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VORWORT

Die Behandlungskonzepte des Brustkrebses ha  ben 
sich in den letzten dreißig Jahren grundsätzlich 
verändert, in den letzten Jahren hat die Ge  schwin-
digkeit ihrer Veränderung rasant zugenommen. 
Grund genug, den aktuellen Stand der Th erapie 
des  Mammakarzinoms in diesem Buch darzustel-
len, wobei die operativen Behandlungskonzepte 
in die Komplexität des interdisziplinären Zu  gan-
ges eingebunden sein müssen. Gerade diese 
ra sche Weiterentwicklung der diagnostischen und 
therapeutischen Disziplinen zum  Mammakarzi-
nom lassen eine Zentralisierung in Kompetenz-
zentren nahelegen, die neben der Optimierung 
der Behandlung der einzelnen Patientin, zur mög-
lichst frühen und systematischen Etablierung 
modernster Standards führt und Grundlage einer 
fortlaufenden Qualitätskontrolle ist. 

Neben der Beschreibung der adäquaten Tech-
niken der operativen Tumorentfernung abhängig 
von Faktoren wie Histologie und Ausbreitung des 
Tumors, Alter und Disposition der Patientin etc. 
ist uns vor allem die Vermittlung einer Grundhal-
tung bei der Erstellung des Behandlungskonzeptes 
für die an Brustkrebs erkrankte Frau wichtig. Des-
halb haben einerseits die Autoren des Teiles über 
chirurgische onkologische Verfahren den Schwer-
punkt ihrer Darstellung auf die exakte präopera-
tive Diagnosestellung gelegt, auf die besonderen 
Schwierigkeiten bei Präkanzerosen und In-situ- 
Karzinomen, auf die Auslotung der Möglichkeiten 
der Brusterhaltung gegenüber Mastektomie, auf 
Überlegungen des operativen Vorgehens beim 
familiären  Mammakarzinom, auf die Vereinbar-
keit von Sicherheit und Schonung bei der opera-

tiven Behandlung der  axillären Lymphknoten 
und schließlich auf die immer mehr an Bedeutung 
zunehmende präoperative Chemotherapie und 
die darauf abgestimmten operativen Verfahren. 
Andererseits wird der einschneidenden Bedeutung 
eines vollständigen oder teilweisen Verlustes der 
Brust für die betroff ene Frau nicht nur Rechnung 
getragen, indem bei der Möglichkeit der Bruster-
haltung eine weitgehende Erhaltung von Form und 
Größe der behandelten Brust angestrebt wird, son-
dern das gesamte Armentarium der plastischen 
Chirurgie bei größeren Resektionen oder Mast-
ektomien primär im Teamzugang oder sekundär 
durch den plastischen Chirurgen alleine von vorn-
herein angeboten wird. Im zweiten Teil über ope-
rative Verfahren der Brustrekonstruktion werden 
jene Techniken bevorzugt dargestellt, die sich als 
Standardverfahren behauptet haben und gleich-
zeitig alle Möglichkeiten der plastischen Chirurgie 
bis hin zum mikrochirurgischen Gewebetransfer 
ausschöpfen. Hier geht es nicht um eine detaillier-
te operationstechnische Anleitung im Sinne eines 
Operationsatlanten, sondern vielmehr um eine 
Aufarbeitung des Th emas der Indikationsstellung 
und der erzielbaren Resultate der verschiedenen 
Techniken.

So ist diese gemeinsame Editorenschaft eines 
Allgemeinchirurgen und eines plastischen Chir-
urgen aus unserer festen persönlichen Überzeu-
gung entstanden, dass wir die Information und 
Begleitung der Patientin bei der Entscheidungs-
fi ndung, die Organisation des logistisch doch 
recht anspruchsvollen, primär gemeinsamen Ope-
rierens oder des günstigsten sequentiellen Vorge-
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VI

hens bei sekundärer Rekonstruktion, und die post-
operative Nachbetreuung gemeinsam am besten 
meistern. Oberstes Ziel ist uns die Optimierung 
des onkologischen und ästhetischen Ergebnisses, 
damit die Patientin die maligne Krankheit mög-
lichst gut überlebt, aber auch ihre Lebensqualität 
weitgehend wiederhergestellt wird.

Für die Initiative und gute Zusammenarbeit bei 
der Realisierung dieses Buchprojektes danken wir 
dem uns betreuenden Team vom Springer-Verlag 

Wien New York, sowie Hrn. Mag. Karl Th omanek. 
Unser besonderer Dank gilt den Autoren der einzel-
nen Abschnitte, die durch Einbringen ihrer Detail-
kompetenzen zur Entstehung dieses homogenen 
und sehr aktuellen Überblicks über die Th ematik 
des Buches ganz wesentlich beigetragen haben.

Wien, im Sommer 2007  Raimund Jakesz

Manfred Frey

Vorwort
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Kapitel 1

OPERATIONSRELEVANTE ANATOMISCHE ÜBERLEGUNGEN ZUR 
CHIRURGISCHEN THERAPIE DES  MAMMAKARZINOMS

P. Panhofer und R. Jakesz 

1

1.1 Die Brustdrüse (Mamma)

1.1.1 Lage und Form

Die weibliche Brustdrüse ist eine modifi zierte 
Schweißdrüse und liegt in der oberfl ächlichen 
Schicht des Th orax. Embryologisch stammt sie von 
der Milchleiste ab, die sich vertikal von der Achsel-
falte bis zur Leistengegend erstreckt.

