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Einfuhrung

L8y

Nach einer neuen Schatzung
des Robert Koch-Instituts
wurden 2016 in Deutschland
rund 492.000 Krebserkran-
kungen diagnostiziert. Etwa
die Halfte der bosartigen
Tumoren betrafen Brustdriise
(68.900), Prostata (58.800),
Dickdarm (58.300) und
Lunge (57.500).

Erfreulicherweise beobachten
wir fUr viele Krebsarten eher
rucklaufige Erkrankungsraten,
aber trotzdem steigt die Gesamtzahl der Krebserkrankungen aufgrund der Alterung
der Gesellschaft. Daher wird fur das Jahr 2020 eine Zunahme der neudiagnostizierten
Krebserkrankungen auf rund 510.000 Erkrankungsfélle prognostiziert.

In den letzten Jahrzehnten konnte die Prognose bei Nachweis von Brustkrebs extrem
verbessert werden, indem individualisiert und zielgerichtet, in Abhangigkeit von der Art
der Brustkrebserkrankung therapiert wird.

Dieser Ratgeber mdchte Ihnen dabei helfen, wichtige Fragen zu Brustkrebs, insbeson-
dere auch zu modernen Untersuchungsmethoden, Behandlungsmaoglichkeiten und
Betreuungskonzepten zu beantworten. Dieser Ratgeber soll Teil von vielen Angeboten
sein.

Das Wissen ist standig im Fluss, sodass der Ratgeber nur den Stand des Wissens zum
Zeitpunkt des Erstellens widerspiegeln kann. So haben sich auch in den letzten Jahren
und Jahrzehnten grofe Anderungen in der Diagnostik und Behandlung von Brustkrebs
ergeben. Wir empfehlen lhnen, dass Sie sich bei allen Fragen immer zuerst an ihren
behandelnden Arzt/Arztin wenden. Das individuelle Gespréch und eine auf Sie zuge-
schnittene Therapie steht im Vordergrund.



Epidemiologische Daten

Jahrlich erkranken in Deutschland circa 69.000 Frauen und 700 Manner an Brust-
krebs entsprechend der aktuellen Veroffentlichung des Robert Koch-Institutes.
Brustkrebs ist bei Frauen weiterhin die haufigste Krebserkrankung mit knapp 30 %,
Gebarmutterkrebs ist derzeit die 5-haufigste Krebserkrankung und Eierstockkrebs
steht an 8. Stelle der weiblichen Krebserkrankungen. Die Wahrscheinlichkeit fur
Frauen, im Laufe ihres Lebens an einem Mammakarzinom zu erkranken, liegt bei 13
%. Das bedeutet circa jede 8. Frau wird in ihrem Leben an Brustkrebs erkranken. Der
Altersgipfel der Neuerkrankungen liegt zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr. Brust-
krebs hat eine hohe 5-Jahres-Uberlebensrate von fast 90 %. Es gibt eine Vielzahl an
Frauen, in Deutschland geschatzt mehr als 500.000 Frauen, die als Langzeittberle-
bende mit den Folgen der Erkrankung und der Therapie leben.

Frauen

Brustdriise 30,0% NI

Darm 11,5% [N

Lunge 9,4% N

Malignes Melanom der Haut 4,7 % | ]

Gebidrmutterkérper 4,7% | ]

Bauchspeicheldriise 3,9% I

Non-Hodgkin-Lymphome 3,6 % Il

Eierstocke 3,1% [N

Magen 2,4% Il

Niere 2,4% [l

Leukdmien 2,3% Il

Harnblase 2,0% Il

Mundhéhle und Rachen1,9% [l

Gebarmutterhals 1,9%

Schilddriise 1,8%

Vulva1,4% B

Zentrales Nervensystem 1,3% Hl

Leber1,2% M

Multiples Myelom 1,2% W

Gallenblase und Gallenwege 1,2% W

Weichteilgewebe ohne Mesotheliom 0,9% 1

Speisershre 0,8% 1

Anus 0,7% 1

Diinndarm 0,5% 1

Morbus Hodgkin 0,5% 1
T

Prozentualer Anteil der haufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebsneuer-
krankungen in Deutschland 2016 (ohne nicht-melanotischem Hautkrebs)

Mainner

I 24,6 % Prostata
I 13,3 % Lunge
I 12,3 % Darm

I 51% Harnblase

I 45% Malignes Melanom der Haut
I 3,3% Non-Hodgkin-Lymphome
I 37% Bauchspeicheldriise

I 37% Mundhohle und Rachen
I 35% Niere

I 3,5% Magen

Il 2,6% Leukimien

Bl 2 5% Leber

Bl 2,2% Speisershre

M 1,6% Hoden

B 1,5% Zentrales Nervensystem

W 1,3% Multiples Myelom

B 1,0% Kehlkopf

B 0,9% Gallenblase und Gallenwege

B 0,8% Weichteilgewebe ohne Mesotheliom
I 0,7% Schilddrise

1 0,6% Diinndarm

I 0,5% Morbus Hodgkin

I 0,5% Mesotheliom

1 0,4% Penis

I 0,3% Anus

36 30 24 18 12 [3 0

0 6 12 18

Quelle: Robert Koch-Institut



Es gibt Unterschiede in der Erkrankungshaufigkeit in den verschiedenen Landern in
Europa, aber auch Unterschiede zwischen Europa und Asien. So ist die Wahrschein-
lichkeit an Brustkrebs zu erkranken, in Europa und Nordamerika sehr viel hoher als
beispielsweise in Asien.

