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Zusammenfassung: Grundlagen: Die Axilladissektion liefert
zuverlissige prognostische Information. bestimmt mehrheitlich
die adjuvante Therapie und reduziert die axilliren Tumorrezidi-
ve. Die Morbiditit nach Axilladissektion kann jedoch nicht ver-
nachlissigt werden (sensible Storungen, Schmerzen, motori-
sche Schwiiche, Lymphodem). Patientinnen mit kleinen Tumo-
ren (pTla, b, c) kénnten von neueren weniger invasiven Verfah-
ren {endoskopische Axilladissektion) oder von selektiveren Me-
thoden (Sentinel-lymph-node-Procedere) profitieren. In dieser
prospektiven Studie wurde die axilloskopische Lymphadenek-
tomie evaluiert.

Methodik: 55 klinisch nodal negative Patientinnen (Durch-
schnittsalter: 60 Jahre [30 bis 86 Jahre]) wurden von einem Chir-
urgen endoskopisch operiert (Januar 1996 bis Juni 1998). Nach
Liposuktion des axilldren Fettkdrpers wurden die Lymphknoten
von Level [ + II identifiziert und unter direkter endoskopischer
Sicht reseziert (erfolgreiches Verfahrenin 95 %: n=52). Die Pa-
tientinnen wurden entsprechend dem Nachsorgeschema alle 4
Monate kontrolliert. Nach einer mittleren Beobachtungszeit von
22 Monaten (7 bis 37 Monate; n = 51 {eine Patientin verweigerte
die Nachsorge]) wurden die Patientinnnen mit einem Evalua-
tionsfragebogen, einem Interview und einer klinischen Untersu-
chung (inklusiv Schultergelenksfunktion, Zirkumferenzmes-
sungen der oberen Extremitit) nachkontrolliert.

Ergebnisse: Durchschnittlich wurden 13,3 (5§ bis 25) Lymph-
knoten endoskopisch entfernt. Nodal positive Lymphknoten
wurden in 31 % (n = 16) beobachtet. Der Durchschnittswert der
positiven Lymphknoten/Patientin betrug 3,1 (1 bis 10). Acht Se-
rome (15 %) muBten in der friihpostoperativen Phase punktiert
werden. Es traten keine Himatome, jedoch ein Infekt in der
Axilla nach Chemotherapie auf (2 %). Nach einer mittleren Be-
obachtungszeit von 22 Monaten (7 bis 37 Monate) konnten kei-
ne axilliren Rezidive nachgewiesen werden. Eine subkutane
Implantationsmetastase in der Narbe eines Trokarkanals (1/55,
2 %) wurde diagnostiziert und reseziert. Klinisch traten keine
Lymphodeme auf. Die friihe Mobilisation des Schultergelenkes
war subjektiv und objektiv gut.

SchluBfolgerungen: Die durchschnittlich 13 axilloskopisch ent-
fernten Lymphknoten entsprechen der Anzahl resezierter
Lymphknoten bei offener Axilladissektion. Die Morbiditiit die-
ses in Evaluation begriffenen Verfahrens ist niedrig. Nach einer
mittleren Beobachtungszeit von 22 Monaten wurde ein Implan-
tationsrezidiv im subkutanen Kanal des anterioren Arbeitstrokar
nachgewiesen. Eine lingere Beobachtungszeit ist notig, um die
Technik empfehlen zu konnen. Es zeichnet sich ab, dal die en-
doskopische, axilldre Lymphknotendissektion durch das selek-

tivere Sentinel-lymph-node-Verfahren abgelost wird.
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Endoscopic Axillary Dissection and its Perspective in
Breast Cancer

Summary: Background: Axillary clearance provides prognostic
information, determines adjuvant therapy and reduces axillary
recurrences. However, significant morbidity may follow axillary
dissection. Patients with small tumors (pTla, b, ¢) may benefit
from newer less invasive (endoscopic lymph node dissection) or
more selective (sentinel lymph node biopsy) axillary procedures
in evaluation since the early nineties. In this prospective study
the axilloscopic approach was evaluated.