Der Form nach ist sie halbkugelig, wobei der 
untere Teil stärker gerundet ist als der obere. Im 
unteren Bereich setzt sich die Brustdrüse durch 
die Submammärfalte, Plica submammaris, ab. Sie 
reicht üblicherweise vom 2. bis zum 6. Interkostal-
raum und in querer Richtung von der Linea para-
sternalis zur Linea axillaris anterior. Der Bereich 
zwischen den beiden Brustdrüsen wird als Busen, 
Sinus mammarum, bezeichnet. Die Größenanga-
ben können, ebenso wie die Form, in Abhängigkeit 
von Ernährungszustand, Genetik, Konstitution 
und ethnischer Zugehörigkeit stark variieren. So 
kann sich ein Teil des Drüsengewebes als Lobus 

axillaris lateral der Linea axillaris bis zur Achsel-
höhle erstrecken. Das Drüsengewebe liegt der ober-
fl ächlichen Brustfaszie, Fascia pectoralis superfi cia-

lis, auf, welche sich über den  M. pectoralis major 
spannt. Zuweilen dehnt sich die Brustdrüse auch 
über die Faszie des M. serratus anterior aus.

1.1.2 Hautinzisionen

Haut- und Inzisionslinien

Inzisionslinien sollen ein Maximum an Span-
nungsfreiheit und ein Minimum an Narben-
bildung gewährleisten.

Es sind seit Karl Langer inzwischen 36 verschie-
dene Hautspaltlinien beschrieben worden. Wenn 
eine Hautinzision gesetzt wird, entsteht eine ellip-
tische und keine runde Läsion, bedingt durch die 
Hautspannung. Karl Langer hat im Rahmen seiner 
Hautstudien unzählige kleine Schnitte an hunder-
ten Verstorbener durchgeführt und die Spannungs-
linien, die Elastizität und das Quellungsvermögen 
der Haut am postmortalen Körper ergründet. Lan-
ger entdeckte aber auch, dass sich die Spannungs-
linien mit wechselnder Position verändern. Borges 
(1984) merkte später an, dass es sich um Spaltbar-
keitslinien handle und nicht um Linien kleinster 
Spannung. Diese entsprächen Hautfalten bei ent-
spannter Haut. Wenn die Haut manuell zusam-
mengezogen wird, entstehen diese Falten.

Cornelius Kraissl entwickelte 1951 ein Hautlinien-
system, indem er natürliche Hautfalten fotogra-
fi sch festhielt. Er erkannte, dass diese Falten senk-
recht zur Muskelaktion liegen (Abb. 1.1). Sie sind 
transversaler ausgerichtet als die Langer-Linien. 
Borges-Linien sollten für den Kopf als Inzisions-
linien angenommen werden, dagegen empfi ehlt 
Borges selbst, Kraissl-Linien für den Rest des Kör-
pers als Vorlage bei Inzisionen zu verwenden.

◆
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Schnittführung bei Biopsien, Lump-

ektomien und Quadrantektomien

Veronesi et al. (1977) wendeten bei ihren Qua-
drantektomien radiäre Inzisionen an. Im Falle von 
Tumoren im oberen äußeren Quadranten wurde 
der Schnitt für eine Achseldissektion nach late-
ral verlängert. In den 1990er Jahren wurde von 
radiären Inzisionen und Schnittverlängerungen 
bis zur Achsel aufgrund von Narbenkontrakturen 
und schlechter kosmetischer Ergebnisse Abstand 
genommen. Gemäß den „Clinical Practice Guide-
lines for the Care and Treatment of Breast Can-
cer“ eines kanadischen Konsensusdokumentes 
sollen Schnitte im oberen und unteren Bereich 
der Mamma zirkulär geführt werden. Saegesser 
(1996) schließt sich dieser Empfehlung an.  Subare-
olar gelegene Tumoren sollen mit zirkumareolaren 
Schnitten entfernt werden. Inzisionen im Rahmen 
von Lumpektomien werden direkt über der Läsion 
gesetzt.

Tunnelierungen werden grundsätzlich nicht 
empfohlen, da es zu einer inkompletten 
Tu morresektion kommen kann. Erweite-
rungen der Inzisionen bis zur Axilla ergeben 
häufi g Distorsionen und Kontraktionen der 
Narben.

◆ Breitner (1997) postuliert, dass die obere Hemis-
phäre mit zirkulären Schnitten, die untere Hemis-
phäre mit radiären Inzisionen zu eröff nen sei 
(Abb. 1.2).

Scarth et al. (Steering Committee, 2002) emp-
fehlen in ihren Richtlinien kurvilineare Inzisionen 
konzentrisch zum Areolarrand als Alternative zu 
Zirkulär- und Radiärschnitten, wenn die Haut 
unterhalb der Areola entfernt wird. Die natürliche 
Brustprojektion bleibt in diesem Falle erhalten.

Toth et al. (1999) bevorzugen einen periareo-
laren Biopsieschnitt, der zur zirkumareolaren In -
zision bei  Mastektomie erweitert werden kann. 
Bei entlegenen Tumoren erfolgt ein Schnitt 1,5 cm 
oberhalb und parallel zur Submammärfalte. Für 
Axilladissektionen ist eine zusätzliche Inzision 
notwendig (Abb. 1.3).

Zirkumferente Inzision der Mamille

Bei glatter Schnittführung um die Mamille herum 
erscheint nach Wiederannähen ein sichtbarer Kon-
trast zwischen der blassen Narbe und der pigmen-
tierten Umgebung. Der  Mamillen-Areola-Komplex 
wirkt im Vergleich zur Gegenseite auff allend unna-
türlich.

Pandya und Arnstein (1998) verwendeten 
 iatrogen zerklüftete Resektionsränder bei 15 Pa -
tientinnen. Der Mamillen-Areola-Komplex wurde 

◆

Abb. 1.1. Kraissl-Linien des Brustkorbs von vorne Abb. 1.2. Zirkuläre und radiäre Inzisionen
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mit einer Naht befestigt und die Ränder mit Hista-
cryl-Kleber an die benachbarte Haut fi xiert. 91% 
der Patientinnen waren mit Form und Position der 
Brustwarze sehr zufrieden. Zudem verliefen diese 
Eingriff e völlig komplikationslos. Eine Patientin 
be richtete eine postoperativ asymmetrisch größe-
re Brustwarze. Jedoch auch sie fand, dass sie natür-
lich aussehe.

