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Hintergrund Der FEinsatz multimodaler Therapie beim
lokal fortgeschrittenen Rektumkarzinom reduziert die
Lokalrezidivrate auf <10%, so dass heute vor allem die
Fernmetastasierung das Uberleben der Patienten limitiert.
Es ist daher das Ziel aktueller Studienkonzepte, die syste-
matische Therapiekomponente zu intensivieren, ohne durch
eine gesteigerte Toxizitdt die Erfolge der Lokaltherapie —
neoadjuvante Radiotherapie (RT) und TME — zu gefahrden.
Die aktuelle Studie kombiniert eine sequenzielle Kurzzeit-
bestrahlung und eine FOLFOX-Chemotherapie.

Methode In einer monozentrischen prospektiven Phase-II-
Studie wurden 79 Patienten mit lokal fortgeschrittenem (cT3
oder cT4), histologisch gesichertem Rektumkarzinom mit
einer Kurzzeit-RT mit 5x5 Gy und nach einem Intervall von
maximal 12 Arbeitstagen zusitzlich mit 4 Zyklen FOLFOX
behandelt [1]. Die operative Therapie war 13—18 Wochen
nach Beginn der RT vorgesehen. Eine postoperative Che-
motherapie war optional. Primérer Endpunkt der Studie war
das Downsizing der T-Kategorie und sekundérer Endpunkt
die Rate an gastrointestinaler Toxizitit vom Grad >3.

Ergebnisse Die praoperative FOLFOX-Chemotherapie
konnte bei 95 % der Patienten vollstindig appliziert werden.
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Insgesamt 76 von 79 Patienten wurden lokal am Rektum-
karzinom operiert. Die R1-Resektionsrate betrug 5%. Ein
T-Downstaging wurde bei 71% der Patienten erzielt. Bei
25% der Patienten konnte eine pathologisch komplette
Remission (pCR) erreicht werden. Eine Toxizitdt der gas-
trointestinalen bzw. hdmatologischen Kategorie vom Grad
>3 erlitten 9% bzw. 27% der Patienten. Nach einer durch-
schnittlichen Nachbeobachtungszeit von 26 Monaten wurde
bei 3 Patienten ein Lokalrezidiv beobachtet. Ein Patient ver-
starb an einer Darmperforation als Spéttoxizitit.

Schlussfolgerung der Autoren Das Tumoransprechen
sowie die Vertraglichkeit des Studienprotokolls erscheinen
im Vergleich zur préoperativen simultanen Radiochemothe-
rapie vielversprechend.

Kommentar

Nachdem in zwei randomisierten Studien keine Unter-
schiede der Ergebnisse nach praoperativer Kurzzeit-RT und
5-FU-basierter Langzeit-RCHT gefunden wurden [2, 3],
stellt das aktuelle Protokoll eine konsequente Weiterent-
wicklung der Kurzzeitstrategie dar. Methodik, Vertraglich-
keit und Effektivitdt werden im Folgenden diskutiert.

In der Studie der Washington University wurden
modernste Bestrahlungskonzepte angewendet, die bisher
noch keinen Einfluss in die groflen internationalen Multi-
zenterstudien gefunden hatten. Alle Patienten wurden mit
intensitdtsmodulierter Strahlentherapie (IMRT) und mit
einer durch Cone-Beam-CT gefiihrten Strahlentherapie
(IGRT) behandelt. Das Dosis- und Zielvolumen Konzept
verwendete einen simultan integrierten Boost (SIB) mit
einer Dosisdeeskalation auf 5x4 Gy im elektiven regio-
nidren Lymphabflussgebiet. Obwohl die Integration von
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modernen Techniken zu begriifien ist, muss die Reduktion
der Bestrahlungsdosis im elektiven Bestrahlungsvolumen
aufgrund der schlechten Sensitivitdt des nodalen Stagings
kritisch hinterfragt werden [4]. Eine alternative Anwendung
der SIB-Technik konnte die lokale Intensivierung der RT
bei Patienten mit erhohtem Lokalrezidivrisiko sein, z. B. bei
der Tumorkategorie cT4 oder potentiell knappem oder posi-
tivem zirkumferenziellen Resektionsrand (CRM) [5].