Methods: 55 clinically node negative patients (mean age: 60 years
{30 to 86 years]) had surgery by one single surgeon (January
1996 to June 1998). After axillary liposuction individual lymph
nodes (level I + IT) were identified and removed under direct vi-
sion by means of a laparoscope (successful procedure in 95 %: n
= 52). Patients were followed every four months according to a
institution-based follow-up protocol. Results of 51 patients (1
refused) were analyzed after a median follow-up of 22 (7 to 37)
months by self-evaluation questionnaire, interview and clinical
examination (including: range of motion of the shoulder joint,
circumferences of the upper extremities).

Results: An average of 13.3 (5 to 25) lymph nodes was endo-
scopically removed. Patients (n = 16; 31 %) had involved nodes
with a mean of 3.1 nodes positive per individuum. Seromas ne-
cessitated needle aspiration in 8 patients (15 %). There were no
hematomas and one low-grade infection (2 %). After a median
follow up period of 22 (7 to 37) months no axillary relapse but
one trocar site implantation metastasis (1/55, 2 %) was detected
and resected. No lymph edema was observed. Early range of mo-
tion of the shoulder joint was excellent.

Conclusions: I3 endoscopically removed lymph nodes on an av-
erage comes close to numbers reported in open axillary surgery.
Morbidity is low. After a median follow-up of 22 months 1
trocar site metastasis was observed and excised. A longer fol-
low-up time and randomized protocols are mandatory until this
endoscopic method can be recommended. More selective proce-
dures in evaluation such as the sentinel lymph node biopsy may
have an impact on the value of the axilloscopic surgery in the
treatment of breast cancer patients.

Einleitung

Die axilldre Lymphadenektomie ist integraler Bestandteil der
Chirurgie des invasiven Mammakarzinoms. Die En-bloc-Resek-
tion der tumordrainierenden axilldren Lymphknoten bei maligne
erkrankter Brust ist beispielhaft fiir die onkologische Chirurgie.

Die Axilladissektion liefert zuverldssige prognostische Infor-
mation, bestimmt mehrheitlich die adjuvante Therapie fiir kleine
Karzinome (£ | cm) und kann zu einer regiondren Tumorkontrol-
le im Sinne einer axilldren Rezidivprophylaxe fiihren (2). Wird
eine Axilladissektion durchgefiihrt, so ist die axillare Rezidivrate
bei 0 bis 2,1 % (17, 20, 28). Erfolgt keine axilldre Lymphadenek-
tomie, so betrigt die Rezidivhinfigkeit in der Achselhdhle zwi-
schen 3,5 und 28 % je nach TumorgroBe und Nachsorgezeit (I,
14, 20, 38). Eine auswertbare, randomisierte Studie zur Uberprii-
fung der Wertigkeit der Axilladissektion versus Beobachtung exi-
stiert nicht (5).

Die Morbiditit nach offener, axillirer Lymphadenektomie
von Level I + II nach Berg kann nicht aufler Acht gelassen wer-
den (18, 23). Neben sensiblen Stérungen und Schmerzempfin-
dungen am Oberarm ist es die eingeschrinkte Funktion im
Schultergelenk und vor allem das handikapierende Lymphodem
unterschiedlichen Schweregrades der oberen Exrtremitit, wel-
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che heute im Rahmen des Therapiekonzeptes der kleineren
Mammakarzinome neu bewertet werden (16, 23, 24). In der Li-
teratur wird Uber das Armlymphoédem nach chirurgischer Dis-
sektion (ohne Strahlentherapie fiir die Axilla) in 2 bis 24 % (29,
30, 37) berichtet.

Auf Grund der Intensivierung der sekundiren Priventions-
maBnahmen (Sensibilisierung der Frauen, Selbstuntersuchung,
Mammographie, mammographisches Screening) werden hiufi-
ger Primédrtumoren mit kleineren Durchmesser entdeckt (6, 7,
22). Das Risiko axilldrer Lymphknotenmetastasen ist direkt ab-
hingig von der Tumorgrofle. Mammographisch entdeckte
pTla-Tumoren (bis 5 mm) weisen in 0 bis 7 % und pT1b (> 5 bis
{0 mm) in 7 bis 17 % histopathologisch positive Lymphknoten
auf (29, 40). Tumoren mit Durchmesser zwischen 10 und 20 mm
(pTlc) sind hiufiger nodal positiv (bis 33 %) (9, 11, 32, 40).

