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Freie Resektionsrander -

das Goldene Kalb der Operateure?

Prof. Dr. Jirgen Dunst, Universitat Libeck, Klinik fir Strahlentherapie

Nach den derzeitigen Empfehlungen muss bei brusterhaltender Thera-

pie grundsatzlich eine RO-Resektion mit freien Randern erfolgen. Dabei

wird ein minimaler Sicherheitssaum (freier Resektionsrand) gefordert.

m diese Kriterien einzuhalten, sind

bei einem relevanten Anteil der
Patientinnen Nachresektionen, zum Teil
zweizeitig, erforderlich. Diese konnen
durch Volumenverlust das kosmetische
Ergebnis verschlechtern und erfordern
sekunddre onkoplastische Korrekturen
(z.B. dermatoglanduldre Verschiebe-
plastiken, autologer Volumenersatz);
diese wiederum erschweren fiir die
nachfolgende Strahlentherapie die Defi-
nition des Zielvolumens fiir den Boost.
Der Stellenwert operativer Mafinahmen
mit einer metrischen Verbesserung der
Resektionsradikalitdt (R1 versus RO ver-
sus weit RO) muss deshalb im Kontext
der Strahlentherapie bewertet werden.

Methodik: Anhand der Literaturdaten
wird versucht, den Einfluss verschiede-
ner Mafinahmen und Befunde auf die
lokale Tumorkontrolle in der Brust zu
quantifizieren.

Ergebnisse: Der Effekt der Strahlen-
therapie auf die lokale Tumorkontrolle
ist durch randomisierte Studien und
Meta-Analysen gut belegt [1]. Die Nach-
bestrahlung der Brust nach brusterhal-
tender Operation senkt das Risiko fiir
ein intramammaéres Rezidiv auf etwa
ein Drittel (Hazard ratio 0,32; EBCTCG-
Daten, Meta-Analyse 2006, EBM-Level
IA). Ein Boost auf das Tumorbett mit 10-
16 Gy konnte in zwei grofien Studien die
Lokalrezidivrate weiter senken (Hazard
ratio ca. 0,5, EBM-Level IB).

Der Wert einer R0O-Resektion bzw. der
Weite des freien Resektionsrandes ist in
randomisierten Studien nicht untersucht.
Ebenso fehlen randomisierte Studien,
die den Wert operativer Verfahren (z.B.
Nachresektion bei freiem Rand <1 mm
versus keine Nachresektion) klar bele-
gen. Es existieren lediglich retrospektive
Untersuchungen und Subgruppenana-
lysen, vor allem zur Frage der Progno-
serelevanz einer R1-Resektion. Dabei
kommt komplizierend hinzu, dass keine
einheitliche Definition von R1 existiert.
In der neueren Literatur wird gelegent-
lich zwischen fokal R1, massiv R1 und
multifokal R1 unterschieden. Kiirzlich
wurden mehrere Arbeiten aus groflen
Studiengruppen oder populationsbezo-
genen Analysen verdffentlicht, die hier
kurz dargestellt werden.

In einer Analyse der Danish Breast
Cancer Group wurden 3.758 Patienten
analysiert, die zwischen 1989 und 1998
wegen eines Mammakarzinoms brus-
terhaltend behandelt worden waren [3].
Eine R1-Resektion war ein unabhangi-
ger Risikofaktor fiir ein Lokalrezidiv
(6,5% versus 10,4% Lokalrezidive in
der Brust nach 10 Jahren bei R0O- versus
R1-Resektion). Wenn man Subgruppen
von Patientinnen mit pNO-Status (diese
hatten damals keine Systemtherapie er-

halten) und nodalpositive Patientinnen
getrennt analysierte, war die R1-Resek-
tion aber nur bei den nodalnegativen
Patientinnen ein Risikofaktor (Tab. 1). In
beiden Gruppen senkte die Strahlenthe-
rapie das Rezidivrisiko erheblich.

