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Einleitung

Multifokale Karzinome kénnen (abhingig
von der Untersuchungstechnik) in Abla-
tionspréparaten bis zu 45% nachgewiesen
werden (1). In Nachbeobachtungsstudien
wird haufig eine schlechtere Prognose fiir
Patientinnen mit einem multifokalen Karzi-
nom beschrieben. So gaben VLAsTOS et al.
die Mortalitat im Stadium Il mit 27% vs.
65% an (2). Die unterschiedlichen Rezidiv-
raten tumorektomierter Patientinnen mit
und ohne postoperative Strahlentherapie
(5% vs. 25%) zeigt die klinische Bedeutung
von multifokalen Mammakarzinomen fur
die Prognose der Patientinnen (3).

Gerade bei brusterhaltender Indikations-
steliung ist es essenziell, Multifokalitat pra-
operativ auszuschlieBen. Dieser Forderung
nachgehend werden in der vorliegenden
Untersuchung die praoperative und die
postoperative Inzidenz multifokaler Kar-
zinome einander gegeniibergestellt; das
operative Management speziell der multi-
fokalen Karzinome wird dargestellt. Au-
RBerdem wird hinterfragt, ob multifokale
Karzinome prognostisch schiechtere Merk-
male aufweisen als unifokale.

Patienten und Methode

Vom 1. 1. 2000 bis zum 31. 12. 2000 wurden in
84 chirurgischen Kliniken der neuen Bundeslén-
der und Berlins insgesamt 1416 Patientinnen mit
einer Primaroperation wegen Mammakarzinom
erfasst und ausgewertet. Es handelte sich um Kli-
niken alfer Versorgungstufen, darunter 4 chirurgi-
sche Universitatskliniken. Zur subtileren Beschrei-
bung des Patientengutes, der Diagnostik, der Ope-
rationsverfahren, der histopathologischen Befun-
de und des Studiendesigns verweisen wir auf
spezielle Publikationen (4-8),

Die vorliegende Untersuchung erfolgte in Form ei-
ner prospektiven multizentrischen Beobachtungs-
studie. Zur Erfassung wurde ein EDV-gerechter
Erhebungsbogen mit 65 [tems verwendet. Dieser
achtseitige DIN-A4-Bogen umfasste Fragen zur
Anamnese, zu allgemeinen und zu speziellen Risi-
kofaktoren, zum klinischen Befund, zur praopera-
tiven Diagnostik, zur Methodik der histologischen
Karzinomsicherung, zu praoperativen therapeuti-
schen MaBnahmen, zu Operationsverfahren sin-
schlieBlich Operationszeiten und rekonstruktiv-
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Bilaterale Mammakarzinome {n = 1416)

Synchrone bilaterale Mammakarzinome
Metachrone bilaterale Mammakarzinome*®

Gesamt

‘ Tab.1
n % Patientinnen
mit bilateralem Mamma-
karzinom
20 1.4
101 7.1 * Patientinnen
mit malignen
121 85 Vorerkrankungen
der Mamma

plastischen Operationsverfahren, zu allgemeinen
und zu speziellen Komplikationen, zur histopatho-
logischen Begutachtung und zur Nachbehand-
lung der Patientinnen.

Muitifokalitat und Multizentrizitdt wurden — wie
auch in anderen Publikationen (2, 9-12) - in unse-
rer Arbeit aus didaktischen Grinden unter dem
Begriff »Multifokalitdt« zusammengefasst. Bei der
Tumorkiassifikation kam die TNM-Klassifikation
1997, 5. Aufiage, zur Anwendung.

Die Daten liberfiihrten wir nach dem Monitoring
in eine ACCESS-Datenbank. Die Bearbeitung der
Datensatze erfoigte mithiife des Statistikprogram-
mes SPSS 9.0 (7). Fiir Vier-Felder-Tafeln zum Ver-
gleich zweier relativer Haufigkeiten wurde der
exakte Test nach FISHER benutzt, wobei wir zwei-
seitige p-Werte 0,05 als signifikant auswiesen.

