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Prozentualer Anteil der haufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2010
(ohne nicht-melanotischen Hautkrebs)
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Brustkrebs (Mammakarzinom)
ICD-10 C50

Prognose fiir
2010 2014

Manner Frauen Manner

Neuerkrankungen 610 70.340 600

standardisierte 1.1 1196 1,0
Erkrankungsrate®

Sterbefalle 107 17.466
standardisierte Sterberate’ 0.3 240
5-Jahres-Pravalenz 2300  307.800

relative 5-Jahres- 4%

Uberlebensrate

1) je 100.000 Personen, altersstandardisiert nach Europastandard

Robert-Koch-Institut, 2014

Frauen
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Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefalle, ICD-10 C50, Deutschland 1999 — 2010
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Die Saulen der Brustkrebstherapie
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Behandlungsgrundlage

e Leitlinien_prog ramm
] EE— 0nkolog1e

Interdisziplinare S3-Leitlinie
fur die Diagnostik, Therapie
und Nachsorge des
Mammakarzinoms




Schnitdinie

(&
3




Pathologie

Morphologische Klassifizierung:
Invasiv-duktale (NST) Karzinome : ca. 75%
Invasiv-lobuldre Karzinome (zahlreiche Subtypen): 15%
Tubulare Karzinome: 5-6%

Medullare Karzinome: 2%
Kribriforme Karzinome: 2%
Weitere 15 seltene Typen: 4%



Pathologie
Weitere Klassifizierungen:

Immunhistochemische Bestimmung der Ostrogen-
und Progesteronrezeptoren

Immunhistochemische Bestimmung des HER2 neu-
Rezeptor-Status

Prognosefaktoren:

axillarer Nodalstatus TumorgroRe, Lymphknotenzahl,
Grading, Hormonrezeptorstatus, Alter, Lymphangiosis
carcinomatosa, Gefallinvasion, histologischer Typ

Centimeters (eivi)

=\ T T T T 1
0 1 2 3 4 5

5cm




104 Tarlascer,] DR, BEATSON: INOPRRABLE OABRS OF CARCINOMA OF THE MAMMA.. [Jver 11, 1668,

e T K
; . ON'THE TREATMENT OF INOPERABLE
o e s st e o CASES OF CARCINOMA OF THE'MAMMA:

I then el aroly o o ot wraten yow; | SUGGESTIONS FOR A NEW METHOD -
[~ e st il B OF TREATMENT, WITH ILLUSTRA.
TIVE CASESS .\ """

Darstellung aus dem 18. Jh.

Br GBORGE THONAS BEATSON, M.D.Bewv,,

STWEY T0 TAR OLASNW CANCEN BOSTITAL: ARLTLYY SR,
oo DFIRNANT | AN EXANINEN Iy avmbEny
O TIR FYIVEMITY OF BDBUML g, %

Tmavs o0 douth 1 b6 llen o the 166" of deely very
medical 2an po Bors been consulted frem Yath % U by
patients sudlering from careleses 30 widely smpeend or 0
iteated that 8 boa beea qalle apparent that sotbicg in the
way of oparative masares could be recommended, Hinlk
cases natunally exclie our sympaiby, bt they abe beeg
bome to us the fact 42at onco u case of canced My paswed
beyond e meack of the surgwo's keife car cumtivg
measures are practlcally wil, and 11380 whatbar 4be cam
wdmnte with ot aleidie e with slow aad messored steps
the reslt is equally sers sad fatal® Of late owlng tamy |

Lokale oder systemische
Erkrankung?




Halsted'sche Theorie (1894). Fischer'sche Theorie (1970):

 Brustkrebs wachst lokal

- Entfernung von so viel Gewebe « Brustkrebs ist eine den ganzen

Korper betreffende Erkrankung:

wie moglich:
_  Brust « Entfernung von so wenig Gewebe
— Lymphknoten Achselhéhle wie notig, anschliel3ende
_  Brustmuskel Chemo- und Hormontherapie,

sowie lokale Radiatio.



Diagnose




Diagnose




Operative Therapie

*x .

Tumor mrtiajizierter

Markierongssubdstam
-

rescrbiareer Markersubatinz:

Brusterhaltende
Therapie und
Wachterlymphknoten-
Entfernung

—> Bei Brusterhalt ist
eine Nachbestrahlung
der Brust notwendig!