Nach sequentieller Anwendung von Kurzzeit-RT und
FOLFOX-Chemotherapie wurde bei 9% der Patienten eine
akute gastrointestinale Toxizitdt vom Grad >3 beobachtet,
was etwas weniger erscheint als nach FOLFOX-basierter
praoperativer simultaner Langzeit-RT [6-8]. Eine Reduk-
tion der FOLFOX-Dosis war allerding bei 24 % der Patien-
ten notwendig, was mindestens den Erfahrungen der oben
zitierten Studien mit simultaner Therapie entspricht. Zudem
konnte ein Patient aufgrund einer Chemotherapie-induzier-
ten Sepsis einer kurativen Therapie nicht mehr zugefiihrt
werden. Beil einem weiteren Patienten wird beschrieben,
dass er aufgrund einer ,,new medical condition eben-
falls nicht operiert werden konnte; ob dies nicht auch eine
Folge der préoperativen Therapie war, bleibt zu diskutie-
ren. Inwieweit die sequentielle Therapie daher tatsachlich
relevant die Toxizitdt reduziert, bleibt mit der aktuellen
Studie unbeantwortet. Gerade die oben beschrieben moder-
nen Bestrahlungstechniken kdnnten durch eine verbesserte
Diinndarmschonung die Vertriaglichkeit einer Radiochemo-
therapie verbessern, simultan wie sequentiell appliziert [9].

Die Interpretation der onkologischen Ergebnisse wird
durch eine fehlende Intention-to-Treat-Analyse erschwert:
Drei Patienten, die nicht der Operation zugefiihrt wer-
den konnten, wurden von der Analyse ausgeschlossen.
Obwohl der primédre Endpunkt der Studie ein Downsizing
der T-Kategorie war, wurde das klinische T-Stadium nur
bei <50% der Patienten mittels MRT ermittelt; bei 12%
der Patienten wurde das Tumorstadium ausschlieSlich mit
der klinischen Untersuchung erhoben. Das beschriebene
T-Downsizing muss daher mit Vorsicht interpretiert werden.
Bereits in fritheren Studien wurde nach Kurzzeit-RT und
verzogerter Operation ein Downstaging beobachtet, eine
pCR wurde allerdings nur in <10% der Patienten erzielt
[10, 11]. In der aktuellen Studie wurde aber bei 25% der
Patienten eine pCR beobachtet, was dhnlich den Erfolgen
der praoperativen Langzeit-RT ist [§].

Fazit

Traditionelle Zielvolumen- und Dosiskonzepte miissen auf
die Kompatibilitit mit intensivierter Systemtherapie iiber-
priift werden. Trotz methodischer Mingel stellt die Studie
von Myerson et al. daher ein attraktives Konzept zur Kom-
bination von préoperative Kurzzeit-RT und volldosierter
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FOLFOX-Chemotherapie dar, das aktuell bereits in einer
Phase-III-Studie mit der konventionell fraktionierten Lang-
zeit-RCHT verglichen wird [12].
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Hintergrund Mehrere prospektive Studien der Radiation
Therapy Oncology Group (RTOG) untersuchten
blasenerhaltende multimodale Therapiestrategien (CMT)
fiir Patienten mit muskelinvasiven Harnblasenkarzinomen
(MIBC). Die radikale Zystektomie war dabei reserviert
fiir Patienten mit Rest- oder Rezidivtumoren. Nun wurden
die Langzeitergebnisse aller in den verschieden Studien
eingeschlossenen Patienten analysiert.

Patienten und Methode In fiinf Phase-II-Studien (8802,
9506, 9706, 9906 und 0233) und einer Phase-III-Studie
(8903) der RTOG wurden insgesamt 468 Patienten mit
MIBC eingeschlossen. Das Gesamtiiberleben (OS) wurde
mit der Kaplan-Meier-Methode berechnet, wéihrend fiir das
krankheitsspezifische Uberleben, das muskelinvasive und
nichtmuskelinvasive Lokalrezidiv (LF) und fiir die Fern-
metastasierung (DM) die kumulative Inzidenz angegeben
wurde.