Ergebnisse

Anamnestisch gaben 7,1% {101 von 1416}
der Patientinnen maligne Vorerkrankungen
in der gegenseitigen Mamma an. 1,4% (20
von 1416 Patientinnen) wurden mit einem
bilateralen Mammatumor aufgenommen.
Praoperativ lagen bei 3,2% (45 von 1416
Patientinnen) unilaterale Mehrfachtumo-
ren vor {Tab.1). Somitwurden bei 1416 Pa-
tientinnen an 1436 Bristen 1481 Mamma-
karzinome durch die Operation entfernt
und die Operationspraparate anschliesend
untersucht.

In diesen Praparaten konnten bet der pa-
thologischen Aufarbeitung 1615 Karzino-
me nachgewiesen werden, also 105 uni-
laterale Mehrfachkarzinome mehr als er-
wartet.

Der praoperative Anteil eines unilateralen
Mehrfachkarzinoms von 3,2% {45 von 1416
Patientinnen) stieg damit postoperativ
nach der pathologischen Befundung auf
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10,6% (150 von 1416 Patientinnen) an. Das
ist ein Zuwachs von 7,4% (105 von 1416
Patientinnen mit einem unilateralen Mehr-
fachkarzinom nach Operation und patho-
logischer Begutachtung) und entspricht
einer Steigerung unilateraler Mehrfach-
karzinome um den Faktor 3.

In 150 operierten Mammae wurden in
den Operationspriparaten insgesamt 329
Mehrfachkarzinome nachgewiesen (Tab. 2),
und zwar in 123 Bristen 2 Karzinome, in
26 Brusten 3 Karzinome und in einer Brust
5 Karzinome.

In der Untergruppe der 20 Patientinnen
mit bilateralem Karzinom fanden sich nach
der pathologischen Aufarbeitung 5 Patien-
tinnen mit einem unilateralen Mehrfach-
karzinom (4 Patientinnen mit jeweils 2 und
1 Patientin mit 3 Karzinomen in einer Brust).

Die Patientinnen mit multifokalen Karzino-
men waren im Mittel 1,72 Jahre jinger (Al-
tersmittelwert: 65,5 vs. 63,8 Jahre, p=0,132)
als solche mit nur einem Mammakarzino-
men. Die Patientinnen mit einem solitaren
Karzinom erhielten mit 2,7% (n = 34) im Ver-
gleich zu einer Patientin (0,7%) mit multi-
fokalem Mammakarzinom haufiger eine
neoadjuvante Chemotherapie (p = 0,168).
Eine Analyse anamnestischer Daten (7)
{Risikofaktoren seitens der Mamma, allge-
meine und spezielle Risikofaktoren) er-
brachte keine signifikanten Zusammen-
hange mit dem Vorliegen eines multifoka-
len Karzinoms.

Beim multifokalen Karzinom erfolgten
signifikant haufiger ablative Operationen,
die — ebenfalls signifikant - von den Pa-
tientinnen weniger oft abgelehnt wurden
{Tab. 3}. Weiterhin bestand ein signifikant
hoherer Anteil an ungeplant mehrzeitigen
Operationsverfahren beim multifokalen im




Vergleich zum sclitdren Karzinom (Tab. 3
und 4).

Statistisch relevante Unterschiede bei
intra- und postoperativen Komplikationen
traten nicht auf. Bei 14 der 150 Patientin-
nen (9,3%) mit multifokalen Karzinomen
wurde ein signifikant héherer Anteil von
pTis-Karzinomen nachgewiesen als bei
den 1266 Patientinnen mit solitirem Kar-
zinom — hier waren es 59 Frauen, das sind
4,7% (p = 0,032); der Anteii von pT4-Karzi-
nomen war bei 9 Patientinnen (6%) mit
multifokalen Karzinomen niedriger als bei
den Patientinnen mit solitirem Karzinom
—hier betrug die Rate 115 Frauen, das sind
9,1% (p=0,184).