N Engl J Med 2002; 347:

TWENTY-YEAR FOLLOW-UP OF A RAN
MASTECTOMY, LUMPECTOMY, AND

1227 bzw 1233

DOMIZED TRIAL COMPARING TOTAL
LUMPECTOMY PLUS IRRADIATION

FOR THE TREATMENT OF INVASIVE BREAST CANCER

BernaRD FisHeER, M.D., STEwaRT Anperson, PH.D., JoHN BryanT, PH.D., Richaap G. MarcoLese, M.D.,
Mewvin Deutsch, M.D., Eowin R, Fisuen, M.D,, Jong-HyeoN Jeon, Pu.D., AND Noaman Wourark, M.D.

AssTRACT

nd ln 1976 we initiated a randomized tri-
alto with or with
radiation therapy was as effective as total mastectonmy
for the treatmant of invasive breast cancer.

Methods A total of 1851 women for whom follow-
up data were aval!able md nodal status was kncmn
underwent d
of total mastectomy, lump
lomv and bteast inadlsllon r

wera ob-

tained.
Results The cumulativeBit:u m tf
mor in the ipsilateral brea:

women who underwant lumpactomy and breast ir-

radiation, as comparad reant i MEom

en who underwent lumpe
{P<0.001). No significant di
amonn the three groups of womsn with respect to
free survival, distant. free survival,
or overall survival. The hazard ratio for death among
the women who underwent lumpectomy alone, as
compared with those who undenwent total mastecto-
my, was 1.06 (95 percent confidence interval, 0.90 to
1.23; P=0.51). The hazard ratio for death among the
women who underwent lumpectomy followad by
breast irradiation, as compared with those who un-
derwent total mastectomy, was 0.97 (95 percent con-
fidence interval, 0.83 1o 1.14; P=0.74). Among the lum-
pectomy-treated women whose surgical specimens
had tumor-free margins, the hazard ratio for deam
among the who d
breast irradiation, as compared with those who did
not, was 0.91 (95 percent confidence interval, 0.77 to
1.06; P=0.23). Radiation therapy was associated with
a marginally significant decrease in deaths due to
breast cancer. This decrease was partially offset by an
increase | in deaths from other causes.
Concl L followed by breast irra-
diation continues to be appropriate therapy for wom-
en with breast cancer, provided that the margins of
resected specimens are free of tumor and an accept-
able cosmetic result can be obtained. (N Engl J Med
2002;247:1233-41))
Copyright © 2002 Massachusotts Medical Society,

N 1971, the Nartional ical Adjuvant Breass
mdBochije:t(NSAB ) initiated the B-04
study a randomized clinical mnloondncudm

TWENTY-YEAR FOLLOW-UP OF A RANDOMIZED STUDY COMPARING
BREAST-CONSERVING SURGERY WITH RADICAL MASTECTOMY
FOR EARLY BREAST CANCER

Unsaerto Veroses), M.D., Natate Casoneru, M.D., Luat Maruni, M.D., Marco Greco, MD.,
RoBERTO Saccozz, M.D., ALBEATO Lurne, M.D., MARSEL AGuran, M.D. AND ETTORE MasuBIN, PH.D,

AgBsTRACT

wd ‘We conducted 20 yaam of follow-up
of wormen lled in a randomizad trisl to
:)l’u efﬁcacv of radical (Halsted) mastectomy with that

y over the
ment of breast cancer. The 25-year ﬁndmp from that
study’ showed that there was no significant difference
in survival berween women treated with the Halsted

ical mastectomy ang those treated th E
%ﬂgfj. ;u.to

-conserving surgery in women with stage
eic

mal breast tissue

to ensure that the margins of the resected specimen

free of tumor. The outcome for women who were

ted with lumpectomy alonc or with Iumpectomy
bre:

ast was
mth “that for similar women who were treated with
total Previous analyses*4 showed no sig-

nificant differences in survival among the women in
the three and d d a sig-
nificant decrease in the rate of recurrent cancer in the
ipsilateral breast after lumpectomy plus irradiation.
We now report the 20-year findings.

METHODS

Study Design

Between August 8, 1976, and Janvary 27, 1984, 2 total of 2163
women with invasive breast tumors that were 4 cm oc less in ther
hrgest diameser and with cither negative or positive axillary lvnph
nodes (stage [ oe [ beesss cancer) were randomly assigned to coe
of three ot & {whech we ins-
wally called lump followed by
breast svadianon. Axillary nodes wem mmm:d regardless of the

Written il conscnt was provided by

all women whostda:m\'animd T‘hrdmgnollhcuul -

gibiity and irra-

disticn mhmquu, and selected charactenstics of the paticnss and
the tumoes have been \kkllbﬂ! previously 3 #

free marging
Omly the lower two kvels of the axillary nodes were remened,,
whereas in the women who underwent total mastectomy, the ax-