Kelemen et al. (1997) empfehlen, den zirkumfe-
renten Schnitt unter Berücksichtigung der Gefäß-
plexus (s. Abschn. 1.1.5) 1 cm vom Areolarrand zu 
setzen.

1.1.3 Drüsenkörper: Parenchym und 
Mesenchym

Das Gewebe der Brustdrüse lässt sich in

Parenchym, das eigentliche Funktionsgewebe, 
und
Mesenchym, das Bindegewebe dazwischen, 
un terteilen (Abb. 1.4).

Das Parenchym (Abb. 1.5) besteht aus Brustdrüsen-
läppchen, Lobuli mammae, die sich zu größeren 
Lappen, Lobi mammae, organisieren. Den Lobi ent-
springen Milchgänge, Ductus lactiferi, die sich in wei-
terer Folge als Sinus lactiferi ausweiten (Abb. 1.6). 

–

–

Abb. 1.3. Inzisionslinie bei Axilladissektion

Abb. 1.4. Mammagewebe – Parenchym und Mesenchym

Diese münden an der Brustwarze, Mamilla, einer 
stärker pigmentierten gefurchten Eminentia, die 
von einem ebenfalls pigmentierten Warzenvorhof, 
Areola mammae, umgeben ist. Größe und Form der 
Mamillen und Warzenvorhöfe divergieren eben-
falls sehr stark.

Das Mesenchym hat eine stützende und fül-
lende Funktion und verleiht der Brustdrüse ihr 
Volumen. Dichtes Stroma umgibt das funktionelle 
Drüsengewebe und schickt Bindegewebssepten in 
die Peripherie. Diese plattenförmigen Septen bil-
den ein netzförmiges Stützgerüst für das ausfül-
lende Fettgewebe.

Die Fascia pectoralis superfi cialis umschließt 
mit ihren beiden Schichten das Drüsengewebe. 
Der oberfl ächliche Anteil bildet die Dissektionse-
bene zwischen der Dermis und dem Brustdrüsen-
parenchym, während die tiefe Schicht den großen 
Brustmuskel gegen das Mammaparenchym ab -
grenzt. Die  Pektoralisfaszie geht nach kranial in die 
oberfl ächliche Halsfaszie, Fascia colli superfi cialis 
über, wobei sie mit Schlüsselbein, Klavikula, und 

Kap-01.indd 5Kap-01.indd   5 06.09.2007 18:11:40 Uhr06.09.2007   18:11:40 Uhr



Kap. 1 P. Panhofer und R. Jakesz

6

Abb. 1.5. Mammaparenchym 
sagittal (aus Barth V und 
Prechtel K (1990) Atlas der 
Brustdrüse und ihrer Erkran-
kungen, 2. Aufl . Ferdinand 
Enke Verlag, Stuttgart; mit 
freundlicher Genehmigung des 
Georg Thieme Verlags)

Abb. 1.6. Ausguss der Milchgänge der Mamma

Brustbein, Sternum, verbunden ist. Nach kaudal 
setzt sich die oberfl ächliche Bauchfaszie, Fascia 

abdominis superfi cialis, und nach lateral die ober-
fl ächliche Achselfaszie,  Fascia axillaris superfi cia-

lis, in die Achselhöhle, Axilla, fort.
Bei Operationen muss die oberfl ächliche 

Schicht der Fascia pectoralis superfi cialis inzidiert 

werden. Lockwood (1999) konnte an 109 Patien-
tinnen (218 Brüste) belegen, dass diese bindege-
webige Schicht unter der Haut ebenfalls zugenäht 
werden muss. Dieses Procedere gewährleistet 
lang anhaltende physiologische Brustkonturen, 
eine vorhersehbare Vernarbung und eine Reduk-
tion von Narbenerweiterungen und keloidartiger 
Hypertrophie. Die ästhetischen Resultate waren 
in allen Fällen exzellent und hypertrophe Narben 
traten nach 6 Monaten in nur 3% der Patientinnen 
auf.

Bei alleinigem Verschluss der Dermis retra-
hiert das bindegewebige Blatt 1 – 3 cm von der 
Inzisionslinie weg und setzt die Haut unter 
starke Spannung.

Eine rezente Studie an 247 Patientinnen mit einem 
Follow-up von 6 Jahren belegt, dass die Resektion 
der  Pektoralisfaszie gegenüber der Erhaltung kei-
nen Einfl uss auf Serombildung, perioperative Blu-
tung oder Operationsdauer hatte. Die Fünfjahres-
brustwandrezidivrate beträgt 12% bei bestehender 
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 Pektoralisfaszie im Vergleich zu 7% bei Resektion 
(Dalberg et al., 2004)

Ahlborn et al. (1988) untersuchten 346 Patien-
tinnen ohne Lymphknotenmetastasen und konn-
ten keinen signifi kanten Zusammenhang zwischen 
dem Abstand des Tumors zur Faszie und Rezidiven 
in der Brustwand nach  modifi ziert radikaler  Mast-
ektomie nachweisen.

Die Ligg. suspensoria mammae, auch Cooper-

Ligamente genannt, sind feine bindegewebige 
Züge, die sich zwischen oberfl ächlicher Pekto-
ralisfaszie und Haut der Brustdrüse spannen 
Sie dienen als Aufhängeapparat des Drüsenpa-
renchyms und müssen bei operativen Eingriff en 
immer gekappt werden. Zwischen bindegewe-
bigem Stroma und Pektoralisfaszie befi ndet sich 
ein präparatorisch sehr günstiges lockeres Bin-
degewebe. Es erlaubt die Verschieblichkeit der 
Brustdrüse gegen die Brustwand. Diese Schicht 
gestattet dem Operateur eine problemlose Resek-
tion des ganzen Drüsenkörpers, ohne die Faszie 
zu beschädigen. Weiters können  Mammakarzi-
nome diagnostiziert werden, wenn diese auf die 
Faszie übergehen und somit die Verschieblichkeit 
wegfällt.