Im Grading, im pN- und im M-Status wur-
den keine relevanten Unterschiede zwi-
schen beiden Karzinommanifestationen
eruiert. Bemerkenswert war aber ein mit
7,3% signifikant erhohter Prozentsatz an
R1/2-Situationen beim multifokalen Karzi-
nom (11 von 150 Patientinnen) im Ver-
gleich zum solitaren Karzinom - hier waren
es 43 von 1266, das sind 3,4% (p = 0,014)
(Tab. 3 und 5).

Karzinome (n = 1416) n %
Praoperativ bekannt 45 32
Praoperativ unbekannt 105 7,4
Gesamt 150 10,6
|
Tab. 2

Patientinnen mit unilateraiem Mammakarzinom

Tab. 3

Prozentuale und signifikante Unterschiede
zwischen Patientinnen mit multifokaten und
Patientinnen mit sclitiren Karzinomen

Faktor Multifokal {n =150) | Solitar (n =1266)

n % n Yo p-Wert
Brusterhaltende Operation 20 13,3 545 43,0 < 0,001
Ablative Operation 130 86,7 721 57,0 <0,001
Ablehnung einer ablativen
Operation durch die Patientin 4 2,7 48 3,8 0,053
Einzeitige Operation mit Schnellschnitt 49 32,7 527 41,6 0,141
Ungeplant mehrzeitige Operation 27 18,0 | 96 7.6 <0,001
pTis-Karzinome 14 9.3 59 4,7 0,032
pT4-Karzinome g 6,0 115 9,1 0,227
R1/2-Situation 11 7,3 43 3.4 0,041
LymphgefidBinvasion 37 247 250 19,7 0,340
Veneninvasion 8 5.3 49 3.9 0,392
Ostrogenrezeptor positiv 116 77.3 872 68,9 0,228
Progesteronrezeptor positiv 103 68,7 764 60,3 0,222
Postoperative Strahlentherapie 46 30,7 645 50,9 <0,001
Chemotherapie 59 39,3 394 31,1 0,100
Hormontherapie 122 81,3 898 70,9 0,175
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|
Karzinom Einzeitig mit Einzeitig chne Geplant Ungeplant
Schnellschnitt Schnellschnitt zweizeitig mehrzeitig
n % n % n % n %
|
Multifokal {n = 150) 49 32,7 29 19,3 45 30,0 27 18,0
Solitar {n = 1266} 527 41,6 244 19,3 399 31,5 96 7.6
|
Tab. 4

Operationstaktiken bei muitifokalen
und bei solitdren Karzinomen

Diskussion

Im Rahmen einer prospektiven multizentri-
schen Beobachtungsstudie analysierten
wir das Management der Operation des
primaren Mammakarzinoms bei 1416 Pa-
tientinnen in 84 Kliniken. Seitens der Stu-
dienanlage und der eingebrachten Patien-
tinnen ist diese Studie mit der Minchner
Feldstudie, die 1996/1997 in einem Zeit-
raum von 12 Monaten 1360 Mammakarzi-
nome erfasste {13, 14) sowie mit Studien
aus 6 Regionen Deutschlands, die in 12
Monaten zwischen 389 und 1360 Patien-
tinnen rekrutierten, vergleichbar {10), wo-
bei eine separate Darstellung multifokaler
Karzinome nicht erfolgte.

1,4% der Patientinnen wurden mit einem
bilateralen Mammatumor aufgenommen.
EilERMANN et al. gaben mit 0,3-1,6% ahnli-
che Prozentzahlen fir Patientinnen mit ei-
nem synchronen bilateralen Mammakar-
zinom an (13}).