STgend

fw

G surgery.
Methods  From 1973 to 1980, 701 women with breast
canoen measuving no more than 2 cm in diameter
d d 10

pamonub or btoan—conurvmo lumry (quad-

Bkt @W&m .
SHERIRSCAtich-o

in the same braast, whareas sight woman in the rad-
ical-mastectomy group had local recurrences (P<
0.001), The crude 1. of th s
was 8.8 percent and 2.3 percent, respectively, after 20
yoars. In contrast, thero was no significant diffaronce
between the two groups in the rates of contralataral
breast distant or second pri-
mary cancers. After a median follow-up of 20 years,
the rate of death from all causes was 41.7 percent in
the group that underwent breast-conserving surgery
and 412 percent in the radical-mastectomy group
{P=1.0]. The respective rates of death from breast can-
cer were 26.1 percent and 24.3 percent {P=0.8}.
Conclusions The long-term survival rate among
women who undergo breastconserving surgery is
the same as that among women who undergo radical
mastectomy. Breast-conserving surgary is tharafors
the treatment of choice for women with relatively
small breast cancers. (N Engl J Med 2002;347:1227-32.}

Copyight ® 2002 Massschusents Mogical Sociey.

HE radical mastectomy introduced by Hal-

sted! was the reatment of choice for breast

cancer of any size or type, regardless of the

patient’s age, for 80 years. Apart from a few

maodifications, such as enlarging the extent of the dis-

section to include the internal mammary nodes or re-

ducmg it to spare the pectoralis muscles, the Halsted

mastectomy was performed as originally described

throu t this period. The possibility of acempting

sl procedure that would conserve the breast
widely considcned during those years>*

In 1969, a ized L

mastectomy \vn

m”
G5y

Breist Cancer? The recruitment of patients began at
the Milan Cancer Institute in 1973, after the now pro-
cedure was standardized, and preliminary data showing
that survival rates were cquzl after radical and breast-
CONSETVINg SUNEETy were hed in 19775 and 1981 #

The main criticism of the data was that they were
tao preliminary; patients with small breast cancers
must be followed for a very long time, even decades,
1o ensure that the evaluation of the cfficacy of any
new treament is accurate, We carcfully monitored the
701 women in the trial for up to 29 years, and we now
report the results,

METHODS

Study Design

Frecllment in the wial began in 1973 and ended in May 1980
after the recruitment of 701 patients who bad breast cancers with
a manmal diamcter of 2 em or less on physical examination (stage
T1) and no paipable axillary nodics INO). Paticnts who were older
than 70 years of age or who had a history of cancer were exduded
The paticnts wnderwent escisional Mopsy under general anesthe-
sta, and those who had in mnkunm_, carcmoma thas was n0 more

almunimuimdymymimundag)dthsudd(lﬁd)

alone oe 2 beea: in com-
Hndm-ﬁmmunhdmnd -
therapy to the spsiatoral mammary tissue. The detaids of the surgi-
<al technigues and the radiatn procedures have been desaribed
previcasy ** A complete asillary dssection was performed, and ra-




Ziel der Operation ist die Kombination von

onkologischer Sicherheit und moglichst intaktem
Erscheinungsbild

Brusterhaltende Therapie ggf. in Kombination mit
einem plastisch chirurgischen Eingriff

Mastektomie ggf. mit Wiederaufbau, simultan oder
sekundar

Unabhangig davon erfolgt die
Sentinellymphonodektomie oder Axilladissektion



Lancet Oncol 2012; 13: 412-19
Breast conserving therapy versus mastectomy for stage |-

breast cancer: 20 year follow-up of the EORTC 10801 phase 3
randomised trial

Saskia Litiere, Gustavo Werutsky, lan S Fentiman, Emiel Rutgers, Marie-Rose Christiaens, Erik Van Limbergen, Margreet H A Baaijens,
Jan Bogaerts, Harry Bartelink
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Any first recurrence Ereast cancer death
Womenwith pNO disease (n=7287)
60— 10-year gain 15-4% (SE1-1) G0 15-year gain 3-3% (SE1.3)
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Strahlentherapie

{ locoregional or distan) first recurrence and on 15-year risk of breast cancer death in women with

| Jathologically verifiediodal status

- EBCTCG-Metaanalyse 2011
-10.000 Patientinnen in 17
Studien

-Die Kombination der
Operation mit perkutaner
Radiatio senkt das
Lokalrezidivrisiko von 35% auf
19%