1.1.4 Muskulatur

Der  M. pectoralis major bedeckt den größten Teil 
des vorderen Brustkorbes. Der Muskel entspringt 
am medialen Klavikulateil, am Brustbein und den 
ersten 5 Rippen und am vorderen Blatt der Rektus-
scheide und setzt an der Crista tuberculi majoris 
an. Er bildet die vordere Achselfalte, Plica axillaris 
anterior. Da beide Brustmuskel am lateralen Rand 
des Sternums entspringen, sind sie an der Bildung 
des Sinus mammarum beteiligt.

Unter dem großen Brustmuskel spannt sich 
der  M. pectoralis minor von der 3. bis 5. Rippe zum 
Processus coracoideus. Die Innervation beider 
Muskel erfolgt durch die Nn. pectorales mediales 
et laterales.

Der M. serratus anterior entspringt seitlich mit 
9 – 10 Zacken von den Rippen und setzt am Margo 
medialis der Skapula an. Die Innervation erfolgt 
durch den  N. thoracicus longus.

Der  M. latissimus dorsi hat seinen Ursprung an 
den unteren Brustwirbeln, der Crista iliaca, dem 
Angulus inferior scapulae und den Rippen V bis VII 
und zieht zur Crista tuberculi minoris. Die Inner-
vation erfolgt durch den  N. thoracodorsalis.

1.1.5 Gefäßversorgung

Arterien der Brustdrüse

Die Arterien der Brustdrüse weisen eine hohe 
Variabilität auf, bedingt durch die bilaterale Blut-
versorgung und das Fehlen einer Organkapsel. Als 
konstant gelten die A. thoracica interna und die 
A. thoracica lateralis, die aus der A. subclavia und 
der A. axillaris entspringen (Abb. 1.7).

Weniger häufi g gibt es direkte Zufl üsse aus 
den Interkostalarterien III bis VI, da sie meistens 
über Anastomosen mit der A. thoracica interna die 
Brustdrüse vaskularisieren (Würinger und Tscha-
bitscher, 2002; Würinger et al., 1998).

Die A. thoracica interna entspringt aus der 
A. subclavia unmittelbar nach ihrem Durchtritt 
durch die hintere Skalenuslücke und unterkreuzt 
die V. subclavia. Die A. thoracica interna liegt an 
der Innenseite der Th oraxvorderwand den Rip-
penknorpeln an. Am leichtesten fi ndet man die 
Arterie, indem man die Ursprünge des  M. pecto-
ralis major, die Ligg. intercostalia externa und die 
Mm. intercostales interni wegpräpariert. Sie ent-
lässt segmental in jedem Interkostalraum einen 
R. cutaneus ventralis und einen R. intercostalis, der 
mit der A. intercostalis aus der Aorta thoracica 
eine Anastomose bildet.

Die Versorgung der Brustdrüse übernehmen 
die Rr. mammarii mediales. Ihr Versorgungsge-
biet umfasst in den meisten Fällen den oberen 
medialen und unteren lateralen Quadranten. Der 
untere mediale Quadrant und vereinzelt auch alle 
4 Quadranten können versorgt werden. Eine vom 
oberen Zweig abgehende kleine Arterie zieht häu-
fi g horizontal am oberen Rand der Brustdrüse und 
strebt nach gabelförmiger Teilung die Mamille an. 
Eine große Anastomose zwischen der A. thoracica 
interna und der A. thoracica lateralis kann in den 
meisten Fällen nachgewiesen werden. Nicht selten 
zieht ein Ast auch auf die kontralaterale Seite.

◆
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Die arterielle Blutversorgung der Th oraxwand 
erfolgt durch Äste der A. axillaris. Die A. thoracica 

lateralis geht mit den Rr. mammarii laterales, die 
sich in einen lateralen und medialen Ast aufzweigen, 
als zweites Gefäß von der A. axillaris ab. Sie verläuft 
auf dem M. serratus anterior nach kaudal parallel 
zum Unterrand des  M. pectoralis minor. Ein ober-
fl ächlicher Ast der Rr. mammarii laterales verläuft 
von kraniolateral nach kaudomedial, ein weiterer 
Zweig in der Nähe der Pektoralisaponeurose nach 
kaudal. Der R. medialis versorgt den oberen late-
ralen Quad ranten und bildet mit perforierenden 
Ästen aus der A. thoracica interna ein dichtes Kon-
volut im oberen Brustdrüsenpol aus. Der R. lateralis 

weist Anastomosen zur A. thoracodorsalis auf und 
versorgt den oberen und lateralen Quadranten.

Die A. thoracoacromialis versorgt mit den Rr. 

pec torales mediales et laterales beide Brustmuskeln. 
Kleinere Arterienäste beteiligen sich bogenförmig 
oder radiär an der Vaskularisation der Brust  warze. 
Einige Äste verlaufen vom Akromion me   diokaudal 
zum Xiphoid, andere laterokaudal bis zum latera-
len Rand des großen Brustmuskels, bevor sie nach 
medial abbiegen und mit Ästen der A. thoracica in -
terna anastomosieren (Kompatscher et al., 2005).

Die  A. thoracodorsalis, ein Ast der A. subscapu-

laris, verläuft mit gleichnamiger Vene und Nervus 
weiter lateral von der A. thoracia lateralis nach 
kaudal zwischen  M. latissimus dorsi und M. ser-
ratus anterior und versorgt diese jeweils mit 2 – 3 
Muskelästen. Weiterhin können Rr. mammarii late-

rales zur Brustdrüse abgehen.
In seltenen Fällen erreichen atypische Arterien-

äste der A. axillaris und A. brachialis den Drüsen-
körper oder das retromammäre Gewebe, ohne sich 
jedoch aufzuteilen (Weitzel und Bässler, 1971).

Die arterielle Blutversorgung der Mamille er -
folgt hauptsächlich durch die A. thoracica interna 

und die A. thoracica lateralis, wobei die gebildeten 
Anastomosen 3 unterschiedliche Plexus bilden:

Der zirkuläre Plexus (Circulus Halleri) hat als 
Hauptquelle die A. thoracica interna.
Der Schleifenplexus wird vorwiegend durch die 
A. thoracica lateralis versorgt.
Der radiäre Plexus erhält gleichwertigen Zufl uss 
von beiden Gefäßen.