Praoperativ lagen bei 3,2% der Patientin-
nen unilaterale Mehrfachtumoren vor.
Nach der Untersuchung der Operations-
praparate stieg die Multifokalitat auf 10,6%
an. Daraus resultiert ein Zuwachs an mul-
tifokalen Karzinomen, die durch die pra-
operative bildgebende Diagnostik nicht
diagnostiziert wurden, um 7,4%.

In der Literatur findet man vergleichs-
weise hdhere Multifokalitatsangaben, so
mit 17% in der Feldstudie des Tumorzen-
trums Minchen {11) und mit 21% in einer
Arbeit von VLASTOS et al. (2). In diesen Ar-
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beiten wurden die Patientinnen sowohl
brusterhaltend als auch ablativ operiert.
Von diesen Prozentzahlen weichen syste-
matische pathologische Untersuchungen
von Ablationspraparaten ab, die unter der
Fragestellung der Muitifokalitat und -zen-
trizitat subtil untersucht wurden. Hier fan-
den sich deutlich hohere Raten (bis zu
45%) zusatzlicher Karzinome (1, 3,12).

In der vorliegenden Analyse wurden in
150 operierten Bristen insgesamt 329
Karzinome nachgewiesen. In annahern-
der Ubereinstimmung lagen in einer pu-
blizerten Serie von 101 analysierten multi-
fokalen Karzinomen 2 Faki zu 76%, 3 Foki
su 20% und 4 Foki zu 4% vor (9). In einer
anderen Serie tber 60 multifokale Karzi-
nome lagen vergleichsweise 2 L dsionen
7u 50%, 3 Lasionen zu 22% und > 4 Lasio-
nen zu 28% vor (2}.

Zwischen Patientinnen mit multifokalen
und mit solitaren Karzinomen fanden auch
andere Arbeitsgruppen keine relevanten
Altersunterschiede (9).

Beim multifokalen Karzinom erfolgten in
unserer Arbeit signifikant mehr ablative
Operationen. Allgemeiner Konsens be-
steht daruber, dass Multizentrizitat
eine Kontraindikation zur brusterhalten-
den Therapie ist (1); bei Multifokalitat
wird dies kontrovers diskutiert (1,15). Ver-
gleichsweise fuhrte Muitifokalitat in einer
logistischen Regressionsa nalyse einer an-
deren Arbeitsgruppe zu einer neunmal ho-
heren Wahrscheinlichkeit eines ablativen
Vorgehens {10). Trotzdem wurden in der
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von uns vorgestellten Analyse 13% der
Patientinnen brusterhaitend operiert. In
der Feldstudie Miinchen wurde ein deut-
lich hoherer Prozentsatz von Patientinnen
mit einem multifokalen Karzinom bruster-
haltend operiert {im pT1-Stadium 50-76%
der Patientinnen, im pT2-Stadium 20%,
im pT3-Stadium 6% und im pT4-Stadium
noch 10% der Patientinnen), wobei leider
keine Angaben zu Sicherheitsabstinden
publiziert wurden (11).

Bei brusterhaltenden Operationen herrscht
Konsens uber die entscheidende Bedeu-
tung des Sicherheitsabstandes {1,13). Ver-
deutlicht wird dieser Sachverhalt vor al-

lem durch Untersuchungen von Ablations-
praparaten nach vorheriger Tumorexzi-
sion. Hier finden sich etwa 65% der multi-
fokalen Karzinome in einem Abstand von
2 cm zur Tumorexzision (1). VERONES! et al.
definierten den Sicherheitsabstand bei ei-
ner Quadrantenresektion auf 2-3 cm, bei
giner Tumorektomie auf 1 cm zum Gesun-
den (16). Den Publikationen sind konkrete
Angaben zum Sicherheitsabstand jedoch
oft nicht zu entnehmen (15). Haufig ging
man von einer Tumorentfernung im Ge-
sunden aus {15), wobei dariiber hinaus
FISHER et al. bis 8,9% positive Schnittran-
der nach brusterhaltender Therapie anga-
ben (17).