Ergebnisse Das mediane Alter betrug 66 Jahre (Spanne
34-93 Jahre). Insgesamt hatten 61% der Patienten c¢T2-,
35% ¢T3- und 4% cT4a-Tumoren. Eine komplette Remis-

Originalbeitrag Mak RH, Hunt D, Shipley WU, et al. Long-
term outcomes in patients with muscle-invasive bladder cancer
after selective bladder-preserving combined-modality therapy:

a pooled analysis of Radiation Therapy Oncology Group
protocols 8802, 8903, 9506, 9706, 9906, and 0233. J Clin Oncol
32(34):3801-3809
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sion nach CMT wurde in 69 % der Fille erreicht. Die medi-
ane Nachbeobachtungszeit fiir alle Patienten war 4,3 Jahre,
bezogen auf die lebenden Patienten 7,8 Jahre (n=205).
Die 5- und 10-Jahres-Gesamtiiberlebensraten lagen bei 57
bzw. 36% und die 5- bzw. 10-Jahres-Raten fiir das krank-
heitsspezifische Uberleben bei 71 bzw. 65%. Die 5- und
10-Jahres-Schitzungen ein muskelinvasives LF, ein nicht-
muskelinvasives LF oder eine DM zu erleiden, lagen jeweils
bei 13 bzw. 14 %, bei 31 bzw. 36 % und bei 31 bzw. 35 %.

Schlussfolgerungen der Autoren Diese Gesamtanalyse
multizentrisch, prospektiv durchgefiihrter RTOG-Studien
zum Blasenerhalt nach CMT-Protokollen zeigt ein krank-
heitsspezifisches Uberleben, welches mit den modernen
Serien zur sofortigen Zystektomie vergleichbar ist. Mit der
insgesamt geringen Inzidenz von Lokalrezidiven liber einen
langen Nachbeobachtungszeitraum kann die CMT als eine
Alternative zur radikalen Zystektomie betrachtet werden,
insbesondere fiir dltere Patienten, die sich nicht fiir eine
radikale chirurgische Intervention eignen.

Kommentar

Obwohl heutzutage in Deutschland, aber auch international
die radikale Zystektomie weiterhin an erster Stelle der ein-
gesetzten Therapiemodalitdten bei Patienten mit muskelin-
vasivem Harnblasenkarzinom steht, gibt es doch seit iliber
20 Jahren Studiengruppen oder einzelne Institutionen, die
kontinuierlich an der Optimierung interdisziplindrer, multi-
modaler Therapiekonzepte (CMT) arbeiten [1]. Hierbei ist
das Ziel, eine funktionstiichtige Harnblase zu erhalten, ohne
das onkologische Ergebnis fiir die Patienten zu gefédhrden.
Im Rahmen der Weiterentwicklung dieser Konzepte wird
zunéchst die maximale transurethrale Resektion des Tumors
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gefordert. Danach erfolgt eine Strahlentherapie in Kombi-
nation mit einer Chemotherapie. Die radikale Zystektomie
ist dabei integraler Bestandteil des Behandlungskonzepts,
bleibt aber auf Patienten mit Resttumor nach (Induktions-)
Radiochemotherapie bzw. auf muskelinvasive Rezidive
beschrankt.

Die hier kommentierte Arbeit fasst die Bemithungen der
RTOG zur Optimierung dieses multimodalen Therapiean-
satzes zum Harnblasenerhalt zusammen [2]. Die gezeigten
Daten zum Gesamt- und krankheitsspezifischen Uberleben
nach 5 als auch nach 10 Jahren lassen sich mit den Ergebnis-
sen der grofiten publizierten Serien zur primdren Zystekto-
mie vergleichen [3—5] und spiegeln die Ergebnisse einzelner
Institutionen, wie z. B. aus Boston [6, 7] oder Erlangen
[8—10], sowie die Ergebnisse prospektiver, randomisierter
Studien [11, 12] wieder. Des Weiteren bestitigt die Studie,
dass mit dem Organerhalt ein erhdhtes Lokalrezidivrisiko
von etwa 14 % fiir muskelinvasive und 36 % fiir nichtmus-
kelinvasive Karzinome nach 10 Jahren besteht, was die
Empfehlung fiir eine lebenslange engmaschige Nachsorge
begriindet. Dennoch liegt die Rate an iiberlebenden Pati-
enten mit intakter Harnblase bei 80%. Ursdchlich dafiir ist
die Moglichkeit, nichtmuskelinvasive Rezidive erneut kon-
servativ mit einer transurethralen Resektion und ggf. Instil-
lationstherapie zu behandeln [13, 14]. Insgesamt erhielten
innerhalb der sechs Studien 100 Patienten eine radikale
Zystektomie wegen eines Rest- (62 %) oder Rezidivtumors
(36%). Auch in dieser Gruppe ist das krankheitsspezifische
Uberleben mit 60 und 47 % nach 5 bzw. 10 Jahren mit den
Resultaten primérer Zystektomieserien vergleichbar.