Brustkrebs kann auch Manner betreffen. Aber nur ca. 1% von allen Brustkrebserkran-
kungen wird bei Mannern festgestellt. Aufgrund der geringen Fallzahl des mannlichen
Brustkrebses und der damit geringen vorhandenen Studiendaten orientiert sich die
Therapie an der Therapie des weiblichen Brustkrebses. Erfreulicherweise gibt es
aber gerade in den letzten Jahren immer mehr Studien, an denen auch Manner mit
Brustkrebs teilnehmen kdnnen, sodass auch Manner Zugriff auf innovative Therapien
erhalten.

Trotz der stark verbesserten Prognose ist auf-
grund der hohen Fallzahl hierbei Brustkrebs Nach wie vor ist Todesursache Nr. 1
die Krebserkrankung, an der die meisten in Deutschland Erkrankungen des
Frauen versterben, gefolgt von Lungen- und Herz-Kreislauf-Systems, gefolgt an
Darmkrebs. Trotzdem die Zahl der Erkrankun- 2. Stelle von Krebs.

gen an Brustkrebs in den letzten Jahrzehnten
zugenommen hat, versterben heute weniger Patienten an Brustkrebs als noch vor

20 Jahren. Frauen nehmen bewusst an Vorsorgeuntersuchungen teil. Hier ist unter
anderem das Mammografie-Screening zu nennen mit 2-jahrlichen Mammografien vom
50.-70. Lebensjahr. Durch die Vorsorgeuntersuchungen nimmt die Zahl an kleineren
Tumoren bei Erstdiagnose deutlich zu, was die Prognose entscheidend verbessert hat.
Daruber hinaus gab es einen groflen Fortschritt in der medikamentdsen, der operati-
ven und strahlentherapeutischen Behandlung.

Ziel ist es, die Heilungschancen weiter zu verbessern. Darlber hinaus wird versucht,
wenn sich bereits Tochtergeschwllste gebildet haben (metastasierte Erkrankung),
durch eine moderne Systemtherapie eine Chronifizierung der Erkrankung mit moglichst
guter Lebensqualitat zu erreichen.



Allgemeines zu Brustkrebs

Unter Brustkrebs (Mammakarzinom) versteht man bosartige (maligne) Tumore, die
vom Driisengewebe ausgehen. Die Brust ist in Brustdriisengange und in Lappchen
aufgeteilt. In bis zu 90 % der Falle geht bei Brustkrebs die Erkrankung von den Milch-
gangen (Ductuli) und in ungefahr 10 % der Falle von den Lappchen (Lobuli) aus. Haufig
werden anstelle von Krebs von vielen Menschen die Worte ,Tumor® oder ,,Geschwulst*
verwendet. Hier ist zu beachten, dass Tumor und Geschwulst Ubersetzt ,Schwellung*”
heifdt und dass Tumor nicht gleichzusetzen ist mit bdsartig. Tumore, Schwellungen
oder Knoten kénnen auch gutartig sein. Deswegen ist es wichtig, zu wissen, ob ein
gutartiges (benignes) oder bosartiges (malignes) Geschehen vorliegt. Im Gegensatz

zu einem Tumor ist eine Krebserkrankung immer bosartig. Charakteristisch flr eine
Krebserkrankung ist, dass die Krebszellen sich unkontrolliert vermehren. Diese Zellen
haben die Fahigkeit, nicht nur lokal in das umgebende Gewebe einzudringen, son-
dern auch Uber das Lymphsystem in Lymphknoten einzuwandern und Uber das Blut
an entfernten Organen Tochtergeschwillste (Metastasen) zu bilden. Am haufigsten
treten Metastasen in Knochen, Lunge und Leber auf. Prinzipiell kann aber jedes Organ
betroffen sein.

Brustkrebs ist nicht gleich Brustkrebs. Daher ist extrem wichtig, dass der Pathologe,
der das Gewebe unter dem Mikroskop untersucht, eine Vielzahl an Faktoren
beurteilt. Wichtig ist neben dem Ursprung des Karzinoms die Bestimmung
der Hormonrezeptoren, des Wachstumsfaktorrezeptors HER2-neu und des
Proliferationsfaktors Ki67.

Bei einem Carcinoma in situ handelt es sich um eine Vorstufe
von Brustkrebs. Hier ist die komplette operative Entfer-
i, nung gleichgesetzt mit der Heilung der Erkrankung.

Erst wenn die Basalmembran (die unterste

| Schicht des Epithels) durchbrochen ist, besteht
,-—-.._‘ . ein klassisches invasives Karzinom mit dem
potenziellen Risiko einer Metastasierung.

Bei Nachweis von Metastasen ist das Risiko
héher an der Brustkrebserkrankung als an
einer anderen Todesursache zu versterben.

-



Anatomie der Brust

kleiner Brustmuskel

grofRer Brustmuskel

Warzenhof

Brustwarze

Milchsackchen

Brustwand

Fettgewebe

Rippe

Haut

Die Brust der Frau ist im Laufe des Lebens zahlreichen Veranderungen ausgesetzt:
Brustentwicklung von der Prapubertat, von Pubertat zur erwachsenen Frau, innerhalb
des Menstruationszyklus, wahrend der Schwangerschaft, ggf. unter Einnahme von Hor-
monen, z. B. der Antibabypille oder auch nach den Wechseljahren. Auch eine Hormon-
ersatztherapie, eingesetzt bei Wechseljahresbeschwerden, beeinflusst die Brust der
Frau. Das Verhaltnis von Fett- und Drisengewebe verschiebt sich im Laufe des Lebens.
Jingere Frauen haben einen héheren Anteil an Drusengewebe, wahrend nach den
Wechseljahren das Drusengewebe schrittweise durch Fettgewebe ersetzt wird. Auch
der Anteil des Bindegewebes kann sich andern. So haben vorwiegend junge Frauen ein
dichteres Brustdrisengewebe, was die Beurteilung der Bildgebung beeinflussen kann.

