%) der Patientinnen

hatten eine, 48 (11%) hatten 2 Nachresektionen und der Rest 3 Nachresektionen.

Anzahl der Nachresektionen

0,7%

B0 (= keine NR)

B ] (=eine NR)

2 (= zwei NR)

W 3 (= drei NR)

Abbildung 20: Anzahl der Nachresektionen

3.5.3 Anzahl der sekundaren Mastektomien

61 von 221 Patienten (27,6%) wurden sekundar mastektomiert.

Sekunddre ME Anteil (in %)
0 (=nein) 72,39%
1(=ja) 27,61%
Gesamt 100,00%

Tabelle 4: Anteil der sekundaren Mastektomien
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3.5.4 Nachresektion nach Alter

NR ja/nein
Altersverteilung : : Total
nein ja

abs. 3 5 8

20 bis 29 Jahre
in % 37,5% 62,5% 100,0%
abs. 4 10 14

30 bis 39 Jahre
in % 28,6% 71,4% 100,0%
abs. 25 56 81

40 bis 49 Jahre
in % 30,9% 69,1% 100,0%
abs. 67 57 124

50 bis 59 Jahre
in % 54,0% 46,0% 100,0%
abs. 100 75 175

60 bis 69 Jahre
in % 57,1% 42.9% 100,0%
abs. 14 18 32

70 bis 79 Jahre
in % 43,8% 56,3% 100,0%
80 Jahre oder abs. 6 0 6
alter in % 100,0% 0,0% 100,0%
abs. 219 221 440

Total

in % 49,8% 50,2% 100,0%

p-value < 0.001 (Kendall's tau-b)

Tabelle 5: Nachresektion nach Alter




Mean Median Minimum Maximum
nein 60 61 24 87
Alter .
NR ja/nein ja 56 56 25 79
Total 58 59 24 87

p-value < 0.001 (Mann-Whitney-U-Test)

Tabelle 6: Altersverteilung

3.5.5 Nachresektionen nach Histologietyp

54,5 % der Carcinoma in situs, 58,9 % der invasiv lobularen Karzinome und

47,2% der invasiv ductalen Karzinome wurden nachreseziert.

NR ja/nein
Histologieart Total
nein ja
abs. 140 125 265
invasiv ductal
in % 52,8% 47.2% 100,0%
abs. 30 43 73
invasiv lobular
in % 41.1% 58,9% 100,0%
abs. 35 42 77
dcis
in % 45,5% 54,5% 100,0%
abs. 14 10 24
andere
in % 58,3% 41,7% 100,0%
abs. 219 220 439
Total
in % 49,9% 50,1% 100,0%

p = 0,215 (chi?)

Tabelle 7: Nachresektionsrate nach Histologie-Typ




3.5.6 Nachresektion des invasiv ductalen Carcinomes mit und ohne DCIS

Anteile
NR ja/nein
Mit / Ohne DCIS Total
nein ja
abs. 57 44 101
mit DCIS
in % 56,4% 43,6% 100,0%
abs. 82 80 162
ohne DCIS
in % 50,6% 49,4% 100,0%
abs. 139 124 263
Total
in % 52,9% 47,1% 100,0%
Tabelle 8: Nachresektionsrate invasiv ductales Mamma-Karzinom mit/ohne DCIS
3.5.7 Nachresektion nach T Stadien
NR ja/nein
Tumorstadien Total
ja nein
— abs. 124 101 225
in % 55,1% 44 .9% 100,0%
abs. 52 67 119
T2
in % 43,7% 56,3% 100,0%
abs. 3 7 10
T3/T4
in % 30,0% 70,0% 100,0%
abs. 179 175 354
Total
in % 50,6% 49,4% 100,0%

p-value 0,12 (Kendall's tau-b)

Tabelle 9: Nachresektionsrate nach T-Stadium

3.5.8 Grunde der Nachresektion
Grunde der Nachresektion waren zu 16,7 % wegen Randbildung des Karzinom und
zu 19,9% wegen Randbildung der In situ Anteile. Der grofiere Anteil mit 38% wurde

aufgrund unzureichendem Resektionsabstand des Karzinoms und 22,2% des In situ
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durchgefihrt. 3,2 % der Nachresektate wurden aufgrund radiologischen Verdacht auf

Mikrokalk durchgefuhrt.

