4 @nference @mpact

28. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Senologie

Oktober 2008/3. Jg.

Evidenz und Méglichkeiten der Lungen-

und Lebermetastasenchirurgie

Prof. Dr. Steffen Leinung, Chirurgische Klinik Il, Universitdt Leipzig AGR

Bei Patientinnen mit hepatischen bzw. pulmonalen Metastasen eines Mamakarzinoms
ist die erreichbare RO-Resektion die Voraussetzung fir die Planung einer Leber- bzw.

Lungenteilresektion [1]. Mit Verbesserungen der Resektionstechniken in den letzten
30 Jahren existiert zur chirurgischen Behandlung von kolorektalen Metastasen eine ausgezeichnete,
zur chirurgischen Behandlung von Mammakarzinommetastasen eine gute Datenlage.

m differentialdiagnostischen Manage-
ment fraglicher Lungenrundherde
kann die videoassistierte Thoraxchir-
urgie (VATS) eine klare histologische
Abklarung mit RO-Resektion einzelner
Lungenrundherde tiber zwei bis drei ein
Zentimeter lange Hautinzisionen leis-
ten. Dabei wird die sichere Entfernung
auch tiefer liegender Lungenrundherde
durch Lokalisation und Markierung mit
einem Spiraldraht erreicht [2].

Fiir eine kurative Resektion von Lun-
genmetastasen wird eine 5-Jahrestiiberle-
bensrate von bis zu 35 % angegeben [1].
Eine Metastasenresektion ist indiziert
bei Ausschluss extrapulmonaler Meta-
stasen bzw. bei individuellen Entschei-
dungen, die zu einer RO-Situation fiih-
ren. Postoperativ wird eine systemische
Therapie angeschlossen [1]. Eine Meta-

stasenresektion ist durch Klemmenre-
sektion, 1318-nm Nd:YAG-Laser sowie
Ultraschalldissektionstechniken ~ mog-
lich [3,4]. In grofien Patientenkollekti-
ven (n = 328) von Lungenmetastasen-
chirurgie sind die haufigsten Primaria
Kolorektum, Niere und Mamma [3]. Das
wichtigste, auch chirurgenabhingige
Prognosekriterium ist eine RO-Resektion
[3].

In prospektiven Studien zur Leber-
metastasenresektion (n = 39-85) beim
Mamakarzinom als Primartumor wird
ein 5-Jahresiiberleben von 38-46% er-
reicht [5,6,7]. Die Letalitat liegt bei 0, die
Morbiditat wird mit 13-22 % angegeben,
wobei hier im Vordergrund Gallenlecka-
gen und (infizierte) Fluissigkeitsverhalte
stehen [5].

Aktuelle Fortschritte in der Onkolo-
gie werden durch das optimale Timing
multimodaler Therapien erreicht. Die
Viszeral- und Thoraxchirurgie sollte aus
diesen Griinden in die interdisziplina-
re Planung der multimodalen Therapie
einbezogen sein.
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Die Intervention stellt das Bindeglied zwischen Diagnostik und Therapie

des Mammakarzinoms dar.

Interventionen

ie histologische Diagnostik ab-

klarungsbediirftiger Befunde soll
durch Stanzbiopsie, Vakuumbiopsie
oder offene Biopsie erfolgen. Perku-
tane Interventionen sollen nach den
Qualititsempfehlungen  durchgefiihrt
werden. Die FNB kann nicht als Stan-
dardmethode empfohlen werden. Die
interventionell gesteuerte Gewebepro-
bengewinnung zur histopathologischen
Diagnosesicherung und Therapiepla-
nung soll erfolgen bei: mammographi-
schen Befunden BI-RADS™ IV und V
und/oder sonographischen Befunden
US-BI-RADS™ [V oder V und/oder
magnetresonanztomographischen  Be-
funden MRT-BI-RADS™ IV oder V. Bei
der interventionellen, vorzugsweise so-
nographisch gesteuerten Stanzbiopsie
sollten > 4 Proben bei < 14 G entnommen
werden. Bei Vorliegen von Mikrokalk
sollte vorzugsweise die stereotaktisch
gesteuerte Vakuumbiopsie eingesetzt
werden. Die Vakuumbiopsie sollte auch
bei MRT-gesteuerter Gewebegewinnung
eingesetzt werden. Die stereotaktische
Vakuumbiopsie soll standardisiert er-
folgen. Der Zugangsweg und die Nadel-
positionierung (,stroke margin®) sind