Multivariate Analysen von Patientinnen- und Primirtumor-
charakteristika ergeben eine zu ungenaue Pridiktion des axilld-
ren Nodalstatus (27). Die Korrelation von axillarem Ultraschall
und Lymphknoten-Feinnadelzytologien betrigt 63 % (3). Die
Korrelation zwischen PET und axillirem Lymphknotenbefall
betrug in einer hervorragenden Arbeit 95 % (33). In anderen Ar-
beiten ist dieser Wert sehr viel tiefer angesetzt. Auch wenn die
moderne Bildgebung Entwicklungspotential in sich birgt, so
sind heute praktikable neue Standardvertahren zur Identifikation
des axilldren Nodalstatus gefragt. Nachdem Ende der achtziger
Jahre die Indikation zur systemischen Chemotherapie auf Grund
von Primdrtumorfaktoren unabhingig vom Befund der axilliren
Lymphknoten erweitert worden ist (13), wurde die Morbiditiit
der Axilladissektion neu bewertet. Dies hatte zur Folge. da zu
Beginn der neunziger Jahre innovative, weniger invasive Ver-
fahren fiir die Axilla evaluiert wurden (21). Eine der neuen Me-
thoden ist das beim Melanom (25) entwickelite und fiir das Mam-
makarzinom (11) iibernommene Sentinel-lymph-node (SLN)-
Verfahren. Die endoskopische Axilladissektion ist die zweite
Methode, welche neu entwickelt wurde (31, 34).

Patientinnen und Methoden

Patientinnen und Operationen

Das Durchschnittsalter der 55 Patientinnen mit klinisch unauf-
falliger Axilla betrug 60 Jahre (30 bis 86 Jahre). Das Verhiiltnis
zwischen prd- und postmenopausalem Status war 10 : 40. Die
histopathologische Messung des Priméartumor-Durchmessers er-
gab im Durchschnitt 22 mm (3 bis 50 mm; n = 52). Mehrheitlich
handelte es sich um invasive duktale (39) und lobulire (8) Karzi-
nome. Die endoskopischen, axillaren Lymphadenektomien wur-
den von einem Operateur zwischen Januar 1996 bis Juni 1998
durchgefiihrt. Erfolgreich gelang das axilloskopische Verfahren
in 52 Fillen (95 %). Bei 3 Patientinnen (5 %) muBte zu einem
offenen Verfahren konvertiert werden: Orientierungsprobleme
in einer adiposen Axilla (1 x) und bei einer Blutung aus der V.
thoracodorsalis (1 x), sowie wegen eines derb verdnderten axil-
laren Fettkorpers nach neoadjuvanter Chemotherapie (1x).

Technik der endoskopischen axilliren Lymphknotendissek-

tion

Eine Gruppe von Gynikologen aus Clermont-Ferrand/Frank-

reich haben 1994 iiber Erfahrungen mit der axilldren Liposuk-

tion berichtet (34). Dabei wird der axillare Fettkorper mit Lipo-

suktionslosung infiltriert und anschlieBend abgesaugt. Uber eine

ca. 3 cm lange Inzision kann ein ,.Lymphknoten-Picking" ange-

schlossen werden. Die Methode der axilliren Liposuktion wurde

im folgenden durch die axilloskopische Dissektion erweitert.

Das Verfahren ist detailliert beschrieben worden (21, 34, 39).

Instrumentarium

Fir den Mammaeingriff:

¢ Instrumente fiir die Tumorektomie

Fiir die axilldre Liposuktion:

¢ Ix 20-ml-Injektionsspritzen mit langen und kurzen Kaniilen

* Liposuktionslgsung (500 ml 0,45 % NaCl, 10 ml 4%iges Li-
docain, 5 mg Adrenalin)