Das Wachstum und die Entwicklung der Brust werden durch die weiblichen Hormone
bzw. Botenstoffe, wie dem Ostrogen und dem Gestagen beeinflusst.



Risikofaktoren

Viele Frauen fragen sich, ob sie fiir das Auftreten ihrer Krebserkrankung
verantwortlich sind.

Auch wenn wir mittlerweile eine Vielzahl von Risikofaktoren fiir Brustkrebs kennen,
kann man nie eindeutig von einem bestimmten Verhalten auf das Auftreten einer
Krebserkrankung schlieen. Haufig ist es ein multifaktorielles Geschehen vorliegend
und auch Frauen mit vorbildlichem, gesundem Lebensstil kbnnen an Brustkrebs er-
kranken.

Extrem wichtig ist es zu vermitteln, dass der Patient nicht selbst schuld an der Krebs-
erkrankung ist. Eine Vielzahl an Faktoren kann bei der Entstehung einer Krebserkran-
kung eine Rolle spielen.

Untersuchungen haben gezeigt, dass neben dem weiblichen Geschlecht, das fortge-
schrittene Alter und eine familiare Vorbelastung zu den wichtigsten Risikofaktoren
zahlen. Die allermeisten Brustkrebserkrankungen treten jedoch in Familien auf, wo
sonst niemand an Brustkrebs erkrankt ist.

Hormone kdnnen das Erkrankungsrisiko beeinflussen: Eine frihe erste und eine spate
letzte Regelblutung, Kinderlosigkeit oder ein hdheres Alter bei der ersten Geburt gelten
als Risikofaktoren. Die langfristige Einnahme einer Antibabypille und auch einer Hor-
monersatztherapie bei Wechseljahresbeschwerden kann das Risiko an Brustkrebs zu
erkranken erhéhen. Daher sollte kritisch abgewogen werden, ob postmenopausal eine
Hormonersatztherapie wirklich noétig ist oder nicht. Bei ausgepragten Wechseljahres-
beschwerden sollte diese moglichst
Sehr dichtes Brustdrusengewebe, bestimmte nur kurzfristig angewendet werden.
gutartige Brustveranderungen oder eine vor-

ausgegangene Brustkrebserkrankung zahlen Ein Teil der Brustkrebserkrankungen
ebenfalls zu den Risikofaktoren. ist auf ein erhdhtes genetisches
Risiko zurtckzufuhren. Sind nahe
Verwandte an Brust- oder Eierstockkrebs erkrankt, steigt das Risiko, selbst zu erkran-
ken. Ebenso steigt das Brustkrebsrisiko nach einer Strahlentherapie des Brustkorbs im
Kindes- oder Jugendalter.
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Auch Lebensstilfaktoren wie Ubergewicht und Bewegungsmangel sowie Alkohol sind
Risikofaktoren. AuRerdem kann Rauchen das Risiko geringfligig erhéhen.

Ein weiterer wichtiger Risikofaktor ist Ubergewicht. Dies erklart sich dadurch, dass
Ostrogene im Fettgewebe produziert werden. Aufgrund dessen haben Ernahrungsbera-
tungen und Sport einen hohen Stellenwert, um das Risiko zu minimieren.

Die haufigsten Risikofaktoren:
(RR bedeutet Relative Risikoerhdhung im Vergleich zur Normalbevolkerung)

BRCA 1-, BRCA 2-Mutation (breast cancer gen) (RR 7)

Frauen mit friherer Mammakarzinomerkrankung (RR 5)

Familiare Belastung (Mutter, Schwester) (RR 4)

Atypische duktale/lobuldre Hyperplasie (RR 3)

Andere Krebserkrankungen in der Vorgeschichte (RR 3)

Deutliches Ubergewicht (RR 2)

Kinderlosigkeit, spate Erstgebarende (> 30 J) (RR 2)

Friilhe Menarche (1. Periode <12 J), spate Menopause (>52 J) (RR 2)
Alter Uber 50 Jahre (RR 2)

Hormonsubstitution (RR 1,5)

oo |N|jo|lu|s|lwn|k

=
o

Das Wachstum der Brustkrebszellen wird auch von Hormonen beeinflusst. Es kdnnen
bei bis zu 70 % der Mammakarzinome vermehrt Ostrogen-und/oder Progesteron-
Rezeptoren (ER oder PR) nachgewiesen werden. Diese Mammakarzinome werden als
Hormonrezeptor-positiv (HR-positiv) bezeichnet. Circa 20 % sind HER2-neu (humaner
epidermaler Wachstumsfaktor-Rezeptor2) positiv, d. h. HER2-neu wird Uberexprimiert.
Wenn dieser Wachstumsfaktor an der Oberflache der Zellen vorhanden ist, kommt eine
gegen HER2-gerichtete Antikdrpertherapie infrage.

Der Rezeptorstatus des Mammakarzinoms stellt sowohl einen wichtigen prognosti-
schen Faktor fur den Krankheitsverlauf als auch ein wichtiges Charakteristikum zur
Wahl der bestmoglichen Brustkrebstherapie dar.