-Signifikante Reduktion der
15-Jahres-Sterblichkeit von
25 % auf 21%

The Lancet, 2011



Strahlentherapie

Standard perkutane Boost
Radiatio Mamma Tumorbett

IORT Verzicht auf

als Ersatz fiir OP und IORT Perkutane Boost

den Boost e Tumorbett

IORT als
Ersatz flr OP und IORT
die ganze
Strahlen-
therapie

Verzicht auf Verzicht auf
perkutane Boost
Radiatio Tumorbett




Intraoperative Bestrahlung

Emittiert 50 kV-Rontgenstrahlen
ApplikatorgroBen zwischen 1,5 cm und 5 cm



reduziert die Dauer der "<
perkutanen Nachbestrahlung

Nicht fiir jede Patientin geeignet,

individuelle Indikationsstellung
erforderlich




Operative Therapie der Axilla

SNB wurde Standard fur das axillare Staging beim
gesicherten Mammakarzinom mit unauffalligen
Lymphknoten

Wertigkeit der Axilladissektion bei positivem
Sentinellymphknoten?

ACOSOG Z0011-Studie: kein Unterschied im
Rezidivfreien oder Gesamtiiberleben bei T1- und T2-
Tumoren mit 1-2 positiven Sentinellymphknoten



Axilladissektion- ChirurgischeEinteilung

Level I-
Lymphknoten lateral des lateralen
Randes des M. pectoralis minor

Level II -

Lymphknoten zwischen dem
medialen und lateralen Rand des
M. pectoralis minor und die
interpektoralen Lymphknoten.

Level III:

Lymphknoten medial des
medialen Randes des M. pectoralis
minor einschlieBlich der als
subklavikular, infraklavikular oder
apikal bezeichneten
Lymphknoten.




Lymphodem

- Sichtbare Schwellung

- Einschrankung in der
Bewegung

- Beeintrachtigung des
Selbstwertgefihls

- Psychische und physische
Belastung



Brusterhaltun - Primare Chemotherapie
- b danach ggf. Brusterhaltung

Brustentfernung Brustentfernung
und Sofortrekonstruktion



Brust-Tumor-Relation Brust-Tumor-Relation
glinstig ungiinstig

|

Neoadjuvante Therapie
Endokrine oder Chemotherapie

l l I "

Mastektomie + Axilla
ggf. Rekonstruktion

Tumor verkleinert Keine Tumorverkleinerung
L 2 w
Brusterhaltende — Ri1 R1
Operation .
— Nachresekretion ——
+ Axilla
— RO ™~ Ro

oder SLNBE










Bund, Sel-gemil Anstomisch

Rekonstruktion mit Implantaten

» Kurze OP — Zeit
» Keine zusitzlichen Hebedefekte

Rekonstruktion mit Implantaten

* Ptose und Symmetrie mangelhaft
* Kapselfibroserate 4 — 10% (10 I.)

» Implantatdislokationen / Rupturen
Leakage



Sofortrekonstruktion und postoperative Therapie

- Erhohte Kapselfibroserate nach Radiatio bei

Implantatrekonstruktion
- Radioderm bei Eigengewebswiederaufbau

” Verzégerung des Beginns der systemischen

Therapie bei prolongiertem Heilungsverlauf



Eigengewebsrekonstruktion

# Sehr gute Ergebnisse hinsichtlich Form. Gréfie, Haptik.
Watiirlichkeit. Wiarme und Mitaltern der
rekonstruerten Mamma

» Auf Grund der Komplexitit héhere Komplikationsrate
als bei einfachen Rekonstruktionsvertahren

Zusitzlicher Hebedefekt



Eigengewebsrekonstruktion und
Hebedefektmorbiditat

» SIEA - Lappenplastik

» Perforatorlappenplastiken (DIEP-. S-GAP-.
[-GAP- Lappenplastik)

» Muskulokutane Lappenplastiken (freie TRAM-
Lappenplastik. gestielte TRAM-Lappenplastik.
gestielte Latissimus-dorsi-Lappenplastik)



Sofortrekonstruktion
nach SKin-Sparing Mastektomie

Ziele der ,.Skin-Sparing Mastectomy™ (SSM)

Maximale Erhaltung von Brusthaut
Erleichterung der Brustrekonstruktion
Erhalt von natiirlicher Sensibilitét

Optimierung des dsthetischen Ergebnisses









Brustrekonstruktion

Mammakarzinom im
oberen duBeren
Quadranten links
2,3 cm

Praop.

edukﬁonsplastik mit (zentralem) und inferiorem Stiel

Resektionsgewichte
700g9/750g







Brustrekonstruktion mit gestieltem TRAM




Brustrekonstruktion mit gestieltem TRAM
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Rekonstruktion der Brustwarze