40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

1(=CA
randbildend)

Nachresektionsgriinde
38,0%

22,2%

3,2%

11 (=DCIS 2 (= CA knappe 22 (=DCIS knappe 3 (= Mikrokalk im

randbildend) Rander) Rander)

Prap.Ro)

Abbildung 21: Nachresektionsgriinde

3.5.9 Nachresektion in Relation zur praoperativen Tumorkonferenz

3.5.9.1 ausschlieBlich die brusterhaltend operierten Patientinnen

In der Patientengruppe, die nicht in einer praoperativen Tumorkonferenz vorgestellt

wurden, wurden 112 von 155 (72,26%) nachreseziert und in der Gruppe, die in einer

praoperativen Tumorkonferenz vorgestellt wurden, wurden 109 von 285 (38,25%)

nachreseziert.
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Nachresektionsrate in Relation zur praoperativer
Tumorkonferenzvorstellung bei brusterhaltend operierten
Patientinnen

80,00% - 72,26%
70,00% - 61,75%
§ 60,00% -
3 50,00% -
-l
c 40,00% -
"f‘i 30,00% - ® ohne Nachresektion
[ =
[0 -
< 20,00% B mit Nachresektion
10,00% -
0,00% -
1 1
keine Tuko Tuko
B ohne Nachresektion 27,74% 61,75%
B mit Nachresektion 72,26% 38,25%

Abbildung 22: Nachresektionsrate in Relation zur praperativen Tumorkonferenzvorstellung bei
brusterhaltend operierten Patientinnen

praop Tuko
Total
nein ja

abs. 43 176 219
NR nein

in % 27,7% 61,8% 49,8%

abs. 112 109 221
NR Ja

in % 72,3% 38,2% 50,2%

p < 0,001 (Fishers exakter Test)

Tabelle 10: Nachresektion in Relation zur Vorstellung in der praoperativen Tumorkonferenz



3.5.9.2 Nachresektionen im gesamten Patientenkollektiv

In dieser Gruppe sind die primar mastektomierten Patientinnen miteinbezogen.

Nachresektionsrate in Relation zur praoperativen

Tumorkonferenz

71,88%

53,77%
c
8 46,23%
c
2
Eod
©
[~
-FN“ 28,13%
c
<
keine Tuko Tuko
M ohne NR 46,23% 71,88%
B mit NR 53,77% 28,13%

B ohne NR

E mit NR

Abbildung 23: Nachresektionsrate zwischen den Patientengruppen mit/ohne praoperativer

Tumorkonferenzvorstellung im Gesamtkollektiv

3.6 Beurteilung der Nachresektate

3.6.1 Beurteilung der Nachresektate nach weiteren Resten

In den 221 durchgeflihrten Nachresektionen konnten in insgesamt 80

Nachresektaten Reste festgestellt werden. Die Reste bestanden 74% aus in Situ

Anteilen, zu 16% aus Carcinom Anteilen und 10% aus in Situ und Carcinom Anteilen.
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70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Anteil der Residuen in den Nachresektaten

64,07%

35,93%

0 (= keine Reste) 1 (= Reste gefunden)

Abbildung 24: Anteil der Residuen in den Nachresektaten

Histologietyp der Residuen

B nur CA
B nur DCIS

W Beides

Abbildung 25: Histologietyp der Residuen
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3.7 Logistische Regression fiir die Nachresektion

N p-value OR 95% C.I.