Welches der sechs verschieden Behandlungsregime nun
das iiberlegene ist, kann mit diesem Studienvergleich nicht
beantwortet werden. Die Daten unterstreichen aber die
Bedeutung einer, wenn moglich, maximalen transurethra-
len Resektion des Tumors und die negativ prognostische
Bedeutung einer bestehenden Harnstauung. Beziiglich der
simultanen Radiochemotherapie favorisieren die Autoren
die Cisplatinbasierte.

Die beiden wohl wichtigsten Erkenntnisse aus dieser
Arbeit sind aber zum einen der Nachweis, dass komplexe,
multimodale und interdisziplindre Behandlungskonzepte
mit dem Willen aller Beteiligten auch multizentrisch, d. h.
flichendeckend durchzufiihren sind. Zum anderen bestatigt
eine Subgruppenanalyse, dass éltere Patienten (>75 Jahre)
die Therapie dhnlich gut wie jlingere Patienten (<75 Jahre)
vertragen und dabei gleiche Remissionsraten, ein gleiches
krankheitsspezifisches Uberleben sowie gleiche Raten zum
Organerhalt aufweisen. Dies ist insbesondere vor dem Hin-
tergrund einer kiirzlich erschienenen Versorgungsstudie
aus den Vereinigten Staaten von Bedeutung. Grundlage der
Analyse bildete das nationale Krebsregister. Von 2004 bis
2008 wurden 28.691 Patienten mit der Diagnose eines mus-

kelinvasiven Harnblasenkarzinoms identifiziert. Nur 52,5 %
der Patienten erhielten eine adidquate, potentiell kurative
Therapie, die als radikale oder partielle Zystektomie (mit
oder ohne zusitzliche Systemtherapie) oder Radiotherapie
bzw. Radiochemotherapie >50 Gy definiert wurde. Insbe-
sondere iltere Patienten ab 70 Jahren erhielten signifikant
seltener eine potentiell kurative Therapie [15]. Welch kura-
tives Potential eine Radiochemotherapie gerade fiir diese
Patientengruppe aufweist, wurde auch durch die vielbeach-
tete Arbeit von James et al. eindriicklich belegt. Patienten
mit einem medianen Alter von 72 Jahren erreichten durch
eine sehr gut tolerable Radiochemotherapie mit SFU und
Mitomycin C ein 5-Jahres-Gesamtiiberleben von 48 % [12].

Fazit

Auch wenn diese Daten nicht wirklich neu oder gar tiberra-
schend sind, untermauern sie doch den Wert und die Effekti-
vitiat der multimodalen Therapie des Harnblasenkarzinoms.
Sie bestdtigen, dass ein flichendeckender Einsatz der inter-
disziplindren multimodalen Therapie moglich ist und als
Alternative zur radikalen Zystektomie den Patienten ver-
mittelt werden muss. Insbesondere fiir dltere Patienten, die
keiner radikalen Chirurgie zugefiihrt werden konnen, stellt
die multimodale Therapie den einzigen etablierten und pro-
spektiv evaluierten kurativen Therapieansatz dar.

Christian Weiss, Frankfurt/Main
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Hintergrund Fiir Patientinnen mit pNI-Situation nach
Mastektomie und Sentinel-Lymphonodektomie (SLNE)
stellt die sekundére Axilladissektion die Standardtherapie
dar. Allerdings konnte im Fall einer brusterhaltenden The-
rapie mit adjuvanter Radiotherapie gezeigt werden, dass ein
Verzicht auf die Axilladissektion ohne Beeintrachtigung der
Lokalrezidivrate oder des Uberlebens méglich ist. Dariiber
hinaus erbrachte die AMAROS-Studie [6] vergleichbare
Ergebnisse mit einer Radiotherapie der Axilla und der perik-
lavikuldren Lymphabflusswege im Vergleich zur Axilladis-
sektion bei befallenen Sentinel-Lymphknoten.

Material und Methode Es handelt sich um eine unizen-
trische retrospektive Analyse der mastektomierten, nodal-
positiven Mammakarzinompatientinnen zwischen 2002 und
2010. Ausschlusskriterien waren ein Alter von <18 Jahren,
eine neoadjuvante Systemtherapie oder eine weitere Krebs-
erkrankung von <5 Jahren vor Erstdiagnose der Brustkrebs-
erkrankung. Details beziiglich Indikation zur Radiotherapie,
Zielvolumendefinition oder Bestrahlungstechnik werden
nicht genannt. Insgesamt wurden 214 Patientinnen identifi-
ziert, von denen 106 eine SLNE erhielten. 103 wiesen einen
pN1-Befund auf. Von diesen wurden etwa 62 % axillér dis-

Originalarbeit Fu Y, Chung D, Cao MA et al (2014) Is axillary
lymph node dissection necessary after sentinel lymph node
biopsy in patients with mastectomy and pathological N1 breast
cancer? Ann Surg Oncol 21:4109-4123
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seziert; dabei fanden sich bei 33 % weitere Lymphknoten-
metastasen. Hiervon wurden 64 % zusitzlich nachbestrahlt.
Allein nachbeobachtet wurden 22 % der Fille, 16 % wurden
nur axilldr bestrahlt.