¢ Abortkaniile (No.7) mit abgerundetem Ende und seitlicher
Offnung
» Handgriff mit Schiebeventil zur Unterdruckkontrolle
* Liposuktionspumpe (Unterdruck 800 — maximal 1000 mbarj
Fiir die endoskopische Axilladissektion:
* Videoturm mit Monitor, Lichtquelle, Kamerasteuerung und
COz-Insufflator
* 10-mm-Winkeloptik (25°) mit Kamera und Lichtkabel
* 5-mm-Arthroskopieoptik
* 1| x 10-mm-, 2 x S-mm-Trokare
* I x ca. 20 cm lange 5-mm-Schere mit Diathermieanschiuf3
* I xca. 20 cm lange 5-mm-FaBzange
» Diathermiegerit
Operationstechnik
Die Operation wird in Riickenlage und Intubationsnarkose
durchgefiihrt (Antibiotikumprophylaxe: 1,5 g Cefuroxime i.v.
[Zinacef®], Einmaldosis). Der Arm wird in Abduktionsstellung
frei beweglich ausgelagert.
1. Instillation der Liposuktionsfliissigkeit: Der axillire Fett-
korper wird erst oberflidchlich, dann tief innerhalb der Grenzen
der Axilla mit Liposuktionsfliissigkeit instilliert. Je nach Fettge-
halt werden mit mehreren Punktionen 250 bis 450 ml Liposuk-
tionslosung injiziert. Eine GefiBpunktion mufl vermieden wer-
den. Durch zusitzliches Einmassieren wird fir eine optimale
Verteilung der Fliissigkeit gesorgt.
2. Tumorektomie: Wihrend die Liposuktionslgsung einwirkt,
wird die Tumorektomie durchgefiihrt. Eine axillanahe Tumorta-
ge ist fiir die axilloskopische Dissektion ungeeignet wegen der
Interferenz von Tumor und ventralem Arbeitstrokar.
3. Liposuktion: Etwa 20 Minuten nach Instillation wird die
Haut ca. 12 ecm kaudal der Axillarfalte in der mittleren Axillarli-
nie 10 bis 15 mm lang inzidiert. Mit einer Klemme wird in den
axilliren Fettkdrper eingegangen und gespreizt. Durch diese
Offnung wird der Liposuktionssauger eingefiihrt. Das axilldre
Fett wird durch gleichmiBiges Hin- und Herbewegen des Saug-
rohres bei 800 mbar Unterdruck aspiriert. Ficherformig wird das
aufgelockerte Fett von der Oberfliche kommend bis in die tiefe-
ren Schichten abgesaugt. Die Liposuktion wird so lange fortge-
fithrt, bis das Aspirat lachsfarben und schaumig wird. Dies dau-
ert in der Regel 10 bis 15 Minuten.
4. Endoskopische Axilladissektion: Durch die bereits beste-
hende Offnung wird ein 10-mm-Trokar gasdicht eingefiihrt und
mit einem Faden an der Haut fixiert. Die Axilla wird dann bis
auf 8 mm Hg mit CO; insuffliert. Zwei weitere Zugiinge (5 mm)
werden unter videoendoskopischer Kontrolle je 10 cm kaudal
der Axillarfalte in der vorderen und hinteren Axillarlinie pla-
ziert. Unter Schonung des thorakodorsalen Gefiinervenbiin-
dels, des N. thoracicus longus und des N. pectoralis lateralis
werden nun mit FaBzange und Schere die Lymphknoten von Le-
vel I + Il disseziert. Einzelne kleine Lymphknoten werden durch
die 5-mm-Trokare entfernt. Die meist groBeren Lymphknoten-
pakete werden vor dem Kameratrokar zur spiteren Extraktion
deponiert. Ist die Dissektion beendet, wird auf die 5-mm-Optik
gewechselt und die Lymphknoten werden durch den 10-mm-
Trokar extrahiert. Das Operationsfeld wird gespiilt. Eine Draina-
ge wird nicht eingelegt. Die Wunden werden abgepolstert und
mit einer elastischen Brustbinde leicht komprimiert.
5. Filtrierung des Liposuktionsaspirates: Zum Schlu wird
die Liposuktionsflissigkeit durch eine Gazekompresse filtriert.
Aspirierte Lymphknoten werden aufgesucht, asserviert und se-
parat von den endoskopisch resezierten Lymphknoten histopa-
thologisch aufgearbeitet.
Nachsorge
Die Patientinnen wurden entsprechend einem Nachsorgeschema
alle 4 Monate kontrolliert. Nach einer mittleren Beobachtungs-
zeit von 22 Monaten (7 bis 37 Monate) wurden 51 Patientinnen
mit einem Evaluationsfragebogen, einem Interview und einer
klinischen Untersuchung nachkontrolliert. Die Untersuchung
umfafite auch eine Schultergelenksfuntionsiiberpriifung und
eine Zirkumferenzmessung an Unter- und Oberarm (maximale
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Alle 51 Patientinnen haben den Selbstevalua-

tions-Fragebogen ausgefiilit. Die Ergebnisse
sind in Tab. 2 wiedergegeben.
Die Funktionsmessung im Schultergelenk

nach der Null-Durchgangsmethode ergab in 49
Fillen eine seitengleiche, normale Funktion. In 2
Fillen resultierte eine eingeschrinkte Schulter-
beweglichkeit: 1 x -20° Anteversion, | x =30°

