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• Konversionsrate cN+ypN0 je nach Tumorbiologie 20-50%         
(z.B. ACOSOG Z1071: 42%; Dominici et al 2010: 74% für Her2+) 

 
• Zuverlässige Identifikation der Pat mit Konversion? 
 
 

 

Vermeidung unnötiger ALND für wen 
möglich? 

N
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Neoadjuvanz bei cN+     Warum etwas ändern? 



Wieso warten mit Axilla-Chirurgie/ALND? 
• Vermeidbare Morbidität 
• Prognostische Information für weitere Therapieplanung 

(post-NACT Nodalstatus) 
 

Alternativen cN+ bei geplanter Neoadjuvanz? 
• Sentinel nach NACT ?    
• Targeted Axillary Dissection nach NACT?   

Zielpopulation: cN+ bei Erstvorstellung 



 
 
 

Studie   DR    FNR 
 

• SENTINA   80,1%     24,3%   1LK 
          18,5%   2LK 
  
• ACOSOG Z1071 92,7%    31,5%    ≥ 1LK 
     80,9%    12,6%   ≥ 2LK  
      
• Ganea 2  
  - cN+   79,8%    12%    n.s. 

• Ganea 2 

 - cN0   97%     n.d. 
   (only 3% of pN0sn received ALND; 3y FU trotzdem nur 0,2% Axilla Rez.) 

Ziel war FNR <10% 

cN+: erst NACT  SLNB?  



 

• Retrospektive Auswertung der ACOSOG Z1071 

• Verbesserung der FNR auf 9,8% bei ycN0 + ≥2 SLNB 

      

Was bringt die Dignitätsbeurteilung 
mit US nach NACT? 

Boughey et al. JCO 2015; 33:3386-3393 



 

 

 

FNR des US allein betrachtet 

 

 

      

 

 

 

(159+28)/334 = 

55,9% 

Was bringt die Dignitätsbeurteilung 
mit US nach NACT? 

Boughey et al. JCO 2015; 33:3386-3393 



FNR <10% nur bei mindestens 3 SLN und dualer Markierung 
(Radiokolloid + Blau) 

Keine Standardempfehlung 
  
Zum Vergleich: DR 99%; FNR 5-8% für SLNB bei cN0 und vor NACT 

cN+: erst NACT  SLNB?  



 

 

cN+ 

CNB/FNA zur 
Dignitätssicherung 

Clipmarkierung des 
auffälligsten LK 

Gezielte Resektion +/- 
SLNB nach NACT 

N
A

C
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Alternative: Targeted Axillary Dissection TAD 



 

 

• Metaanalyse 31 Studien 

     - Sensitivität 79,6%  genügt zur Bestätigung des Befalls  

     - FNR 20,4%  genügt nicht zum Ausschluss des Befalls 

     - je kleiner die LK Metastase umso höher die FNR 
      Houssami et al. Annals Surg 2011; 254(2):243-51 

Clipmarkierung auch bei benigner 
Stanzbiopsie 

Sensitivität/FNR  axillärer US + Stanzbiopsie 



Stanzbiopsie suspekter Lymphknoten 



Hier z.B. Tumark Vision, Somatex  

Wichtig: 

• Sichtbarkeit nach 
Normalisierung der 
LK Struktur muss 
gegeben sein 

Clip-Markierung suspekter Lymphknoten 



Hier z.B. Tumark Vision, Somatex  

Clip-Markierung suspekter Lymphknoten 



• Erste Ergebnisse TAD 

– FNR TLNB  2-4,2% 

– FNR TAD  1,4% 

– SLN entspricht TLN  77% 
 

Practice Changing? 

Caudle et al. JCO 2016; 34(10): 1072–1078 

Targeted Axillary Dissection 



 

• Aber: Begrenzte Erfahrungen zur Durchführbarkeit der 
Stanzbiopsie/Clipmarkierung, optimales Clipfabrikat, 
Wiederfindungsraten Clip nach NACT… 

 

• Vor Allem: 
     Keine Angaben wie zuverlässig die gezielte Clip-Resektion   
         nach NACT gelingt 
     >50% erhielten primäre ALND mit nachträglicher  
         Identifikation des TLN 

 

Practice Changing? 

Targeted Axillary Dissection 



Primäres  
Studienziel 

Bestimmung der operativen Detektionsrate des  
Clip-markierten Target-Lymphknotens TLN  

 
(Clip bei der Target-Lymphknoten-Biopsie TLNB 

 im resezierten Lymphknoten nachweisbar) 
 
 

 Überprüfung der klinischen Umsetzbarkeit 
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Sekundäre 
Studienziele 

• Rate unmöglicher Stanzbiopsie/Clipmarkierung – 
sonographisch suspekter Lymphknoten ist nicht biopsierbar 
(Lage, Schmerz, Antikoagulation, etc.) 

 
• DR für TAD (SLN und TLN detektiert) 
• DR für SLNB 
 
• FNR für TLNB 
• FNR für SLNB 

 
• Übereinstimmung TLN mit SLN 
• Anzahl entfernter LK bei TAD (SLNB+TLNB) 
• Anzahl entfernter LK bei SLNB 
• Anzahl entfernter LK wenn TLN nicht SLN 
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• Zeitpunkt des Studieneinschluss bei cN+ 

• Pat. geplant zur NACT wie auch primär zu operierende Pat. 

• Clip-Fabrikat frei wählbar; können gestellt werden 

• Wahl des operativen Vorgehens durch Prüfarzt 

Grundsätzliches 
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Optionale Re-Stanzbiopsie des TLN nach NACT  

Patienten mit cN+ zur Ultraschall-gesteuerte Stanzbiopsie + Clip Markierung 
des auffälligsten Lymphknotens (TLN) 

pN0 Stanze 

Sentinel-Markierung mit Tc99 +/- Patentblau 

und/oder 
Sonographisch gesteuerte TLN-Markierung 

pN+ Stanze 

TLNB (empfehlenswert, da nachweislich befallen) 
+/- 

SLNB (individuelle Therapieentscheidung) 
+/- 

ALND 

Präparateradiographie zur Bestätigung der erfolgreichen Resektion des TLN empfohlen 

+/- NACT +/- NACT   

SLNB 
+/- 

TLNB (vertretbar, da klinisch 
suspekt) 

+/- 
ALND (individuelle 

Therapieentscheidung) 

Stanzbiopsie/ 
Clipmarkierung 

nicht durchführbar 

Erfassung Hinderungsgründe 

SenTa 
• Target Lymphknoten TLN = Auffälligster LK 

• TLNB = Exzision des geclipten LK 

• TAD = TLNB+SLN 
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Einschlusskriterien 

 
• stanzbioptisch gesichertes invasives Mammakarzinom  
• cN+ (mittels Axillasonographie) 
• cT1-4c, Multifokalität erlaubt 
• cM0 
• weibliche/männlicher Patient/in im Alter ≥ 18 Jahre  
• Schriftliche Einwilligungserklärung  
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• Prospektive Evaluierung klinischer Einsatz der TAD im 

Rahmen der SenTa 
      - Studienstart Q1 2017 
      - Ziel: n=200-300 in 24 Monaten 

 
• Folgestudien mit Follow-Up nach ypN0 (TAD) erforderlich 
 
Ziel für Patienten mit cN+: 
• Remissions-adaptierte Chirurgie nach NACT 
• ALND nur noch wenn ycN+ oder ypN+ (TAD) 

 

Was könnte sich also ändern? 

SenTa 
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