Daneben beeinflusst das Alter der Patientin die Prognose. So sind pramenopausale Pati-
entinnen haufiger von aggressiven Tumoren, wie z. B. triple-negativen Tumoren (Hormon-
rezeptor-negativ und HER2-neu negativ), betroffen als postmenopausale Patientinnen.
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Erblicher Brust- und Eierstockkrebs
(BRCA-Mutation)

Von den ca. 69.000 Frauen, die in Deutschland jahrlich neu an Brustkrebs erkran-
ken, sind ungefahr 5 % auf Mutationen in den Brust- und Eierstockkrebsgenen
BRCA1 und BRCA2 zuriickzufiihren. Weitere 5 - 15 % sind auf andere Gene zuriick-
zufiihren, deren Bedeutung zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht hinreichend bekannt
sind. Eierstockkrebs, welcher viel seltener auftritt (derzeit ca. 7.800 Neuerkran-
kungen pro Jahr in Deutschland), scheint haufiger genetisch bedingt zu sein. Bei
Patienten mit Eierstockkrebs wurden in iiber 20 % Mutationen im BRCA1- oder
BRCA2-Gen festgestellt.

Das Erkrankungsrisiko fur Brustkrebs betragt bis zum 80. Lebensjahr 70 % und

fUr Eierstockkrebs 20 - 40 % bei Vorliegen einer BRCA1- bzw. BRCA2-Mutation.

BRCA1-/BRCA2-Familien bestehen meist aus sehr jungen an Brustkrebs
erkrankten Frauen. Die Halfte erkrankt bereits vor dem 45. Lebensjahr. Da-

riber hinaus treten haufig triple-negative Erkrankungen bei BRCA1- und

sogenannte Luminal-B-Tumore (HR positiv/Her2neu negativ, hohes KI67)
bei BRCA2-Mutationstragerinnen auf. Neben Brust- und Eierstockkrebs
sind das Pankreaskarzinom (Karzinom der Bauchspeicheldrise) oder

bei Mannern das Prostatakarzinom haufiger zu finden.

Therapierelevanz einer BRCA1-/2-Mutation

Fur die Behandlung ist die Kenntnis des BRCA1-/2-Status zuneh-
mend relevant. Dabei ist es wichtig, zwischen den vererbbaren
(germline) Keimbahnmutationen (gBRCA1/2) und einer im Tumor
entstandenen somatischen Mutation (sBRCA1/2) zu unterscheiden.

Uber die Feststellung, dass BRCA1-/2-assoziierte Krebserkrankun-

gen besser auf eine Chemotherapie mit Carboplatin ansprechen,

hat sich Carboplatin in der Therapie des triple-negativen Mam-
makarzinoms (TNBC) etablieren kénnen.

PARP-Inhibitoren (PARPI) stehen als gezielte Therapie
fur Anlagetragerinnen zur Verfugung. Zunachst konn-
ten sie bei Patienten mit einem Eierstockkrebsre-

I zidiv als Erhaltungstherapie nach platinhaltiger
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Chemotherapie, spater auch bei Ersterkrankung eines Eierstockkrebses eingesetzt
werden. Dies brachte einen bis dato nie nachgewiesenen Effekt der Verlangerung des
progressionsfreien Uberlebens.

Olaparib und Talazoparib sind PARP-Inhibitoren, die in der Europaischen Union fur das
Keimbahn-BRCA1-/2-assoziierte metastasierte Mammakarzinom zugelassen wurden.
Auch die operative Therapie des Brustkrebses kann bei Vorliegen einer BRCA1-/2-
Mutation von der Standardtherapie abweichen und ggf. wird in Kombination mit einer
Entfernung des gesamten Brustdrisengewebes die Gegenseite ebenfalls entfernt.
Dabei ist es wichtig, die Prognose der Ersterkrankung zu bertcksichtigen.

Deutsches Konsortium Familiarer Brust- und Eierstockkrebs

Ende der 90er-Jahre wurde das Deutsche Konsortium Familiarer Brust- und Eierstock-
krebs, unterstutzt von der Deutschen Krebshilfe, als Registerstudie gegriindet. Derzeit
gibt es in Deutschland 23 Zentren des Konsortiums Familidrer Brust- und Eierstock-
krebs. In Sachsen sind dies die Zentren am Uniklinikum Dresden und Leipzig. In allen
Zentren werden Risikopatientinnen nach einheitlichem Standard interdisziplinar
beraten und betreut. Bislang sind Uber 45.000 Risikofamilien mit Gber 25.000 DNA-
Proben dokumentiert. Damit verfligt das Konsortium Uber die weltweit umfangreichste
Datenbank zum familidren Brust- und Eierstockkrebs. An der Identifikation weiterer
Risikogene wird geforscht.

13



Erblicher Brust- und Eierstockkrebs

Indikation zur genetischen Beratung und Genanalyse

Der beste Indikator fir die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer BRCA1-/2-Mutation
ist die Familienanamnese. Mit etwa 40 % werden Mutationen am haufigsten in Fami-
lien mit Eierstockkrebs und in Familien mit mannlichem Brustkrebs vorgefunden. In
reinen Brustkrebsfamilien finden sich zum Teil niedrige Detektionsraten fur Mutati-
onen. Hier gilt, je junger die Betroffene ist, desto wahrscheinlicher ist das Vorliegen
einer BRCA1-Mutation.

In Familien ohne weitere Brust- oder Eierstockkrebserkrankung konnten flir das TNBC
mit Erkrankung bis zum 49. Lebensjahr und bei Eierstockkrebs bis zum 79. Lebensjahr
Mutationsnachweisraten von mindestens 10 % nachgewiesen werden. Daher stimmten
die Vertragskrankenkassen des Konsortiums einer molekulargenetischen Untersu-
chung im Rahmen der Konsortialbetreuung zu.