Praoperative Tuko 276 0.001 0.234 0.148-0.370
Alter 0.001 0.965 0.945-0.984
Histo 0.247

invasiv ductal 255 0.171 0.668 0.375-1.191

Dcis 77 0.519 0.606 0.132-2.780

Andere 22 0.057 0.364 0.128-1.030
T-Stadium 0.444

T1 220 0.287 0.451 0.104-1.952

T2 117 0.438 0.554 0.125-2.460
Constant 0.000 56.055

N =427, Missing Data=13

(Referenzkategorie: T3/T4, invasiv lobulares Mamma-Ca, keine praoperative
Tumorkonferenzvorstellung)

Tabelle 11: Logistische Regression

4. Diskussion

In der operativen Therapie des Mammakarzinoms haben sich beginnend mit Arbeiten
von Fisher und Veronesi viele Anderungen, Neuerungen und auch
Herausforderungen ergeben. Viele Studien Uber das Mammakarzinom haben belegt,
dass die Langzeitprognose nach einer brusterhaltenden Therapie mit anschliellender
Radiotherapie gleichwertig ist wie die radikale Chirurgie (17,18, 39).

Die Wertigkeit der Brusterhaltenden Therapie hat sich stark durchgesetzt. Deshalb ist
die Frage nach einem ausreichenden, mikroskopisch evaluierten Abstand zwischen
dem Karzinom und dem Resektionsrand Gegenstand vieler Forschungsarbeiten.

In der Literatur werden 20-70% der Patienten mit positiven Randern diagnostiziert

und nachreseziert. Auch wenn die Nachresektion keinen Effekt auf das
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Gesamtuberleben hat ist die komplette Entfernung des Tumors mit freien
Resektionsgrenzen die Voraussetzung flr ein niedriges Lokalrezidivrisiko (16, 24, 28,
29). Nach einer Metaanalyse aus 21 Studien mit 14 571 Patientinnen (Houssami, N
et al.2010) (21) beeinflusst der Schnittrand auch unter Berlicksichtigung von
adjuvanten TherapiemalRnahmen (Chemotherapie, endokrine Systemtherapie,
Strahlentherapie einschlief3lich Boost) das lokale Rezidivrisiko beim invasiven
Mammakarzinom. Patientinnen mit sicher negativen Schnittrandern zeigen dabei
weniger Rezidive als Patientinnen mit knappen bzw. positiven Absetzungsrandern.
Die Nachresektion ist mit Kosten verbunden. Die adjuvante Therapie kommt zur
Verspatung, die Wundinfektionsrate steigt (7), es kommt zu einem schlechten
kosmetischen Ergebnis und der psychische Stress fur die Patientin sollte nicht
unterschatzt werden. Deswegen wurde die Reduzierung der Nachresektionsrate eine
wichtige Bedeutung darstellen (1).

Walijee et al hat in einer Arbeit die Prediktoren fur die Nachresektion nach
Brusterhaltender Therapie evaluiert und hat versucht Risikofaktoren zu definieren.
Das Risiko zu einer Nachresektion bestand bei Patientin mit kleiner Kérpchengrol3e,
die offene diagnostische Exzision hatten, bei denen eine adjuvante Chemotherapie
geplant wurde und die Patientin mit einem lobularen Mammakarzinom. (22)

Es stellt sich nun die Frage wie man die Nachresektionsrate senken konnte. In dieser
Arbeit wollten wir zeigen, ob der 2. Qualitatsindikator ,Pratherapeutische
Fallbesprechung“ aus dem Erhebungsbogen der Deutschen Krebsgesellschaft einen

Einfluss auf die Nachresektion zeigt.

4.1. Der Resektionsstatus

4.1.1. Uberblick des aktuellen Standes in der Literatur

Die aktuelle Therapieleitlinie der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) empfiehlt, dass
die Resektionsrander bei der histopathologischen Untersuchung tumorfrei (R0O) sein
sollten (32). Der mikroskopisch gemessene Sicherheitsabstand sollte 1 mm oder
mehr fur die invasive und die intraduktale Tumorkomponente betragen (21, 26, 33).