Eine operative Zirkumzision der Areola mit Kap-
pung dieser Plexus würde eine ischämische Nekro-
se zur Folge haben.

Nerven

Die sensible Innervation der lateralen Seite der 
Brustdrüse erfolgt über die Rr. mammarii laterales 
der Rr. cutanei laterales der 4. bis 6. Interkostalner-

ven. Die Rr. cutanei ventrales der Interkostalner-
ven II bis IV geben die Rr. mammarii mediales zur 
medialen Seite der Brustdrüse ab.

Die Nn. thoracici ventrales mediales et late-

rales gehen aus dem Plexus brachialis hervor und 
ziehen einerseits von innen an den  M. pectoralis 
minor und andererseits mit den Rr. pectorales der 
A. thoracoacromialis durch die Fascia pectoralis 
profunda zu den beiden Mm. pectorales.

Der unterste Ast der Nn. subscapulares gelangt 
als  N. thoracodorsalis, fl ankiert von den gleichna-
migen Gefäßen, parallel zur hinteren Achselfalte 
zum  M. latissimus dorsi.

Der N. thoracicus longus entstammt den Trunci 
superior et medius des Plexus brachialis und durch-
bohrt den M. scalenus medius mit 2 – 3 Zweigen. 

–

–

–

◆

Abb. 1.7. Arterielle Versorgung 
der Brustdrüse
L – Lateral
M – Medial
I – Innen
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Er gelangt dorsal vom Plexus in die Achselhöhle 
und versorgt den M. serratus anterior. Auf diesem 
verläuft er dorsal der Vasa thoracica lateralia von 
Faszie bedeckt nach kaudal.

Der  N. intercostobrachialis, der dorsale Ast des 
N. cutaneus lateralis des 2. oder manchmal 3. Inter-
kostalnerven, durchdringt die Interkostalmuskula-
tur und den M. serratus anterior in der mittleren 
Axillarlinie, verläuft frei durch das Bindegewebe 
des Spatium axillare subfasciale und endet in der 
Haut des Oberarms. Oft besteht eine räumliche 
Nähe bis hin zur Anastomose zum N. cutaneus bra-

chii oder antebrachii medialis. Es wurden in 87% 
Anastomosierungen mit dem Oberarmhautnerven 
und in 24% mit dem Unteramhautnerven beobach-
tet (Bratschi und Haller, 1990).

Nach Paredes et al. (1990) teilt sich der Nerv 
in 3 Äste, von denen der erste sich mit dem medi-
alen Hautnerven vereinigt und die beiden anderen 
die Haut der Achsel versorgen. Die Autoren haben 
eine  modifi ziert radikale  Mastektomie an 208 
Patientinnen durchgeführt und in 139 Fällen den 
Nerven reseziert. Im Vergleich zu 30 Patienten mit 
intaktem Nerv kam es zu verlängertem Taubheits-
gefühl und Hypästhesien in der proximalen Hälfte 
des Oberarms.

Klingelhöfer und Conrad (1985) beschreiben 
ausgeprägte Schmerzen, bedingt durch Schulterbe-
wegungen und Narbenkompression, und Dysästhe-
sien am inneren medialen Oberarm bei Ablatio mit 
Lymphadenektomie. Eine prospektiv randomisierte 
Langzeitstudie zeigte bei 39 Patientinnen mit Nerv-
resektion eine Schmerzrate von 30% im Vergleich zu 
14% bei erhaltenem Nerv. Auch das Ausdehnungs-
gebiet der abnormalen Empfi ndungen war signifi -
kant höher (p = 0,009; Freeman et al., 2003).

Früher wurde bei Mastektomie mit Achsel-
lymphadenektomie der Interkostobrachialnerv 
zu gunsten der Achseldissektion geopfert. Gemäß 
einer Studie von Bratschi und Haller (1990) mit 101 
 modifi ziert radikalen Mastektomien und  axillärer 
Lymphknotenausräumung mit Nervendurchtren-
nung sind 47,5% Hypo- und Hypersensibilitäten im 
Versorgungsbereich des Interkostobrachialnerven 
aufgetreten. Störende Schmerzsyndrome Grad II 
oder III trafen 4% der Patientinnen, 17% entwickel-

ten ein Armödem (ebd.). Zur Schonung dieser Ner-
ven empfi ehlt es sich, nach Absetzen der Brust-
drüse den lateralen Teil des  M. pectoralis major 
darzustellen, da die Nerven kaudolateral zu fi nden 
sind. Dabei sollen alle Interkostobrachialnerven 
geschont werden.

Der N. cutaneus lateralis des 4. Interkostalner-

ven zieht durch die Interkostalmuskulatur und 
erscheint etwa 3 cm lateral des Schnittpunktes zwi-
schen dem äußeren Rand des großen Brustmuskels 
und dem oberen Rand des 5. Interkostalraums und 
etwa 1 cm oberhalb der 5. Rippe. Er versorgt in 79% 
der Fälle mit einem medialen Anteil einen variabel 
großen lateralen Anteil der Mamille und des War-
zenvorhofs (8 – 50%; Hwang et al., 2004). Im Rah-
men einer lateralen Dissektion im submammären 
oder subpektoralen Raum soll man nicht hinter 
der vorderen Axillarlinie den operativen Zugang 
wählen, da der Nerv sonst verletzt oder reseziert 
werden könnte (Hwang, 2004). Der dorsale Ast des 
N. cutaneus lateralis zieht durch den medialen Teil 
des Spatium axillare subfasciale und versorgt die 
Haut der Fossa axillaris und der unteren Achselfal-
te.