Aktuelle Kriterien fiir die genetische Beratung im Rahmen des
Konsortiums Familiarer Brust- und Eierstockkrebs:

~=c| Wer sollte auf Mutationen in den Genen BRCA1/2
m===  und ggf. weiteren Risikogenen getestet werden?

(Teil 1 von 2)
©AGOe. V. Oxford LOE:2b GR:B AGO: ++
in dgr DGGGe.V.
n der DKG e V- Familien mit (je aus einer Familienseite)*
Vorson 303040 = mindestens drei an Brustkrebs erkrankten Frauen unabh. vom Alter

= mindestens zwei an Brustkrebs erkrankten Frauen, von denen eine im
Alter unter 50 Jahren (vor dem 51. Lebensjahr) erkrankt ist

= mindestens einer an Brust- und einer an Eierstockkrebs erkrankten Frau

= mindestens einer an Brust- und Eierstockkrebs erkrankten Frau

= mindestens zwei an Eierstockkrebs erkrankten Frauen

* Einschlusskriterien (EK) des Deutschen Konsortiums Familidrer Brust- und Eierstockkrebs (DK-FBEK) basierend auf
der genetischen Analyse von 21 401 Familien; bei Vorliegen eines dieser EK liegt die Wahrscheinlichkeit fir den
www.ago-online.de Nachweis einer BRCA1/2-Mutation bei = 10 %.
iE 4 T Eine Erfassung méglichst aller Mutationstragerinnen ist anzustreben. Hierzu sollten geeigneteEinschlusskriterien
by weiter validiert werden und Nutzen und Schaden in Studien erarbeitet werden (inklusive populations-basierter
Untersuchungen).

© AGO e. V. in der DGGG e.V. sowie in der DKG e.V.
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(BRCA-Mutation)

~e=c| \Wer sollte auf Mutationen in den Genen BRCA1/2

und ggf. weiteren Risikogenen getestet werden?
: ‘> I (Teil 2 von 2)
oAcOa . Oxford LOE:2b GR:B  AGO: ++

in dgr DGGG e.V.
indor DKG .. Familien mit (je aus einer Familienseite)*
Cldlneclbizacd = mindestens einer an beidseitigem Brustkrebs erkrankten Frau mit einem
Ersterkrankungsalter unter 50 J. (= vor dem 51. LJ).
= mindestens einer an Brustkrebs erkrankten Frau unter 35 J.
= mindestens einem an Brustkrebs erkrankten Mann und mindestens einem/einer
weiteren Erkrankten an Brust- oder Eierstockkrebs
=  Weitere empfohlene Kriterien

= eigene Erkrankung mit triple-negativem Mammakarzinom mit Erkrankungsalter < 60 Jahre
= eigene Erkrankung mit Ovarialkarzinom
= bei therapeutischer Relevanz (e.g. PARPi)

* Eil iterien (EK) des Di hen Konsortiums Familidrer Brust- und Eierstockkrebs (DK-FBEK) basierend auf der
genetischen Analyse von 21 401 Familien; bei Vorliegen eines dieser EK liegt die Wahr inli it fir den hweis einer

+ iy BRCA1/2-Mutation bei 2 10 %.

Eine Erfassung moglichst aller Mutationstragerinnen ist anzustreben. Hierzu sollten geelgnete Einschlusskriterien welter

validiert werden und Nutzen und Schaden in Studien erarbeitet werden (inklusive P basierter Unter

www.ago-online.de

© AGO e. V. in der DGGG e.V. sowie in der DKG e.V.

Lange Zeit bestand die Gendiagnostik fir familidren Brust- und Eierstockkrebs aus-
schlieBlich aus den beiden Genen BRCA1 und -2. Im Jahr 2010 wurde das 3. Risiko-
gen, RAD51C, vom Deutschen Konsortium beschrieben. Das RAD51C-Gen war der
langersehnte Beweis fur die Existenz weiterer Risikogene und lenkte den Blick auf
die DNA-Doppelstrangreparatur (homologe Rekombination) und ihrer Bedeutung flr
den erblichen Brust- und Eierstockkrebs. In die DNA-Doppelstrangreparatur sind auch
weitere Gene eingebunden, wie zum Beispiel ATM, CHEK2 oder TP53. Mit der Umstel-
lung der Technik des Nachweises der Genveranderungen auf das Next-Generation
Sequencing (NGS) konnte die Brustkrebsanalyse als Panel-Analyse auf 10 Hauptgene
erweitert werden, die nun routinemafig untersucht werden.