In einer weiteren Arbeit wurde die
Weite des freien Resektionsrandes un-
tersucht. Es handelt sich um eine popu-
lationsbezogene Analyse des Krebsregis-
ters der kanadischen Provinz Manitoba,
in der 3.017 Patientinnen eingingen, die
zwischen 1995 und 2004 brusterhaltend
behandelt worden waren [4]. Es konnte
keine kritische Mindestgrenze fiir den
freien Resektionsrand ermittelt werden.
Wenn man Subgruppen nach der Weite
des freien Randes (weniger bzw. mehr
als 1 mm oder 2 mm) bildete, ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede in
der Rate der Lokalrezidive (Tab. 2). Als
Konsequenz daraus muss man folgern,
dass eine RO-Resektion (egal wie knapp)
ausreichend ist und weitere Nachresek-
tionen keinen signifikanten Vorteil brin-
gen.

Wenn man diese Daten zusammen-
fassend und im Kontext der Effekte der
Strahlentherapie analysiert, wird deut-
lich, dass zur weiteren Verbesserung der
Tumorkontrolle nach makroskopisch
kompletter Tumorresektion die Strah-
lentherapie die tiberragende Rolle spielt.
Selbst der Boost ist wichtiger als ein wei-
ter freier Resektionsrand (Tab. 3).

R1- versu R0O-Resektion
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Schlussfolgerungen und Empfehlungen:
Eine RO-Resektion ist wichtig. Allerdings
ist nach einer Tumorektomie vor allem
die Bestrahlung entscheidend. Wenn
eine Bestrahlung erfolgt (und das ist ja
die Regel), spielt die Weite des freien Re-
sektionsrandes (im Gegensatz zu alleini-
ger Operation ohne Bestrahlung) keine
Rolle. Operative Mafinahmen, die die

Durchfithrung und Qualitdt der Strah- :
lentherapie beeintrichtigen (z.B. weil :
die Lokalisation des Boostes erschwert
oder unmoglich wird), sind also meis-
tens kontraproduktiv. Dies gilt nicht nur
fiir invasive Karzinome (wie hier darge- :
stellt), sondern wahrscheinlich auch fiir

das reine DCIS [2].
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Tab. 1: Einfluss von R1-Resektion und Strahlentherapie auf die Rate an Lokalrezidiven nach

10 Jahren. Eine R1-Resektion erhéht das Risiko fiir ein Lokalrezidiv um den Faktor 1,93, aber nur
bei nodalnegativen Patientinnen. Bei nodalpositiven Patientinnen mit adjuvanter Systemtherapie
bestehen keine Unterschiede zwischen R0 und R1. Der Verzicht auf Strahlentherapie ist in beiden
Subgruppen ein hochsignifikanter Risikofaktor fiir ein Lokalrezidiv. Ewertz et al., Acta Oncol. 2008.

Einfluss auf die Lokalrezidivrate
Hazard ratio

Freier Resektionsrand

>1 mm versus < Imm n.s.

0,69 (CI: 0,28-1,69)

Freier Resektionsrand >

2 mm versus < 2 mm n.s.

0,90 (CI: 0,44-1,84)

Tab. 2: Kein erhéhtes Lokalrezidivrisiko bei knappem freien Resektionsrand. Hardy et al.,

J Surg. Oncol. 2008

Nachbestrahlung der Brust
(45-50 Gy)

Senkung des Lokalrezi-
divrisikos (Hazrad ratio)

~ 0,33 (hochsignifikant) 1A

Evidenz-Level

Boost auf die Primidrtumorregion
(10-16 Gy)

~ 0,5 (signifikant) 1B

Freier Resektionsrand
(RO versus R1)

~ (0,5 (marginal signifikant) |II

Weite des Resektionsrandes
(weit RO versus knapp RO)

~1 (nicht signifikant)
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Tab. 3: Wertigkeit verschiedener Therapiemafinahmen zur Verbesserung der lokalen Tumorkontrolle

nach Tumorektomie
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