Tab.5

Korrelation von Tumorstadien

mit den Operationsverfahren bej solitiren
und bet multifokalen Karzinomen

(1416 Patientinnen, 1269 Axilladissektionen)

Stadium Multifokales Karzinom Solitares Karzinom

Ablativ ! Brusterhaltend Ablativ Brusterhaltend

n % n | % n | % n %
pTis 11 8.5 31|15 27 37 32 59
pT1 51 39,2 12 60 188 26,1 319 58,5
pT2 45 34,6 5 25 301 41,7 158 29
pT3 9 6,9 0 78 10,8 5 0,9
pT4 5 3.8 0 108 15 7 1.3
pTx 9 6,9 0 19 2,6 24 4,4
pN-negativ b5 | 48 8 | 571 338 51,3 364 756,56
pN-positiv 59 | 52 6 | 42,9 321 48,7 118 24,5
RO 103 | 79,2 18 | 90 608 84,3 433 88,6
R1 6 4,6 1 5 27 3,7 7 1,3
R2 3 2,3 1 5 7 1 2 0,4
Rx 18 13,8 0 75 11 53 9,7
LO 50 | 38,5 12 | 60 275 | 38,1 244 | 448
L1 32 | 246 4 | 20 190 26,4 61 11,2
Lx 48 i 36,9 4 | 20 25b 35,4 241 442
VO | 66 | 50,8 15 | 75 370 51,3 273 50,1
V1 8 6,2 0 36 b 13 2,4
Vx 56 43,0 5 25 315 43,7 259 47,5
Gesamt
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Bemerkenswert ist in unserer Studie ein
erhéhter Prozentsatz (7%) an lokalen R1/2-
Situationen beim multifokalen Karzinom,
was prognostisch bedeutsam werden
kénnte. Hier zeigten sich vor allem auch
Unterschiede zwischen der brusterhalten-
den Therapie bei multifokalen {10% R1/2-
Resektionen) und bei solitdren (1,7% R1/2-
Resektionen) Karzinomen. Bei der brust-
erhaltenden Operation streben wir — wie
auch andere Autoren (15, 16, 18) - einen
Sicherheitsabstand von 1 ¢cm an. Im eige-
nen Vorgehen akzeptieren wir eine schnitt-
randbildende Mammakarzinomoperation
nicht und fiihren eine entsprechende Nach-
resektion durch. In der Literatur konnten
keine Untersuchungen gesichtet werden,
die auf die Sicherheitsabstandsproblema-
tik beim multifokalen Karzinom besonde-
res Augenmerk legen.

Im Management des multifokalen Mam-
makarzinoms fanden wir auffalligerweise-
einen signifikant hdheren Anteil an unge-
plant-mehrzeitigen Operationsverfahren
im Vergleich zum solitdren Karzinom {18%
vs. 7,6%). Diese Unterschiede filhren wir
hauptsachlich darauf zuriick, dass 7.5%
der multifokalen Karzinome erst bei der
endglltigen Begutachtung der Opera-
tionspraparate diagnostiziert wurden. An-
gaben zu dieser Thematik konnten der
Literatur nicht entnommen werden.

In der TNM-Klassifikation zeigte sich bei
den Patientinnen mit multifokalen Karzi-
nomen ein signifikant hoherer Anteil von
pTis-Karzinomen, was mit der Beobach-
tung konform geht, dass besonders Karzi-
nome mit exzessiven intraduktalen Antei-
len haufig zusatzliche (invasive) in-situ-
Karzinome aufweisen bzw. intraduktale
Karzinome die haufigste Rate multifokaler
Karzinome zeigen (1,12}, Weiterhin auffal-
lig war ein niedrigerer Anteil von pT4-Kar-
zinomen bei Patientinnen mit einem mul-
tifokalen Karzinom. In der vorliegenden
Arbeit lagen diese bei 6%; in der Feldstu-
die Miinchen wurden vergleichsweise 8%
multifokale pT4-Karzinome gefunden {11).