In einer Metaanalyse aus 22 retrospektiven Studien mit 4660 Patientinnen
untersuchten Dunne et al. den Einfluss des Schnittrandes auf die Rezidivrate bei

Frauen, die eine brusterhaltende Therapie mit anschlieliender
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Tangentialfeldbestrahlung der Brust erhalten hatten. Danach war der Schnittrand
(negativ vs. positiv, negativ vs. knapp, negativ vs. unbekannt) ein wichtiger Pradiktor
fir ein lokales Rezidiv. Ein Schnittrand von 2 mm war dabei einem erweiterten
Schnittrand gleichwertig. Wenngleich die Anzahl an Patientinnen mit weiteren
Schnittrandern in dem untersuchten Kollektiv relativ gering war (> 5 mm: 154
Patientinnen, 2 mm: 207 Patientinnen), liefert die Studie bei fehlenden prospektiven
und randomisierten Daten derzeit die beste Evidenz fur die empfohlene operative
Radikalitat des DCIS mit nachfolgender Bestrahlung. Daher sollte ein Schnittrand von
2 mm angestrebt werden. Bei geringeren Resektionsgrenzen (Ausnahme nach
ventral bei subcorialer Praparation und dorsal bei miterfasster Faszie) sollte
nachreseziert werden.

Houssami et al. (21) konnten in einer Metaanalyse von 21 Studien (15.571
Patientinnen) zeigen, dass der Resektionsrand eine prognostische Bedeutung hat.
Eine inkomplette Tumorresektion war mit einer signifikant (p<0,001) erhdhten Rate
an lokoregionaren Rezidiven vergesellschaftet. Ein weiterer Resektionsrand zeigte
hingegen keine Verbesserung der lokalen Kontrolle, jedoch war die Rate lokaler
Rezidive bei einem Resektionsrand unter 1 mm hdéher (21).

In der prospektiv randomisierten NSABPBO06-Studie mit klar definierten
Minimalrandern von «tumor not touching the ink» zeigt sich jedoch, dass
offensichtlich keine Evidenz besteht, dass groRere tumorfreie Resektionsrander zu
verbesserter lokaler Kontrolle fuhren, sofern eine adjuvante Bestrahlung nach
brusterhaltender Operation erfolgte. Die aktuelle AGO Leitlinie aus diesem Jahr
empfiehlt nun mit hoher Level of Evidence den tumorfreien Resektionsrand “no cells
on ink® als ausreichend.

Auch beim DCIS ist der Resektionsrand ein wichtiger prognostischer Faktor. Die
aktuelle  Therapieleitlinie  der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) und
Arbeitsgemeinschaft  Gynakologische  Onkologie = (AGO) empfiehlt einen
Sicherheitsabstand von mindestens 2 mm, wenn eine postoperative
Bestrahlungsbehandlung erfolgt. (11)

Es stellt sich deshalb die Frage, ob es Faktoren gibt, die eine inkompletten
Tumorresektion begunstigen, weshalb hier besonders auf einen entsprechenden

Sicherheitsabstand vom Mammakarzinom zum Resektionsrand geachtet werden
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muss, um eine brusterhaltende Therapie ohne Erhdhung der Lokalrezidivrate zu
ermoglichen.

In unserem Institut wurde ein Resektionsrand unter 1 mm als Randbildung und
abweichend von den Leitlinien wurde ein Resektionsrand unter 10 mm als nicht

ausreichendem Gesundheitsabstand definiert.

4.2. Alter zum Diagnosezeitpunkt

Das Alter gilt als der starkste Risikofaktor. Das Mammakarzinom tritt wesentlich
frGher auf als die meisten anderen Krebsarten. Etwa jede vierte betroffene Frau ist
bei Diagnosestellung junger als 55 Jahre, jede zehnte unter 45 Jahre alt — ein Alter,
in dem die meisten Ubrigen Krebserkrankungen zahlenmafRig noch kaum eine Rolle
spielen. (31)

In unserem Institut lag das Alter der Patientinnen zwischen 21 und 93 Jahren. Der
Median lag bei 59 Jahren. Zur durchschnittlichen Erkrankungsalter in Deutschland
(31) hingegen hatten wir ein jlingeres Patientenkollektiv. Dieses auf die universitare

Einrichtung mit anspruchsvollen Einweisungen eventuell zu erklaren.