Es wird zum jetzigen Zeitpunkt davon ausgegangen, dass die neuen Gene mit einem
moderateren Brustkrebsrisiko und nur zum Teil mit einem erhdhten Eierstockkrebs-
risiko einhergehen. Aus klinischer Sicht ist notwendig, Uber den alleinigen Nachweis
der Risikoerhéhung hinaus den klinischen Nutzen einer genetischen Untersuchung zu
belegen, d. h. nachzuweisen, dass die genetische Untersuchung durch das
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Erblicher Brust- und Eierstockkrebs

Es ist wichtig, Daten zu aufgetretenen Erkrankungen, Angebot spezifischer praven-
dem klinischen Verlauf und zu Friiherkennungsmaf3- tiver Manahmen letztend-
nahmen oder Risiko-reduzierenden Operationen zu lich zu einer Verbesserung
generieren. Insgesamt ist die Beratung zur klinischen des Uberlebens fiihrt. Zum
Konsequenz nach einer Genanalyse damit erheblich jetzigen Zeitpunkt ist dies
komplexer geworden. aufgrund der niedrigen Fall-
zahlen fur alle 8 Risikogene
noch nicht erfolgt und somit stellt diese Fragestellung ein Hauptforschungsgebiet des
Konsortiums dar. Fur den klinischen Umgang mit Anlagetragerinnen von Mutationen in
den neuen Genen wurde im Jahr 2017 eine erste Konsensusempfehlung des Deut-
schen Konsortiums publiziert. Diese ist auch auf der Website des Deutschen Konsor-
tiums einzusehen. Uber eine Registerstudie und mit dem Angebot zur Teilnahme an
einem intensivierten Friiherkennungs- und Nachsorgeprogramm (IFNP) unter Studien-
bedingungen wird das Deutsche Konsortium einen wichtigen Beitrag dazu leisten, die
neuen Gene zu klassifizieren und angemessene Praventionsstrategien zu entwerfen.
https://www.konsortium-familiaerer-brustkrebs.de/konsensusempfehlung/

Gezielte Pravention-, risikoreduzierende Operationen und IFNP

In die klinische Beratung zur Pravention bei erblicher Disposition gehen bereits jetzt
verschiedene weitere Parameter ein, da die Effizienz der praventiven Manahmen
sowohl vom erwarteten Tumortyp als auch von Friherkennungsmaglichkeiten abhangt.
Bei Vorliegen einer BRCA1-Mutation und einem zu erwartenden aggressiveren Karzinom,
wie beispielsweise dem TNBC, nimmt die primare Pravention mit risikoreduzierenden
Operationen einen hoheren Stellenwert ein als z. B. im Falle einer BRCA2-Mutation und
einem zu erwartenden hormonrezeptorpositiven Mammakarzinom, dessen Therapie im
Falle einer frihen Feststellung moglicherweise keine Chemotherapie bendtigt. Prophy-
laktische risikoreduzierende Operationen der Brust sind in erster Linie bei Tragerinnen
einer BRCA1-/2-Mutation indiziert, denn hier sind die Erkrankungsrisiken im Vergleich zu
anderen Genen am hochsten und die Senkung der Sterblichkeit durch prospektive Daten
belegt. Bei der Beratung sollte neben dem Lebenszeitrisiko auch die Erkrankungswahr-
scheinlichkeit in einem Uberschaubaren Zeitraum, z. B. das Zehnjahresrisiko, und das
aktuelle Alter berlcksichtigt werden. Dies gilt allerdings hauptsachlich fir gesunde Anla-
getragerinnen, da fur an Brustkrebs Erkrankte insbesondere das Fernmetastasierungs-
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(BRCA-Mutation)

risiko der Ersterkrankung relevant ist. Das Risiko fur eine Zweiterkrankung hangt sehr
stark vom betroffenen Gen und dem Alter bei der Ersterkrankung ab. Der Beginn und die
Dauer des IFNP mit u. a. jahrlichem MRT der Brust orientieren sich an dem erwarteten
altersabhangigen Erkrankungsrisiko. Zuklinftig werden Uber die Kenntnis weiterer Fakto-
ren, z. B. genetischer als auch nicht genetischer Einflussfaktoren, die Empfehlungen zu
praventiven MaBnahmen noch individueller angepasst werden kénnen.

Lebensstil und Brustkrebsrisiko bei BRCA1 und -2

Es ist ein mehrfach beobachtetes Phanomen, dass Frauen, die nach 1940 geboren wur-
den, ein héheres Erkrankungsrisiko aufweisen als Frauen, die vor dem 2. Weltkrieg gebo-
ren wurden. Die Erbanlagen haben sich in der Zeit kaum verandert, sodass anzunehmen
ist, dass der seither gednderte Lebensstil eine wesentliche Rolle spielt. Aus grofRen
epidemiologischen Studien ist fur die Allgemeinbevilkerung bekannt, dass kérperliche
Bewegung, Normalgewicht etc. vor einer Brustkrebserkrankung schitzen kénnen. Dies
ist nicht einfach auf Tragerinnen einer BRCA-Mutation Ubertragbar.

Da pramenopausaler Brustkrebs in der Aligemeinbevolkerung viel seltener auftritt, ist
kaum bekannt, dass ein hoher Body-Mass-Index (BMI) pramenopausale Frauen vor
Brustkrebs sogar schiitzen kann. Adipositas, d. h. extremes Ubergewicht, ist fiir postme-
nopausale Frauen aber ein Risikofaktor. Da die meisten Frauen mit BRCA1- und BRCA2-
Mutation vor dem 50. Lebensjahr erkranken, kdnnte dies flr die spezielle Situation der
Anlagetragerinnen relevant sein.

Zu den bekannten nicht genetischen Einfluss-

faktoren flr Brustkrebs gehort auch

} “— R die frihe Menopause. Lange

ol R " e haben retrospektive Daten

den Eindruck erweckt als

wirde die frihzeitige
risikoreduzierende ope-

rative Entfernung der
Eierstocke und Eileiter
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Erblicher Brust- und Eierstockkrebs
(BRCA-Mutation)

auch das Brustkrebsrisiko von BRCA1-/2-Anlagetragerinnen bis zu 50 % senken. Eine
erste prospektive Studie konnte diesen Zusammenhalt jedoch nicht bestatigen. Aller-
dings wird das Risiko fur Eierstockkrebs, der haufig lebenslimitierend ist, dramatisch
gesenkt. Der Zeitpunkt der Menopause ist fur Anlagetragerinnen wahrscheinlich weniger
relevant.