Abduktion). Diese beiden Patientinnen waren
durch diesen Befund im téglichen Leben gestort.
Nacken- und Schiirzengriff waren in beiden Fil-
len moglich. Die Umfangdifferenz am Oberarm

betrug im Durchschnitt 0,17 cm (-2 bis +3 cm)
am Unterarm -0,1 cm (=2 bis +2). Die klinische
Untersuchung ergab unter Einbezug der physio-

logischen Seitendifferenzen (dominante Seite)
keine Anhaltspunkte fiir Lymphddeme.

Das Patientinnenkollektiv wird entsprechend
dem Nachsorgeschema weiter kontrolliert.

28
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Abb. 1. Total resezierte Lymphknoten und Anzahl positiver Lymphknoten (n = 52).
Obere Kurve: Total der resezierten Lymphknoten in chronologischer Ordnung der 52
Patientinnen mit endoskopischer axillirer Lymphadenektomie (Durchschnitt 13,3 (5 bis
25] Lymphknoten). Untere Kurve: Anzahi positiver Lymphknoten fiir jeden individuellen
Fall (pN+: 16/52 [31 %], durchschnittlich 3,1 positive Lymphknoten/Individuum,).

Umfinge). Eine Patientin, die sich selbst einen unauffilligen
Verlauf attestierte, verweigerte eine detaillierte Nachsorge. Die
3 Patientinnen, bei welchen intraoperativ auf ein offenes Verfah-
ren umgestiegen werden mufte, sind ebenfalls nachgesorgt wor-
den.

Ergebnisse

Im Durchschnitt wurden bei 52 Patientinnen 13,3 (5 bis 25)
Lymphknoten endoskopisch entfernt (Tab. 1, Abb. 1). In den er-
sten 10 Fillen waren es durchschnittlich 11 Lymphknoten. Die-
ser Durchschnitt erhohte sich nur leicht in den Fillen 11 bis 52.
Die Liposuktion forderte durchschnittlich 2 Lymphknoten (1 bis
9). 16 Patientinnen (31 %) waren nodal positiv; durchschnittlich
ergaben sich 3,1 positive Lymphknoten/Patientin (1 bis 10).
Eine Verletzung des N. thoracodorsalis fiihrte zu einer persitie-
renden Scapula alata. 8 Serome (15 %) muBten friih postopertiv
punktiert werden. Es kamen keine Hamatome vor. Nach einem
ersten Zyklus Chemotherapie wurde 1 Infekt in der Axilla mani-
fest und muBte chirurgisch revidiert werden. Es diirfte sich um
einen Low-grade-Infekt gehandelt haben, der sich weder subjek-
tiv noch klinisch manifestierte und erst unter Chemotherapie
evident wurde. Nach Ausheilung der Infektion konnte die Sy-
stemtherapie weitergefiihrt werden. Residuen im Sinne von
Schmerzen, Bewegungseinschrinkungen im Schultergelenk
oder eine Schwellung des Armes sind bei dieser Patientin nicht
zu verzeichnen.

Die Patientinnen wurden im Durchschnitt 5,6 (1 bis 16) Tage
postoperativ entlassen (Tab. 1). Jiingere Patientinnen unter 50
Jahre waren postoperativ im Mittel nach 4,6 (1 bis 8) Tagen wie-
der zu Hause.

Nach einer mittleren Beobachtungszeit von 22 (7 bis 37) Mo-
naten war kein axillires Rezidiv nachzuweisen, jedoch fiel eine
Implantationsmetastase im subkutanen Kanal eines anterioren
Arbeitstrokars auf. Die Metastase wurde feinnadelbioptisch ve-
rifiziert und im Gesunden reseziert. Weitere regionire Tumorre-
zidive sind nicht aufgetreten. 3 Patientinnen sind an ihrem meta-
stasierenden Leiden gestorben (1 x Lebermetastasen 11 Monate
postopertiv, primidr pT2 pNO ¢MO; 1 x Lungen-, Leber-, Hirn-
metastasen 14 Monate postoperativ, primédr pT2 pN1 cMo; 1 x
Knochen-, Lungen- Hirnmetastasen 20 Monate postoperativ,
primir pT2 pNO ¢cM0). Bei 2 weiteren Patientinnen sind Fernme-
tastasen bekannt (1 x Knochen, 1 x Lunge).