4.3. Histologie des Primartumors

In unserer Arbeit dominieren als histologischer Typ des Mammakarzinoms die invasiv
ductalen Anteile gefolgt von invasiv lobularen Anteilen und reinen Carcinoma In situ
Anteilen. Die histologische Sicherung erfolgte zum groten Anteil minimal invasiv.
9% der Patientin wurden mittels offener Probeexzision diagnostiziert. Wir wissen,
dass in vielen Arbeiten kontrovers diskutiert wird, dass die minimal invasiven
Biopsiemethoden auch einen Effekt auf die die Nachresektionsrate hat. (22, 25, 27)

Dieses spiegelt in der Hinsicht eine homogene Patientengruppe wieder.

4.4. Vorstellung in der praoperativen Tumorkonferenz

Die praoperative Tumorkonferenz wurde 2005 eingeflhrt, so dass erst die Jahre
danach etablierte Vorstellungen stattfanden. Der grof3te Anteil mit 416 der Patienten
aus den Jahren 2007, 2008 wund 2009 hatten eine praoperative
Tumorkonferenzvorstellung. Aber auch die Patientengruppe ohne Vorstellung aus

den Jahren 2003 und 2004 mit 212 Patientinnen ist eine stabile Gruppe zum
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Vergleich. Das 66,24 % der Patientin in der praoperativen Tumorkonferenz
besprochen wurden ist einerseits dem 2006 eingefuhrtem Screening und der
Teilnahme dieses Institutes aber auch andererseits der gut funktionierenden
interdisziplinaren Zusammenarbeit erklarbar.

Um die zu vergleichende Gruppe der Gleichwertigkeit zu Uberprifen wurden
Subgruppenanalysen der Patientinnen durchgefihrt, die in der Tumorkonferenz
vorgestellt und nicht vorgestellt wurden. Beide Gruppen wurden nach Alter,

Histologie -Typ und T-Stadium analysiert.

4.4.1. nach Alter
Hier wurde beobachtet, dass die Patientinnen zwischen 50 und 69 Jahren mit 31,7-
40,1 % die hochste Vorstellungsrate hatten (p-value: 0,058). Dieser Effekt kann dem

Screening zurlckgeflhrt werden.

4.4.2. nach Histologie- Typ

In beiden Gruppen zeigte sich relevanter Unterschied zwischen der Verteilung der
invasiv ductalen und invasiv lobularen Karzinomen in den Gruppen mit und ohne
Tumorkonferenzvorstellung (siehe Abb. 15 und 16). Was allerdings auffiel war, dass
die Ductale Carcinoma in situ Anteile mit 21,9% in der Tumorkonferenzgruppe versus
8,5% in der anderen Gruppe ohne Tumorkonferenz viel hdher lagen. Auch dieser

Effekt kdnnte dem Screening zurlckgefuhrt werden.

4.4.3. nach T Stadium

In beiden Gruppen mit und ohne Vorstellung in der praoperativen Tumorkonferenz
konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den T Stadien gezeigt werden.
(p-value: 0,178 (Kendall's tau-b))

4.5. Planungsart der Operation
Die brusterhaltende Therapie des Mammakarzinoms hat in den letzten Jahren
zugenommen. Wie die WBC (WBC) Daten zeigen auch die Daten in diesem Institut

eine kontinuierliche Steigerung der brusterhaltenden Therapie. Insgesamt wurden
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70,06 % der Patienten brusterhaltend operiert. In diesem Institut werden seit 2005
alle Mammakarzinome und Carcinoma in situs segmental operiert. Die
Segmentbreite wurde individuell in der praoperativen Tumorkonferenz festgelegt. Wir
wissen, dass die Segmentresektion eines Karzinoms mit weniger Nachresektionen

einhergeht als die Lumpektomie (23, 38, 43)