1.2 Die Achsel (Regio axillaris)

1.2.1 Form und Begrenzungen

Die Regio axillaris umfasst die beiden Achselfal-
ten und die dazwischen liegende Achselgrube, die 
Fossa axillaris. Die vordere Achselfalte wird vom 
freien Rand des  M. pectoralis major, die hintere 
Achselfalte vom  M. latissimus dorsi gebildet. Das 
Spatium axillare, die Achselhöhle, ist ein bindege-
webig ausgefüllter Raum mit wichtigen Gefäßen, 
Nerven und Lymphbahnen.

Je nach Stellung des Arms ist das Spatium axil-

lare entweder ein schmaler Spalt bei adduziertem 
Arm oder eine vierseitige Pyramide bei Abduktion. 
Der  M. pectoralis major bildet die vordere Wand im 
kaudalen Teil und wird im kranialen Teil durch den 
 M. pectoralis minor verstärkt. Die mediale Wand 

wird vom M. serratus anterior eingenommen. Der 
M. subscapularis, der M. teres major und der  M. la-
tissimus dorsi begrenzen dorsal und der M. cora-
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cobrachialis lateral das Spatium axillare. Die Spit-
ze der Pyramide verläuft hinter dem  M. pectoralis 
minor und stellt den Zusammenhang mit der Regio 
infraclavicularis her.

1.2.2 Bindegewebsräume

Die Basis der Achselhöhle wird von der  Fascia axil-

laris superfi cialis abgedeckt, welche an den Rändern 
in die Faszien der Umgebung übergeht (Abb. 1.8). 

An der vorderen Achselfalte ist es die Fascia pec-

toralis superfi cialis, an der seitlichen Th oraxwand 
die Fascia thoracica anterolateralis und im dorsa-
len Bereich die oberfl ächliche Faszie des Rückens. 
Weiterhin steht die Fascia axillaris superfi cialis 
mit den Faszien – der Fascia pectoralis profunda an 
der Innenseite des  M. pectoralis major, der Faszie 
des M. serratus anterior und dorsal der Faszie des 
M. subscapularis und  M. latissimus dorsi – in Ver-
bindung.

Abb. 1.8. Axilla − 1. Schicht
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Die  Fascia axillaris superfi cialis ist eine so ge  nann-
te Gitterfaszie mit einem zentralen kreisförmigen 
Gebiet, das besonders zart und dünn ist und von 
zahlreichen Strukturen perforiert wird. Die laterale 
Umrandung wird als „Langers-Armbogen“ und me -
dial als „Achselbogen“ bezeichnet.

Innerhalb des lockeren Bindegewebes umgibt 
eine Verdichtung scheidenförmig das Gefäß-Nerven-
Bündel (Abb. 1.9). Es werden 3 fast vollkommen 
getrennte Räume geschaff en:

das Spatium subpectorale,
das Spatium axillare subfasciale,
der Raum für das Gefäß-Nerven-Bündel.

Das Spatium subpectorale wird vom Perimysium 
des  M. pectoralis major und der Fascia pectoralis 
profunda begrenzt. Es reicht nach oben bis zur Kla-
vikula und nach ventral fast bis zur vorderen Ach-
selfalte. Medial zieht es sich fast bis zum Ursprung 
des  M. pectoralis major und lateral bis an den Pro-

–
–
–

Abb. 1.9. Axilla − 2. Schicht
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cessus coracoideus. In diesem Raum kann es zur 
Bildung von Subpektoralphlegmonen kommen. 
Diese wölben nicht nur den Brustmuskel vor, son-
dern erscheinen auch unter der Haut der vorderen 
Achselfalte.

Das Spatium axillare subfasciale liegt hinter 
dem ersten Raum zwischen Fascia pectoralis pro-
funda und  Fascia axillaris superfi cialis. Nach medi-
al reicht sie bis an die Faszie des M. serratus anteri-
or, nach hinten bis zur Faszie des M. subscapularis 
und M. teres major. Nach lateral reicht der Raum 
bis an die Hülle des Gefäß-Nerven-Stranges. Nach 
oben hin schließt straff es Bindegewebe die Kuppel 
gegen die Gefäß-Nerven-Scheide ab. Diese Platte 
wird zusammen mit der Gefäß-Nerven-Scheide als 
Fascia axillaris profunda bezeichnet. Eiterungen, 
die entlang der Gefäß-Nerven-Scheide abwärts 
führen, können nicht in diesen Raum eindrin-
gen. Innerhalb dieses Raums fi nden sich nur die 
 Nn. intercostobrachiales, die V. basilica und die 
Nodi lymphatici axillares profundi. Eine Eiterung 
im Spatium axillare subfasciale wölbt die Haut der 
Fossa axillaris vor. Aufgrund dieser Topographie 
können die Nodi lymphatici axillares mit dem 
gesamten Fett- und Bindegewebe dieses Raums 
entfernt werden, ohne dass die Gefäß-Nerven-
Scheide eröff net werden muss. 93% der Patienten 
hatten nach  modifi ziert radikaler  Mastektomie 
keine iatrogenen Läsionen zu verzeichnen (Chan-
dawarkar und Shinde, 1996).

1.2.3 Arterien

Die Lage der A. axillaris zum Plexus brachialis 
kann in 2 Strecken unterteilt werden. Sie verläuft 
kaudal des Plexus brachialis bis zum oberen Rand 
des  N. pectoralis minor, wird aber ventral nicht 
verdeckt. Im zweiten Abschnitt umhüllen die Fas-
zikel das Gefäß – der N. medianus umklammert die 
Arterie sogar mit seinen beiden Anteilen aus dem 
lateralen und medialen Faszikel als so genannte 
Medianusgabel – und verzweigen sich in die ein-
zelnen Nerven.

Die Äste der A. axillaris können in ihrem Ver-
lauf sehr variabel sein. Zu nennen sind die A. subs-

capularis und die beiden Aa. circumfl exae humeri. 

Die A. subscapularis verläuft dorsal der V. axillaris 
und zweigt eine A. circumfl exa scapulae ab, die zwi-
schen dem M. subscapularis und M. teres major 
durch die mediale Achsellücke zieht und unter 
dem M. infraspinatus mit der A. suprascapularis 

anastomosiert. Der Endast gelangt entlang des 
M. subscapularis als  A. thoracodorsalis zum  M. la-
tissimus dorsi (Abb. 1.10).