zu dokumentieren. Zur Dokumentati-
on der korrekten Nadelpositionierung
sind erforderlich: 3 Projektionen nativ,
2 Projektionen vor Nadeleinschuss so-
wie 2 Projektionen nach Biopsie. Es soll-
ten > 12 Proben bei Verwendung einer
10-G-Nadel gewonnen werden. Bei an-
deren Kalibern (zwischen 8-G und 11-G)
sollte die Anzahl der Probenentnahmen
ein dquivalentes Probenvolumen erbrin-
gen. Eine Praparatradiographie, die zur
Dokumentation des Biopsieerfolges not-
wendig ist, soll in VergrofSerungstechnik
durchgefithrt werden. Ein technischer
Erfolg liegt bei Nachweis reprdsenta-
tiver Mikrokalkanteile vor. In Abstim-
mung mit dem jeweiligen Pathologen
kann die Identifizierung der Mikrokalk
enthaltenden Zylinder sinnvoll sein.
Nach der Gewebeentnahme durch Va-
kuumbiopsie (spatestens am folgenden
Arbeitstag) soll eine Mammographie der
biopsierten Brust in 2 Ebenen erfolgen.
Nach minimalinvasiver bildgebungsge-
steuerter Gewebsentnahme soll die Er-
gebniskontrolle durch Korrelation der
bildgebenden Diagnostik mit dem histo-
pathologischen Befund erfolgen. Bei his-
topathologisch benignem Befund sollte
eine bildgebende Kontrolle mit der ent-

sprechenden Modalitidt nach 6 Monaten
erfolgen.

Offene Exzisionsbiopsie

Die operative Qualitédtssicherung fiir die
offene diagnostische Exzision von mam-
mographisch detektierten Lésionen soll
in Anlehnung an die Leitlinien der Eu-
ropdischen Kommission erfolgen. Das
Operationsziel (diagnostisch, therapeu-
tisch) sollte eindeutig definiert werden.
Bei der praoperativen Drahtmarkierung
nicht tastbarer Befunde soll der Draht
den Herd penetrieren und den Herd um
weniger als 1 cm tiberragen. Wenn der
Draht den Herd nicht penetriert, soll die
Entfernung zwischen Draht und Herd-
rand <1 cm sein. Bei nicht raumfordern-
den Prozessen kann eine Markierung
des operationsrelevanten Zielvolumens
sinnvoll sein. Die prdoperative Markie-
rung und der bildgebende Nachweis ei-
ner addquaten Resektion sollen bei nicht
tastbaren Verdnderungen grundsatzlich
erfolgen. Die Exzision ausschliefilich
Befunde
soll durch eine intraoperative Praparat-

sonographisch  detektierter

sonographie kontrolliert werden. Das
Operationsmaterial soll topographisch
eindeutig markiert und ohne Inzision

am gewonnenen Gewebsmaterial an

den Pathologen gesandt werden. Die in-

traoperative Dignititsfestlegung durch

Schnellschnitt soll nur ausnahmsweise

erfolgen. Voraussetzungen fiir einen

Schnellschnitt an Operationspréparaten

der Mamma sind:

1. Die Léasion ist intraopertiv und im
Préparat palpabel.

2. Die Léasion ist grofs genug (im Allge-
meinen > 10 mm).
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