Zum jetzigen Zeitpunkt kann Ratsuchenden mit erhéhtem Brustkrebsrisiko nur allgemein
ein gesunder Lebensstil analog der Erkenntnisse fur die Allgemeinbevolkerung empfoh-
len werden. Falls eine BRCA1- oder BRCA-2-Mutation vorliegt, kann derzeit die Teilnahme
an der LIBRE-Studie empfohlen werden, wo der Einfluss von intensiver sportlicher Aktivi-
tat und Erndhrung bei Anlagetragerinnen Uberpruft wird.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das lebenslange Erkrankungsrisiko beim
erblichen Brust- und Eierstockkrebs so hoch ist, dass spezifische Praventionsmafinah-
men gerechtfertigt sind. Das Deutsche Konsortium Familiarer Brust- und Eierstockkrebs
stellt eine einheitliche interdisziplindre Versorgung von Familien mit erblichem Brust- und
Eierstockkrebs in Deutschland sicher mit dem Ziel des Nutzennachweises flr Praventi-
onsmafBnahmen und des stetigen Erkenntnisgewinns auf dem Gebiet der Gendiagnostik.

18



Fruherkennung

Die Vorsorge bei nicht erblich bedingtem Brustkrebs besteht aus der Selbstunter-
suchung der Brust, Fritherkennungsuntersuchungen beim Frauenarzt und dem
Mammografie-Screening.

Das gesetzliche Fruherkennungsprogramm bietet Frauen ab 30 Jahren die Moglichkeit
einer jahrlichen Tastuntersuchung beim Arzt.

Frauen zwischen 50 und 69 Jahren werden im Rahmen des Mammografie-Screening-
Programms alle zwei Jahre zu einer Rontgenuntersuchung der Brust eingeladen.

1. Selbstuntersuchung

Diese wird haufig empfohlen, auch wenn sie laut derzeitiger Datenlage nicht die Progno-

se beeinflussen kann. Einmal im Monat sollten Frauen ihre Briste eingehend betrachten
und auf Knoten hin abtasten. Da die Frauen selbst ihre Brust am besten kennen, besteht
die Moglichkeit, Veranderungen friihzeitig zu bemerken.

Die Selbstuntersuchung sollte bei Frauen, die noch ihre Regelblutung haben, in der 1.
Zyklushalfte erfolgen. Jede neu aufgetretene Veranderung, die Sie bemerken, sollten
Sie Ihrem Frauenarzt zeigen, der dann entscheiden kann, ob es sich um eine harmlose
Veranderung handelt oder ob weitere Untersuchungen notwendig sind.

Die Selbstuntersuchung der Brust sollte als Erstes mit der
Betrachtung beginnen - im Stehen vor dem Spiegel von
vorne und von der Seite mit erhobenen Armen, mit seitlich
in die Hufte eingestutzten Armen und hdngenden Armen.

Es ist hier auf Rétungen, Vorwolbungen, Orangenhaut, —
ekzematose Veranderungen der Brustwarze, Verande- g =
rung der Position der Brustwarzen, Absonderung von e

Sekret aus der Brustwarze und neu aufgetretenen
Einziehungen der Brustwarze zu achten.

Das Abtasten der Brust, Achselhdhlen und Schlis-
selbeinregion sollte sowohl im Stehen als auch im Liegen erfolgen.
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Fruherkennung

Es bietet sich an, die Tastuntersuchung strukturiert
durchzufihren, indem z. B. bei Rechtshandern die
linke Hand im Stehen als Wiederlage unter die jewei-
lige Brust gehalten wird und mit der rechten Hand
vom Brustansatz jeweils Richtung Brustwarze zirkular
ausgestrichen wird, z. B. im Uhrzeigersinn. Die Unter-
suchung gestaltet sich nach dem Duschen einfacher, wenn die Haut noch etwas feucht
ist. AuBBerhalb des Stillens auftretende vor allem blutige Absonderungen aus der Brust-
warze sollten weiter abgeklart werden.

Untersuchungskurse fur die
Brustselbstuntersuchung

werden u. a. an zahlreichen
Krankenhausern angeboten.

2. Friiherkennungsuntersuchung beim Frauenarzt

Bei der jahrlichen Vorsorgeuntersuchung beim Frauenarzt sollte ab dem 30. Lebensjahr
oder bei etwaigen Auffalligkeiten jederzeit die Tastuntersuchung der Brust durchgefihrt
werden.

3. Mammografie-Screening

Nach Einfihrung des Mammografie-Screening-Programms in Deutschland fir Frauen
vom 50. bis 69. Lebensjahr stiegen die Erkrankungsraten in der entsprechenden Alters-
gruppe zunachst sprunghaft an. Seit 2009 gehen diese allerdings wieder kontinuierlich
zuruck und lagen 2016 nur noch leicht Gber dem Ausgangsniveau. Als Folge konnte
gezeigt werden, dass in der jeweiligen Altersgruppe inzwischen etwa 25 Prozent weniger
Frauen an fortgeschrittenen Tumoren erkranken als vor Einfihrung des Screenings. Dies
scheint sich auch auf die Brustkrebssterblichkeit positiv auszuwirken.