Diskussion

Wihrend fiir groBere Primirkarzinome und kli-
nisch verdichtige Axillae die offene axilldre
Lymphadenektomie fiir alle Risiko- und Alters-
gruppen allgemein akzepiert ist, besteht ein Di-
lemma iber die Notwendigkeit der Axilladissek-
tion fiir kleine oder nicht palpable Tumoren bei
klinisch unauffilliger Achselhohle. Es sind die
Patientinnen mit den kleinen Lisionen, fiir welche das axillire
Lymphknoten-Staging wegweisend ist fiir die Indikation einer
systemischen Chemotherapie. Ist in dieser Situation eine forma-
le Dissektion von Level I + II gerechtfertigt, wenn in der Mehr-
heit dieser Fille ein histopathologisch negatives Nodalstadium
resultiert? Fir die Patientinnen stellt dieses Vorgehen keinen
Vorteil dar, da insbesondere dieses Procedere mit einem erhoh-
ten Risiko der Langzeitmorbiditat vergesellschaftet ist.

Diese Situation zu Beginn der neunziger Jahre lie die Ent-
wicklung weniger invasiver (endoskopische Dissektion) und se-
lektiverer (SLN-Biopsie) axillirer Verfahren zu (18). Solange

Tab. 1. Charakteristika der Patientinnen (n = 52).

Durchschnittsalter 60 30-86 | Jahre
Pri- : postmenopausal Status 10:40

Mittlere postopertive Hospitalisationszeit 5,6 1-16 Tage
Patientinnen < 50 Jahre 4,6 1-8 Tage
Durchschnittlich entfernte Lymphknoten 13,3 5-25
Liposuktion (Lymphknoten) 2 0-9

Anzahl Patientinnen mit pN+ Status 16/52 | 31%

Anzahi positive Lymphknoten/Fali 3,1 1-10

Tab. 2. Selbstevaluation der Patientinnen (n = 51; Nachsorge ver-
weigertn = 1).

Subjektiver Wert*
Durchschnitt Umfang
Schmerzen Oberarm 94 4-10
Schmerzen Unterarm 9,9 6-10
Schmerzen Brust/Brustwand 9,2 6-10
Bewegungsausmass Schultergelenk 9.4 4-10
Gebrauchsfahigkeit im Alltag 9,5 5-10

* Skala 1-10: 1 = sehr schlecht; 10 = exzellent
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Tab. 3. Ausscilusskriterien fiir die endoskopische Axilladissektion.

* Verddchtige axillire Lymphknoten (Tumorzelldissemination)

* Adipése Axilla (Orientierung)

* St. n. neoadjuvanter Chemotherapie (Fettgewebeverinderung)

* Tumor lateral im Axillarfortsatz der Brustdriise (Interferenz mit Ar-
beitstrokar)

keine molekularbiologischen Faktoren des Primirtumors ent-
deckt oder sensitive und spezifische bildgebende Verfahren de-
fintert sind, die den Nodalstatus respektiv die biologische Ag-
gressivitiit zuverldssig voraussagen konnen, milssen innovative
Methoden mit niedriger Morbiditit und ausgezeichneter Kosme-
tik evaluiert werden. Diese Voraussetzungen treffen auf die en-
doskopische axillare Lymphadenektomie zu.

Die axilloskopische Dissektion bricht mit einem allgemein ak-
zeptierten onkochirurgischen Prinzip: der En-bloc-Resektion.
Welchen EinfluB hat die Miachtung dieser Regel durch poten-
tiell provokative Manipulationen (Instiliation, Liposuktion, en-
doskopisches Operieren) fiir eine Tumorzelldissemination auf
die axillare Rezidivhiufigkeit und Frequenz von Implantations-
metastasen in Trokarkanilen?