Ergebnisse Das 5-Jahres-Gesamtiiberleben nach SLNE
ohne eine weitere Lokaltherapie war mit 71 % signifikant
schlechter als nach SLNE, gefolgt von einer sekundéren
Axilladissektion oder Bestrahlung, wobei zwischen den
beiden letzteren Therapiemodalititen mit 94 bzw. 100 %
kein signifikanter Unterschied bestand. Insgesamt ereig-
neten sich nur zwei Lokalrezidive, beide in der Gruppe
mit sekundirer Axilladissektion. Systemische Rezidive
traten ebenfalls signifikant hiufiger in der Gruppe ohne
Nachbehandlung nach SLNE auf, und zwar in 17% der
Fille, verglichen mit 8 und 0% fiir die Patientinnen nach
Axilladissektion und/oder Bestrahlung. In der multi-
variaten Analyse ergaben sich als Pradiktoren fiir das
Gesamtiiberleben eine HER2-Uberexpression und fiir das
rezidivfreie Uberleben dariiber hinaus das Alter und das
Tumorgrading. Wéahrend die Kombination aus SLNE und
sekundérer Axilladissektion verglichen mit der alleinigen
SLNE signifikant mehr Schmerzen und Lymphodeme
verursachte, war diese erhohte Morbiditdt weder bei einer
Nachbestrahlung nach SLNE noch nach Axilladissektion
zur verzeichnen.

Schlussfolgerung Fiir Patientinnen mit pN1-Befund nach
Mastektomie und SLNE liefern die sekundire Axilladis-
sektion und die Nachbestrahlung vergleichbare Ergeb-
nisse beziiglich des Uberlebens, wobei sich hinsichtlich der
Morbiditdt Vorteile fiir die Radiotherapie ergeben. Folglich
konnte die Radiotherapie bei den genannten Patientinnen
die sekundire Axilladissektion ersetzen.
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Bei Frauen mit klinisch nodal-negativem Mammakarzi-
nom hat die SLNE die routinemiflige Axilladissektion als
Standard abgeldst. Mehrere Studien haben gezeigt, dass die
systematische Axilladissektion hier keinen therapeutischen
Vorteil erbringt [2], obwohl der prognostische Wert selbst
von isolierten Tumorzellen und Mikrometastasen in den
axillaren Lymphknoten unbestritten ist [1].

Die ACOSOG Z0011-Studie untersuchte den Stel-
lenwert der Axilladissektion bei Patientinnen mit 1-2
Sentinel-Lymphknoten-Metastasen im Rahmen einer brus-
terhaltenden Therapie. Nach einem medianen Follow-up
von 6,3 Jahren zeigte sich infolge einer alleinigen SLNE
kein Nachteil bei der axilliren Rezidivrate oder beim Uber-
leben [3]. Allerdings wurde die Studie aufgrund der geringen
statistischen Power vielfach kritisiert. Zudem konnten Jagsi
et al. [4] durch eine retrospektive Auswertung eines Sub-
kollektivs der Studie zeigen, dass knapp 20% der Patien-
tinnen entgegen der Protokollvorgaben eine Radiotherapie
der supraklavikuldren Lymphabflusswege erhalten hatten.
Die Halfte der Patientinnen mit verfligbaren Bestrahlungs-
pldnen war mittels hoher Tangenten bestrahlt worden, die
mit einer signifikant hoheren Dosis in den Axilla-Leveln I
und II einhergehen [5]. Obwohl diese Protokollverstofe in
beiden Studienarmen in etwa gleich verteilt waren und die
Autoren schlussfolgern, dass die wesentlichen Aussagen der
Z0011-Studie hierdurch unbeeintrachtigt blieben, so stellt
sich trotzdem die Frage, inwiefern die Radiotherapie zu
den guten Ergebnissen der ,alleinigen SLNE* beigetragen
hat. Trotzdem wird heutzutage mit Ausnahme der Mikro-
metastasierung bei nodal-positivem Mammakarzinom nach
Mastektomie und SLNE immer noch die sekundére Axilla-
dissektion empfohlen.