1.2.4 Venen

Da sich die brusterhaltende Operation mit sepa-
ratem Zugang zu den  axillären Lymphknoten als 
Standard etabliert hat, wird durch die kleinere 
Schnittführung die Lokalisation der V. axillaris 

zur Herausforderung. Lopchinsky (2004) schlägt 
einen Horizontalschnitt unterhalb der Haargren-
ze vor, mit Darstellung des superolateralen Rands 
des großen Brustmuskels. Dort verläuft, unter dem 
oberfl ächlichen Blatt der Fascia pectoralis profun-
da gut sichtbar, die V. pectoralis medialis mit dem 
N. pectoralis medialis und mündet in die V. thoraci-

ca lateralis oder V. axillaris. Diese Begleitvene wird 
bis hinter den  M. pectoralis minor unter Eröff nung 
des tiefen Blattes der Fascia pectoralis profunda 
verfolgt und kauterisiert. Durch diese Prozedur 
kann auch bei kleinen Schnitten die V. axillaris 
deutlich sichtbar sein.

1.2.5  Lymphknoten (Nodi lymphatici 
axillares)

Gemeinsam mit der Entwicklung der Milchgänge 
und Läppchen geht die Entstehung eines beglei-
tenden Lymphgefäßsystems einher. Die parenchy-
malen tiefen Lymphgefäße begleiten die Milch-
gänge, um den steilen Anstieg an Lymphfl üssigkeit 
während der Laktation abzufangen und eine phy-
siologische Balance zu gewährleisten. Sie entlee-
ren sich in den dichten Sappey-Subareolarplexus 
(Sappey, 1888). Die Vasa lymphatica mammaria 

magna, 2 große Lymphstämme, verlassen die 
Areola in Richtung der Sorgius-Lymphknoten, 
der unteren Gruppe der Pektoralislymphknoten, 
Nodi lymphatici pectorales inferiores, und Axilla 
(Abb. 1.11).
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Turner-Warwick (1959) beschreibt in seiner Arbeit, 
dass die Lymphgefäße von den Brustdrüsenläpp-
chen direkt in die thorakolaterale Lymphgruppe, 
„Rouvière’s external mammary group“, entlang 
des Lobus axillaris zur Spitze der Achselhöhle 
drainieren. Die Achsellymphknoten, Nodi lympha-

tici axillares, haben einen Variationsbereich von 
8 – 50 Knoten, wobei 10 – 12 Knoten die Regel sind 
(Abb. 1.12). Je nach topographischer Lage werden 
sie in Untergruppen geteilt:

Die 4 – 6 Nodi lymphatici axillares brachiales zie-
hen von der Latissimussehne entlang der medi-
alen oder dorsalen Wand der V. axillaris bis zur 
Einmündungsstelle der V. subscapularis.
Die 1 – 8 Nodi lymphatici subscapulares verlau-
fen mit den Vasa subscapularia und thoracodor-
salia, am Unterrrand des M. subscapularis und 
in der Rinne zwischen  M. latissimus dorsi und 
M. teres major.
Die 2 – 6 Nodi lymphatici pectorales verlaufen mit 
der A. thoracica lateralis zwischen der 2. und 6. 
Rippe epifaszial auf dem M. serratus anterior. 
Sie werden in eine obere, Nodi lymphatici pecto-

–

–

–

rales superiores, und eine untere Gruppe, Nodi 

lymphatici pectorales inferiores oder Nodi lym-

phatici subpectorales, geteilt. Als Grenze fungiert 
die 4. Rippe.
Die Nodi lymphatici axillares centrales oder 
profundi liegen in der Mitte der Achselhöhle in 
unmittelbarer Nähe der  Nn. intercostobrachi-
ales.
Die Nodi lymphatici infraclaviculares variieren in 
ihrer Anzahl zwischen 1 – 12 Knoten. Zu fi nden 
sind sie im Trigonum clavipectorale, zwischen 
Klavikula und Oberrand des  M. pectoralis major 
über dem 1. Interkostalraum.
1 – 4 Nodi lymphatici interpectorales, die Rotter-
Knoten, sind in 50% zwischen dem kleinen und 
großen Brustmuskel vorhanden.

Halsted hat mit seiner radikalen  Mastektomie mit 
Ausräumung aller  axillären Lymphknoten die Rezi-
divrate derselbigen auf 2 – 3% gesenkt (Danforth, 
1992).

Berg (1955) unterteilte die  axillären Lymph-
knoten in 3 Levels. Level-I-Lymphknoten liegen in 
der Achselhöhle und werden durch den lateralen 

–

–

–

Abb. 1.10. Axilla − 3. Schicht
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Rand von den Level-II-Lymphknoten, die bis an den 
medialen Rand des großen Brustmuskels reichen, 
getrennt. Level-III-Lymphknoten befi nden sich me -
dial des  M. pectoralis major (Abb. 1.13).

Zum Level I (9 – 24 Knoten) zählt man die Nodi 
lymphatici axillares brachiales, die Nodi lym-
phatici pectorales inferiores, die Nodi lymphati-
ci subscapulares und die Nodi lymphatici axilla-
res centrales.
Level II (2 – 7 Knoten) wird von den Nodi lym-
phatici pectorales superiores und Nodi lympha-
tici interpectorales gebildet.
Level-III-Lymphknoten (1 – 12 Knoten) gehören 
zur infraklavikulären Gruppe.

Berg unterließ die Resektion aller 3 Levels und 
beschränkte sich auf die ersten beiden. So reduziert 
sich das Risiko von  Lymphödemen von 30 – 40% 
bei totaler Ausräumung auf 8–15% bei Level-I- und 
-II-Resektion. 80 – 90% der Metastasen drainieren 
in die Level-I-Lymphknoten, aber nur 4 – 23% in 
die Level-II-Lymphknoten ohne Beteiligung des 
Level I. 3 – 5% haben einen direkten Abfl uss in die 
Level-III-Lymphknoten, ohne Vorschaltung der 
beiden ersteren.