Axilldre Rezidive nach endoskopischer Lymphadenektomie
sind in der Literatur nur in einer Arbeit beschrieben (31). In
dieser Studie wurde die Axilloskopie (20 Fille) versus die offe-
ne Technik (20 Fille) randomisiert. Nach einer kurzen Beob-
achtungszeit sind in der endoskopischen Gruppe 2 (10 %) axil-
lire Rezidive beobachtet und behandelt worden. Nach einer
mittleren Nachsorgezeit von 22 (7 bis 37) Monate wurde in der
vorliegenden Serie von 52 Pauentmnen eine Trokar-Implanta-
tionsmetastase (2 %) festgestellt und therapiert (Tab. 5). Es
handelte sich in diesen 3 Rezidivfillen (2 + 1) um pN1-Stadien.
In allen publizierten Axilloskopie-Protokollen ist die Beobach-
tungszeit zu kurz, um die Wertigkeit des endoskopischen Ver-
fahrens in Bezug auf die Tumorprogression abschliefend zu
beurteilen.

Im Gegensatz zu Suzanne (Suzanne 1998, personliche Mittei-
lung), der keine Unterschiede im Schweregrad der morphologi-
schen Lisionen (Hidmorrhagie, Kapseleinrisse, Zerreilungen
und Fragmentierung) von Lymphknoten nach Entfernung mit-

Tab. 4. Vor- und Nachteile der endoskopischen Axilladissektion.

tels offener oder axilloskopischer Technik feststellen konnte.
beobachtete Salvar zweimal hdufiger morphologische Defekte
an den Lymphknoten. jedoch war die Differenz statistisch nicht
signifikant (31). Bei Brun wiesen 21 der 50 positiven Lymph-
knoten Kapseleinrisse auf (4). Es bedarf weiterer Untersuchun-
gen (z. B. Spiilzytologie, rt-PCR (26]), um residuelle Karzinom-
zellen nach Abschluf der endoskopischen Axilladissektion
nachzuweisen. Denn diese epithelialen Elemente konnten die
Grundlage fiir axillire Rezidive sein.

Die Vorteile der Liposuktion und endoskopischen Axilladis-
sektion sind die geringere Invasivitit, die verminderte Morbidi-
tit. das gute kosmetische Resultat und die hohe Akzeptanz durch
die Patlentmnen (Tab. 4). Zusitzlich hat diese Methode gezeigt,
daB mit der Anzahl der resezierten Lymphknoten dleselbe pro-
gnostische Information (Tab. 5) wie beim offenen Staging er-
reicht wird. Die AusschluBkriterien miissen beachtet werden
{Tab. 3). Langzeitresultate dieses Verfahrens stehen noch aus.

Es ist mcht der Mangel an langjihriger Erfabrung mit dieser
endoskopischen Methode sondern vielmehr die iiberwiegenden
Vorteile des SLN-Verfahrens, welches das letztere attraktiver
erscheinen liflt. Die SLN-Methode (11, 40) ist eindeutig noch
weniger invasiv, praktikabler fiir eine breite Anwendung und
schneller durchfiihrbar. Das Verfahren hat die Potenz, das zu-
kiinftige Selektionskriterium fiir die Indikation zur Axilladissek-
tion zu werden. ,

Ob die Axilloskopie komplementir bei histologisch positivem
SLN eingesetzt werden soll, scheint uns heute fragwiirdig. Denn
erstens, ist es onkochirurgisch bei bewiesenem positivem
(SLN-) Nodalstatus zu rechtfertigen. eine endoskopische Me-
thode in Evaluation anzuwenden? Zweitens, ist die Axilloskopie
nach Voroperation (SLN-Procedere) komplexer. Eine Indikation
fiir das endoskopische Verfahren konnte bei histologisch nach-
gewiesenen Mikrometastasen im SLN iiberpriift werden, weil
bei pTI-Tumoren nur in 6 % weitere Non-SLN tumorbefalien
sind (8). In diesen Fillen kann die Gefahr einer méglichen Tu-
morzelldissemination als gering eingestuft werden.

Machbar ist auch die axilloskopische Detektion und Biopsie
des SLN (36). Endoskopische Gammadetektoren sind auf dem
Markt erhiltlich. Der Material- und Zeitaufwand ist aus eigener
Erfahrung enorm und der Vorteil fiir die Patientinnen im Ver-
gleich zur offenen SLN-Technik kaum erheblich.
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