4.6. Beurteilung der Nachresektionen

4.6.1. Alter

In der vorliegenden Arbeit zeigt sich, dass das Alter der Patientin einen hoch-
signifikanten Einfluss auf die Nachresektionsrate hat (p-value < 0.001). (siehe
Tabelle 5 und 6) Viele Autoren fanden in einem jungen Alter bei Diagnosestellung
einen relevanten Prognosefaktor, der mit einer schlechteren chirurgischen
Tumorkontrolle in der Primaroperation einhergeht (2, 6). Dieses zeigte auch unsere
Arbeit. Die Nachresektionsrate lag fur die jungen Patientinnen héher und nimmt im
Alter ab. Die sehr geringe Nachresektionsrate bei den Patientinnen uber 80 Jahre ist
auf die haufigere primare Mastektomie zurlickzuflihren. Auch im Hinblick auf die
Reste im Nachresektat wird dem Alter eine wichtige Rolle zugesprochen, da das
Mammakarzinom jungerer Patientinnen zumeist mit aggressiveren tumorbiologischen
Eigenschaften einhergeht (34, 35).

4.6.2. Histologie-Typ

Unsere Arbeit kann keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Nachresektion und des histologischen Typs zeigen (p: 0,215). (siehe Tabelle 7)

Es besteht aber die Tendenz, dass das Carcinoma in situ und das invasiv lobular
wachsende Mammakarzinom haufiger mit einer inkompletten operativen
Tumorentfernung einhergeht. Es wurde folgende Korrelation des histologischen
Subtyps und der Nachresektion in unserer Arbeit herausgearbeitet: 54,5% der
Patientinnen mit Carcinoma in situ, 58,9% aller Patientinnen mit invasiv lobularen
und 47,2% mit invasiv duktalen wurden nachreseziert.

Allerdings werden in der Literatur deutlich erhdhte Nachresektionen bei den

invasiven Karzinomen mit begleitenden In situ Anteilen beschrieben (4 ,12).
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In einigen Studien wurde ebenfalls beobachtet, dass lobulare Karzinome eine hohere
Inzidenz an Multizentrizitat sowie bilateralem Auftreten haben (34). Vor allem aber
werden aufgrund ihres diffusen Wachstumsmusters in vielen Studien
Mammakarzinomen mit einer extensiven intraduktalen Komponente (EIC) der invasiv
duktalen Karzinome signifikant mit einem erhdhten Lokalrezidivrisiko assoziiert (14,
35).

4.6.3 T-Stadium

In dieser Arbeit konnte kein Zusammenhang zwischen der TumorgroRe und der
Nachresektion gezeigt werden (p-value: 0.12) (siehe Tabelle 9)

Dennoch gibt es viele Arbeiten in der Literatur, die eine Korrelation zwischen
TumorgréfRe und der héheren Nachresektionsrate beschreiben (3, 13).

Waljee et al hat zum ersten Mal die Brustgrofle in Relations zur Tumorgrole
untersucht. Kleinere Brustgrofen stellen in den Brusterhaltenden Operationen eine

gréliere Herausforderung flr die Brustchirurgen dar (22).

4.7. Anzahl der Nachresektion und sekundare Mastektomien

Insgesamt wurden von den 440 brusterhaltenden 221 (50,23%) Patientinnen
nachreseziert. 219 (49,77%) der Patientinnen hatten keine Nachresektion. 168
(38,3%) der Patientinnen hatte eine und 48 (11%) hatten 2 Nachresektionen. 27,6%
der Patienten wurden sekundar mastektomiert. Waljee et al zeigt in ihrer Arbeit zu
fast 50% Nachresektionsrate und zu 10% sekundare Mastektomien (22). In unserer

Arbeit liegt die sekundare Mastektomie- Rate deutlich hoher.

4.8. Reste in den Nachresektaten

Nur 35,93% der Nachresektate wiesen Reste auf, die zu 16% aus reinen
Carcinomen, 74 % aus reinen In situ Anteilen und 10% aus beiden bestanden. In der
Literatur zeigen sich Nachresektate, die zu 50% keine Reste aufwiesen, obwohl sie
aufgrund der Randbildung durchgeflhrt wurden (8). Diese falsch positiven Rander
kénnten aufgrund technischer Probleme wie das Schrumpfen des Praparates oder

Verschleppung der Tumorzellen bei Markierung und Transport entstanden sein (9).
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4.9. Einfluss der praoperativen Tumorkonferenz auf die Nachresektionsrate