Diese Beobachtungen unterstiitzen die be-
kannte »Tatsache« nicht, dass mit zuneh-
mender TumorgréRe der Prozentsatz der
Multifokalitat zunimmt (2).
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Ein multifokaler Tumor wird bei der TNM-
Klassifikation liber seinen groften Durch-
messer definiert. Mehrfachmanifestatio-
nen bzw. das Gesamttumorvolumen wer-
den nicht definitiv angegeben. Da multifo-
kale Karzinome mit einer hoheren Rate an
Lymphknotenmetastasen und der schlech-
teren Prognose behaftet sein sollen (2,9),
stellt sich die Frage, ob die Nomenklatur
hier ausreichend ist.

Im Gradingvergleich solitédrer und multi-
fokaler Karzinome zeigte sich kein Unter-
schied. Das weist auf keine schiechtere
Prognose der multifokalen Karzinome
aufgrund des Gradings hin. Die Angaben
decken sich mit denen der Literatur (2, 9).
Auch die gering erhdhte Hormonrezeptor-
positivitdt der multifokalen Karzinome
spricht nicht fir eine schlechtere Progno-
se der Patientinnen mit multifokalem Kar-
zinom. In der Literatur werden ebenfalls
(zum Teil signifikant} héhere Raten an
Hormonrezeptorpositivitat bei Multifoka-
litat angegeben (2).

Weder der pN- noch der M-Status zeigte
in unserer Studie nennenswerte Unter-
schiede zwischen beiden Karzinommani-
festationen. Dagegen wiesen VLASTOS et al.
einen signifikant hoheren Prozentsatz von
Lymphknotenbefall beim multizentrischen
Karzinom nach {90% vs. 74%) (2}. Auch
andere Autoren beobachteten diese Ten-
denz (9).

Interessant erscheint die tumorbiologische
interpretation von Dawson (1), nach deres
sich bei den multifokalen Karzinomfoki in
Wirklichkeit um intramammare Metasta-
sen handelt. Dass wir keine hohere Rate
von Lymphknotenmetastasen bei Multi-
fokalitat nachweisen konnten, unterstitzt
diese Sichtweise zumindest nicht.

Fazit

Wir konnten anhand tumorassoziierter
prognostischer Faktoren (pT, pN, M, Gra-
ding, Hormonrezeptor) keine Hinweise far
eine schlechtere Gesamtprognose der Pa-
tientinnen mit einem multifokalen Karzi-
nom finden. Vietmehr besteht in der Indi-
kationsstellung zum Ausmall der Opera-
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tion und in den nachgewiesenen hdheren
Prozentsatzen einer R1/2-Resektion ein ho-
heres Potenzial fiir ein Lokalrezidiv mit ei-
ner dadurch verschlechterten Prognose
dieser Patientinnengruppe. Fir diese Pa-
tientinnen gewinnt somit die Entschei-
dungsfindung lber den Zeitpunkt der Pri-
maroperation an Bedeutung.

Zusammenfassung

Multifokale Karzinome werden in Abila-
tionspraparaten bis zu 45% nachgewie-
sen. Besonders vor geplanter brusterhal-
tender Operation ist deshalb die Suche
nach Muitifokalitdt mittels bildgebender
Diagnostik essenziell. Multifokale Karzi-
nome sind in vielen Publikationen als pro-
gnostisch unginstiger beschrieben. Die
Ursachen hierfiir werden kontrovers dis-
kutiert.