THE NOOFIED STAR FLAY
base width ot

s nipple
| fateral lap

note distal tip of Nap
/ Is past midline %

permit“stacking™

increasing projection

Figure 2



Z.n. Ablatio und Radiatio rechts,
Rekonstruktion mit TRAM und angleichender
Mastopexie




Z.n. Ablatio und Radiatio rechts,
Rekonstruktion mit Implantat und angleichender
Mastopexie
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315 ml Fett-Transfer in einer Sitzung

* Delay et al. Aesthetic Surgery Journal Volume 29 « Number 5 «
September/October 2009




Mammarekonstruktion mittels Lipofilling










Implantatrekonstruktion

Die Verwendung von Netzen und Gewebematrices (azellularer Dermis) ist eine der
wenigen interessanten Innovationen im Bereich der Brustrekonstruktion mit
Implantaten (Expandern).

Die Frage ,wann Implantat/Expander und wann Eigengewebe” ist durch die
aktuelle Datenlage weitestgehend geklart: Bei Bestrahlungsindikation und bei
schlechtem Haut-Fett-Mantel hat die Eigengewebsrekonstruktion bedeutende
Vorteile.

Ohne Bestrahlungsindikation (z. B. flachiges DCIS mit Ausschlusskriterien fir
Brusterhaltung) haben Implantate/Expander insbesondere bei den
Primarrekonstruktionen in Zusammenhang mit hautsparenden Techniken
(S§SM=Skin Sparing Mastectomy, NSM=Nipple Areola Sparing Mastectomy) ihre
weltweit akzeptierte Indikation, ebenso im Rahmen der Sekundarrekonstruktion
bei gutem Haut-Fett-Mantel.Eine zunehmende Bedeutung haben prophylaktische
Mastektomien bei noch gesunden Gentragerinnen. Hier werden ,Schule abhangig”
entweder die Implantat/Expanderrekonstruktion oder die
Eigengewebsrekonstruktion angeboten.



* Netze

* Die Hauptindikation ist die Stabilisierung des Musculus pectoralis
major bei primaren subpectoralen Expander-
/Implantatrekonstruktionen. Dieses wird im oberen Anteil zu zwei
Dritteln durch den Muskel und im unteren Drittel durch das Netz
abgedeckt, das diesen in seiner Lage stabilisiert; eine
Kranialisierung desselben kann, wie in der Vergangenheit haufig
beobachtet, damit sicher vermieden werden.Flr den Ausgleich
ungunstiger Weichteilverhaltnisse sind Netze nicht geeignet.
Inwieweit Netze die Infektionsgefahr und/oder die Kapselfibrose
beeinflussen, mussen weitere Daten aus dem Implantatregistern
beantworten (die AWOgyn hat die Datenerfassung in ihr
Uberarbeitetes Register aufgenommen), bisher vorliegende
Ergebnisse sind glinstig.



Gewebematrix

Die Indikationen und vorliegende Ergebnisse sind in Diskussion und
noch nicht konsentiert. Es handelt sich vom Ansatz her um
regeneratives Gewebe, das durch Vaskularisation in den Korper
eingebaut wird. Die Verwendung ist in Deutschland durch die hohen
Kosten, den abgelehnten NUB-Antrag (Stufe 2) und meist von den
Kassen abgelehnten Einzelfallentscheidungen noch limitiert, so dass
der Einsatz weitestgehend auf Selbstzahler oder Problemfalle
beschrankt ist. Aktuelle Schilderungen zeigen, dass durch die
azellulare Dermis eine sichere, stabile Abdeckung von
Implantaten/Expandern bei diinnem Haut-Fett-Mantel und bei
Problemfallen (z. B. drohende Perforation, Z. n. Radiatio) erreicht
werden kann. Daten hierzu werden zuklnftig ebenfalls durch das
Implantatregister der AWOgyn erfasst



 Fazit

* Sowohl Netze als auch Gewebematrices bereichern die
Moglichkeiten der primaren Brustrekonstruktion mit
Implantaten/Expandern. Die Verwendung von Netzen
hat sich weitestgehend bei klarem Indikationsspektrum
durchgesetzt. Der Einsatz von Gewebematrices bedarf
zuktnftiger Datenevaluation und Erfahrungsaustausch
von spezialisierten Brustoperateuren. Hierzu soll das
neue Implantat- und Netzregister wertvolle
Informationen liefern. Der Zugang zum
Implantatregister ist durch den nachfolgenden Link
direkt zu erreichen: www.awogyn-implantatregister.de
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