4.9.1. Einfluss der praoperativen Tumorkonferenz auf die brusterhaltend
operierten Patientinnen

Die Nachresektionsrate fur die Patientinnen, die ohne praoperative Tumorkonferenz
primar eine brusterhaltende Therapie bekommen haben, lag bei 72,26%,
wohingegen fir die Patientinnen, die nach einer praoperativen Tumorkonferenz eine
brusterhaltende Therapie bekommen haben, die Nachresektionsrate bei 38,25% lag.
Damit zeigt sich ein hoch signifikanter Unterschied (p-value < 0.001). Hier ist deutlich
zu erkennen, dass die praoperative Tumorkonferenz einen deutlichen Einfluss auf
die Nachresektionsrate hat.

Wir fuhrten mit der abhangigen und den unabhangigen variablen wie Praoperative
Tumorkonferenzvorstellung, Alter, T Stadium und Histologie Typ eine logistische
Regressionsanalyse durch (siehe Tabelle 11).

Die Ergebnisse zeigen, dass die Nachresektionrate eng mit dem Alter und der
Durchfihrung der praoperativen Tumorkonferenzvorstellung korrelieren. Eine hohe
Signifikanz konnte zwischen erhdhte Nachresektion und das Alter (p-value<0.001)
und der Durchfihrung der praoperative Tumorkonferenzvorstellung (p-value<0.001)
gezeigt werden. Signifikante Unterschiede der Nachresektionsraten zwischen den
verschieden Histologie Typen konnte unsere Arbeit nicht bestatigen. In unserer

Arbeit zeigte sich keine Korrelation zwischen T Stadium und Nachresektion.

4.9.2 Einfluss der praoperativen Tumorkonferenz auf das gesamte
Patientenkollektiv

Die primar mastektomierten 188 Patientinnen, die wir aufgrund der primaren
Mastektomie aus unserer Auswertung herausgenommen hatten, kénnen wir in
unsere Auswertung wieder einbringen. Diese Patientinnen wurden zu 66,2 % auch in
der praoperativen Tumorkonferenz vorgestellt. In diesem Kollektiv wurde aufgrund
verschiedener Grinde, insbesondere aber zu 21,8% der Patientennen aufgrund
TumorgrolRe, 25,4% aufgrund der Grofe des Carcinoma in Situs und 14,7% aufgrund
der Multizentrizitat die primare Mastektomie empfohlen. 11,8% wurden auf Wunsch

und 7,1% aufgrund Nebenerkrankungen primar mastektomiert. Mit Uber 25% der
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primar mastektomierten Patientinnen wurden aufgrund Grof3e des Carcinoma in Situs
operiert (Siehe Abbildung 18). Durch die Empfehlung der primaren Mastektomie
konnte somit auf eine zweite Operation verzichtet werden. Die Nachresektionsrate flr
Patientinnen ohne praoperative Tumorkonferenz im gesamten Patientenkollektiv
betrug 53,7%, wohingegen fir Patientinnen mit praoperativer Tumorkonferenz diese
mit  28,1% signifikant niedriger lag (p-value<0.001). Auch im gesamten
Patientenkollektiv kann eine hoch- signifikante Reduzierung einer Nachresektion

bzw. Zweitoperation gezeigt werden.

Schlussfolgerung

Die Wertigkeit der praoperativen Tumorkonferenz hat aufgrund der zunehmenden
Bedeutung multimodaler Therapiekonzepte in den letzten Jahren deutlich
zugenommen. Ungeklart ist bisher allerdings die Frage, ob die praoperative
Tumorkonferenz tatsachlich auch einen direkten Einfluss auf die Nachresektionsrate
in der Brustchirurgie hat. Im Rahmen dieser Arbeit sollte deswegen im Sinne einer
retrospektiven single-center-study an einem grof3en Patientenkollektiv die Bedeutung
der praoperativen Tumorkonferenz flr die Nachresektionsrate in der Senologie
geklart werden. Unsere Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der

interdisziplinaren Zusammenarbeit vor Therapiebeginn.
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