Vom 1.1. 2000 bis zum 31. 12. 2000 betei-
ligten sich 84 chirurgische Einrichtungen
an einer prospektiven multizentrischen
Studie zur Erfassung von Primaroperatio-
nen eines Mammakarzinoms; 1416 Pa-
tientinnen wurden in die Studie einge-
bracht. Organisation und Leitung der Stu-
die erfolgten durch die ehemalige Chirur-
gische Klinik | der Universitat Leipzig un-
ter der Schirmherrschaft der »Ostdeut-
schen Arbeitsgruppe fur Leistungserfas-
sung und Qualitatssicherung in der Chir-
urgie e.V.« in Zusammenarbeit mit dem
An-Institut fur Qualitatssicherung in der
operativen Medizin der Otto-von-Guericke-
Universitat Magdeburg.

Ein bereits préoperativ bekanntes unilate-
rales muftifokales Mammakarzinom lag
bei 3,2% {n = 45} der Patientinnen vor. Die-
se Rate stieg postoperativ nach der patho-
logischen Befundung auf 10,6% (n = 150}
an. Beim multifokalen Karzinom wurden
signifikant haufiger ablative Operationen
durchgefihrt (87% vs. 57%); aulerdem
fand sich ein signifikant hoherer Anteil an
ungeplant mehrzeitigen Operationsverfah-
ren im Vergleich zum solitaren Karzinom.

Im Grading, im pN- und im M-Status konn-
ten keine relevanten Unterschiede zwi-
schen solitaren und multifokalen Karzino-

men eruiert werden. Bemerkenswert war
aber ein signifikant erhéhter Prozentsatz
von 7% an R1/2-Situationen beim multifo-
kalen Karzinom.

Wir konnten letztlich in tumorassoziierten
prognostischen Faktoren keine Hinweise
flr eine spatere schlechtere Gesamtpro-
gnose der Patientinnen mit einem mutlti-
fokalen Karzinom nachweisen. Vielmehr
besteht in der Indikationsstellung zur Ope-
rationsart und in den nachgewiesenen
R1/2-Resektionen ein hoéheres Potenzial
flr ein Lokalrezidiv mit einer dadurch ver-
schlechterten Prognose fiir diese Patien-
tinnengruppe.
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S. Hukg, G. Franz, H. D. SAEGER and P. WURL:
Influence of the multifocal nature of mammary
carcinoma on the management of treatment.
Results of a multicentre study of the »East
German Workshop for Performance Assessment
and Quality Assurance in e.V. Surgery«

Summary: Multifocal carcinomas are found in
up to 45% of amputated breasts. A search for
multifocality with the aid of diagnostic imaging is
therefore mandatory, in particular prior to elective
breast-preserving surgery. Numerous publications
identify multifocai carcinomas has having an un-
favorable prognosis. Discussions on the reasons
for this are contenticus.

In the period between 1.1. 2000 and 31.12. 2000,
84 surgical departments participated in a pro-
spective multicenter study studying primary ope-
rations for breast cancer. A total of 1416 patients
were recruited to the study, the organization and
conduction of which was in the hands of the
former surgical department 1 of the University of
Leipzig.

45 patients (3.2%) were already known to have an
unilateral multifocal mammary carcinoma pre-
operatively. Following the postoperative patho-
logical work-up, this number increased to 150
(10.6%). Amputations were significantly more fre-
quent in women with multifocal carcinomas (87%
vs. 57%). Furthermore, in comparison with a soli-
tary carcinoma, there was a significantly higher
percentage of unplanned multiple-session opera-
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tions. With regard to grading relevant differences
were found between solitary and multifocal carci-
nomas neither for the pN- nor for the M-status.
Worthy of note, however, was a significantly higher
percentage (7%) of R1/2-situations among multi-
focal carcinomas.

In summary, on the basis of tumor-related prog-
nostic factors we were unable to find any signs of
a subsequently poorer overall outcome in women
with multifocal carcinoma. Rather, the indication
for a particular kind of surgery and demonstrated
R1/2 resections are associated with a higher po-
tential for local recurrence, and thus a poorer prog-
nosis, in this groups of patients.

Key words: Mammary carcinoma - multi-
focality - surgery - prospective multicenter study
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