Die AMAROS-Studie der EORTC untersuchte, ob bei
klinisch nodal-negativen Patientinnen mit Metastasen im
Wichterlymphknoten die Radiotherapie der Axilla und der
supraklavikuldren Lymphabflusswege statt einer Axilla-
dissektion durchgefiihrt werden darf [6]. Knapp 20% der
Patientinnen waren mastektomiert worden. In der kiirzlich
erschienenen Publikation zeigten sich fiir die lokoregionére
Radiotherapie vergleichbare Ergebnisse wie mit der Axilla-
dissektion. Ahnlich wie in der Z0011-Studie war die axil-
lare Rezidivrate, die als primérer Endpunkt definiert worden
war, wesentlich geringer als dies bei der Planung der Studie
erwartet worden war, so dass eine Nichtunterlegenheit sta-
tistisch nicht gezeigt werden konnte. Beziiglich der Toxizi-
tit war die Strahlentherapie der Axilladissektion {iberlegen,
was sich in einer Halbierung der Lymphddemrate nach 5
Jahren niederschlug.

In der vorgestellten Arbeit wurden nun bei Patientinnen
mit 1-3 Sentinel-Lymphknoten-Metastasen nach Mastekto-
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mie die Ergebnisse der 3 Vorgehensweisen ,,keine weitere
Lokaltherapie®, ,,sekundédre Axilladissektion* und ,,Radio-
therapie* miteinander verglichen. Einschrinkend miissen
wir allerdings feststellen, dass es sich um eine retrospektive
Analyse mit allen bekannten Fallstricken handelt, dass die
Zuteilung der Patientinnen zu den 3 Behandlungsstrategien
vollig unklar bleibt und dass obendrein das Patientinnen-
kollektiv fiir eine statistisch gesicherte Aussage doch recht
klein ist. Damit ist ein Selektionsbias wahrscheinlich. Details
zur Radiotherapie werden nicht genannt, weder zur Indika-
tionsstellung, noch zur Dosierung oder zur Miterfassung der
Axilla bzw. der supraklavikuldren Lymphabflusswege. Wei-
terhin geben die Autoren, weder die Anzahl der befallenen
Lymphknoten, noch der entfernten Lymphknoten an. Auch
die Tatsache, dass etwa 10 % der Patientinnen klinisch auffil-
lige Lymphknoten hatten und trotzdem eine SLNE erhielten,
bleibt unkommentiert. Auffallend ist das schlechte 5-Jah-
res-Uberleben der weder nachoperierten noch bestrahlten
Patientinnen mit 71 %, was wiederum die Frage der Patien-
tenselektion aufwirft.

Nichtsdestotrotz sind die Ergebnisse interessant, weil sie
eine deutliche Senkung der Inzidenz von Fernmetastasen
und eine Verbesserung des Gesamtiiberlebens im bestrah-
len Patientenkollektiv zeigen. Ahnliche Ergebnisse, nim-
lich eine Senkung der Inzidenz von Fernmetastasen und
eine Verbesserung des krankheitsfreien Uberlebens trotz
wesentlich geringerem Einfluss auf die Lokalrezidivrate,
wurden durch die lokoregiondre Radiotherapie inklusive der
Mammaria-interna-Lymphabflusswege auch in der MA.20-
[7] und der EORTC-22922-10925-Studie [8] gezeigt, hier
allerdings bei Patientinnen mit Axilladissektion und tiber-
wiegend brusterhaltender Operation. Das Ausmal} der
absoluten Risikoreduktion beziiglich des rezidivfreien und
des Gesamtiiberlebens ist in der hier vorgestellten Arbeit
grofer. Interessanterweise konnte das auch in der jiingsten
EBCTCG-Metaanalyse im Vergleich der Patientinnen mit
Axillasampling vs. Axilladissektion bei mastektomierten
Patientinnen beobachtet werden [9].

Fazit

Die hier vorgestellte Arbeit liefert gemeinsam mit der kiirz-
lich publizierten AMAROS-Studie Argumente dafiir, dass
eine Axilladissektion bei Patientinnen in der pN1-Situation
nach Mastektomie und SLNE durch eine Radiotherapie
ersetzt werden kann, die den Vorteil einer deutlich geringe-
ren Morbiditét bietet.

David Krug, Heidelberg
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