–

–

–

Abb. 1.11. Gruppierung der 
Achsellymphknoten

1.2.6 Anatomische Variationen

Anatomische Anomalien der Muskeln, Gefäße und 
Nerven zwingen den Chirurgen zu vorsichtiger und 
gewissenhafter Präparation und setzen das Wissen 
um Variationen im Operationsbereich voraus.

Muskeln

In 6% der Fälle wird über einen abnormalen Verlauf 
der Sehne oder Muskulatur des  M. latissimus dor-

si berichtet, wobei der Ansatz auf den Processus 
coracoideus oder, die Achselvene überkreuzend, 
am  M. pectoralis major verlagert ist (Kutiyanawala 
et al., 1998).

In 4 – 8% wird ein M. sternalis, der parallel 
zum Sternum im Subkutangewebe zu fi nden ist, 
identifi ziert. Dieses ektope Muskelgewebe kann 
dem unerfahrenen Operateur eine falsche Opera-
tionsschicht vermitteln oder ihn zumindest deso-
rientieren und verwirren (Harish und Gopinath, 
2003).

Venen

Kutiyanawala et al. (1998) beschreiben in ihrem 
Patientengut (n = 100) bei 21% eine doppelte Anla-

ge der Achselvene, wobei bei 14% die obere und bei 
den übrigen 7% die untere Vene aus der  V. thoraco-
dorsalis entsprang.

◆

◆
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Abb. 1.12. Gefäß- und Lymph-
versorgung der Mamma und 
Axilla

Abb. 1.13. Leveleinteilung der 
Achsellymphknoten
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Hier besteht die Gefahr für den Operateur 
darin, dass er nach Auffi  nden der oberen Vene 
die untere im Rahmen der Achselausräumung 
verletzt.

Nerven

Der Durchmesser der Medianusgabelzinken kann 
in beiden Fällen stark variieren, da der N. mus-
culocutaneus entweder zu viele oder zu wenige 
Fasern auf seinen Weg nach lateral mitnimmt. 
Auch die Anzahl der Zinken ist nicht unbedingt auf 
2 beschränkt, da einer der beiden durch eine Vene 
gespalten werden kann.
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2.1 Einleitung

Bis in die 1960er Jahre hat eine Mammographieein-
heit nicht zu den Routinebestandteilen der meis-
ten Röntgenabteilungen gezählt. Danach, in erster 
Linie aufgrund der Inzidenzzunahme von Brust-
krebs in den Industrienationen, hat sich dies dras-
tisch geändert. Heute zählt die  Mammographie zu 
den zahlenmäßig am häufi gsten durchgeführten 
Röntgenuntersuchungen. Länderweite mammo-
graphische  Screening-Programme für Brustkrebs 
wurden eingeführt.

Parallel dazu haben sich auch die therapeu-
tischen Optionen in den letzten Jahrzehnten 
geändert. Früher war die  Mastektomie die häu-
fi gste therapeutische Option, heute kann eine 
 brusterhaltende Th erapie (Probeexzision, Quad-
rantenresektion) in 80 – 85% der Fälle durchge-
führt werden. Dies ist einerseits zu einem 
großen Teil Verdienst der Fortschritte der bildge-
benden Methoden (Mammographie,  Ultraschall, 
 Magnetresonanztomographie/ MRT), die heute 
die wichtigste Rolle sowohl für die Detekion als 
auch für die Diff erenzierung suspekter Brust-
läsionen spielen, andererseits des gesteigerten 
Bewusstseins der Frauen, diese Methoden auch 
wahrzunehmen.

Daneben verfügen Radiologen heute über 
hö here Ausbildungsstandards und standardisierte 
Befundungs-/Diagnosealgorithmen wie das „Bre-
ast-Imaging-Reporting and Data-System“ ( BI-
RADS), das dem zuweisenden Arzt/Kliniker genaue 
Angaben über das weitere Management sowohl in 
der Screening-Situation als auch in der diagnosti-

schen Situation erlaubt (American College of Radio-
logy, 2004).

Die wichtigsten Ziele bei der Bildgebung sind 
zunächst die Detektion noch nicht bekannter sus-
pekter Läsionen, zum anderen die exakte Diff e-
renzierung zwischen benigne und maligne durch 
Kenntnis der spezifi schen Erscheinungsformen 
in  Mammographie,  Sonographie und  MRT. Diese 
Diff erenzierung ermöglicht dem Chirurgen, einen 
exakten Abklärungsalgorithmus detektierter Läsi-
onen vorzuschlagen, und damit die spezifi sche 
Diagnosefi ndung sowie die optimale Th erapiewahl 
zu beschleunigen.

2.2 Grundlagen der Bildgebung – Methoden

Vor der Beurteilung sämtlicher durchgeführter 
bildgebender Methoden muss zur suffi  zienten 
Befunderhebung auch seitens des Radiologen eine 
klinische Untersuchung, d. h. eine  Anamneseer-
hebung, eine Inspektion sowie eine palpatorische 
Abklärung erfolgen.

 Risikofaktoren der Patientinnen-Eigenanamne-
se sind ein früher nachgewiesenes invasives oder 
In-situ-Karzinom der Brust sowie aus vorange-
gangen Biopsien bekannte proliferierende Masto-
pathien mit atypischen Veränderungen. Ebenso 
erhöhen ein Ovarial-, Endometrium- oder Kolon-
karzinom das Brustkrebsrisiko. Hinsichtlich der 
 Familienanamnese erhöht ein  Mammakarzinom 
oder  Ovarialkarzinom eines Verwandten 1. Grades 
das Risiko, wobei hier auch der Zeitpunkt des Auf-
tretens (vor dem 30. Lebensjahr) von Bedeutung ist 
(vgl. Kap. 6). Weiterhin gelten eine frühe Menarche 
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