Im Rahmen des Mammaografie-Screenings fullt die Teilnehmerin einen Fragebogen aus.
Wenn hier keine Auffalligkeiten angegeben sind, werden im Anschluss durch eine erfahrene
Rontgenassistentin je zwei Aufnahmen von jeder Brust angefertigt. Die Patientin geht im
Anschluss nach Hause und wird i. d. R. innerhalb von einer Woche Uber das Ergebnis der Un-
tersuchung schriftlich informiert. Die Rontgenaufnahmen der Brust werden von mindestens
zwei Arzten unabhéngig voneinander beurteilt. Ergibt sich bei der Auswertung ein auffalliger
Befund, wird die Patientin zur Abklarungsdiagnostik in die Screeningeinheit einbestellt, wo
ein Arztgesprach und entsprechende weiterfiihrende Untersuchungen stattfinden.
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Wie erkenne ich Brustkrebs?
Mogliche Symptome

Im Friithstadium einer Krebserkrankung
bestehen typischerweise keine Beschwer-
den oder Schmerzen. Ziel ist es, durch
regelmaflige Untersuchungen friihzeitig
neu aufgetretene Knoten festzustellen und
abzuklaren zu kénnen.

In der folgenden Tabelle sind entsprechende
Anzeichen dargestellt, die einzeln oder kom-
biniert auftreten kénnen und bei welchen
sich die Frauen zur weiteren Abklarung beim
Frauenarzt vorstellen sollten. Diese Anzei-
chen kénnen komplett fehlen, zum Beispiel
bei einer sehr frihen Krebserkrankung.

Mogliche Zeichen fiir Brustkrebs:

Neu tastbare Verhartung/Knoten in der Brust

Schwellungen/Knoten in den Achselhéhlen oder im Bereich des Schliisselbeins

Einseitige Veranderung der GroRe oder Form einer Brust im Vergleich zur Gegenseite

Nicht abklingende Hautveranderungen wie Rétung und Uberwérmung, Orangenhaut

Verdickungen/Einziehungen der Haut, Einziehungen der Brustwarze

Absonderung von Sekret aus der Brustwarze, vor allem einseitig

Abweichung der Brustwarze aus der gewohnten Position

Im Falle von Auffalligkeiten, bei denen es sich um eine Krebserkrankung oder Vorstufe
handeln kénnte, sollte eine zeitnahe Probeentnahme mittels Stanzbiopsie zur weiteren
Abklarung durchgefiihrt werden.
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Diagnostik bei Auffalligkeiten der Brust

1. Diagnostik der Brust

Jeglichem Anzeichen, welches auf Brustkrebs hindeuten konnte, sollte durch weitere
Untersuchungen nachgegangen werden.

Nicht jeder neu tastbare Knoten ist definitiv durch Brustkrebs bedingt (Tumore kdnnen
gut- oder bosartig sein). In der Vielzahl der Falle handelt es sich um gutartige Tumore, die
keinen weiteren Handlungsbedarf nach sich ziehen.

Um einen boésartigen Tumor, eine Krebserkrankung oder Vorstufen auszuschlieflen, sollte
bei allen fraglichen Befunden eine weitere Abklarung erfolgen. Das Wichtigste ist zuerst
das Gesprach mit dem Arzt/der Arztin. Es werden hierbei entsprechende Symptome ab-
gefragt, bisherige Erkrankungen, Voroperationen und Medikamenteneinnahmen erfasst.
Gerade die Einnahme von Blutverdlinnern kann bei einer Stanzbiopsie zu einer verstarkten
Nachblutung fuhren.

Nach dem Gesprach erfolgen eine ausfuhrliche klinische Untersuchung der Brust und der
zugehorigen Lymphabflusswege im Bereich der Achselhdhle und entlang der SchlUsselbei-
ne. Danach werden weitere notwendige Untersuchungen veranlasst, die bei der Unter-
scheidung zwischen gut- und bdsartiger Erkrankung helfen sollen.

Wenn sich der Verdacht auf einen Brustkrebs erhartet, sollten im Rahmen der Bildgebung
der Tumorsitz und die Grofie festgestellt werden. Eine Stanzbiopsie bestéatigt die Diagno-
se. In Abhangigkeit von GrofRe und Art des Tumors ist es wichtig abzuklaren, ob der Krebs
bereits Tochtergeschwilste (Metastasen) in andere Korperregionen gestreut hat.

1.1 Mammografie

Die Mammografie ist haufig der erste Schritt zur Abklarung unklarer oder verdachtiger
Befunde der Brust. Bei der Mammografie werden die Bruste nacheinander durch eine
speziell ausgebildete Rontgenassistentin zwischen zwei Plexiglasscheiben positioniert und
gerontgt. Die Mammografie erfolgt in zwei Ebenen, das heifdt es werden von jeder Brust
zwei Aufnahmen angefertigt. FUr den Arzt ist es wichtig zu sehen, ob eine Veranderung in
der Brust sich auf dem Rontgenbild in mehreren Positionen (Ebenen) darstellt.
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Die Mammografie ist die einzige

Methode, die nachgewiesenerma-

Ren die Sterblichkeit von Brust- Wahrend der Réntgenaufnahme wird auf die Brust
krebs senken kann. fUr eine kurze Zeit ein gewisser Druck ausge-
Ubt, was von manchen Frauen als unangenehm
schmerzhaft empfunden wird. Der Druck ist aber sehr wichtig - zum einen wird dadurch
die ohnehin geringe Strahlenbelastung noch weiter verringert, zum anderen haben die ent-
stehenden Mammografieaufnahmen eine hohere Qualitat und erlauben so dem auswer-
tenden Arzt/Arztin eine treffsicherere Diagnose. Bei bekannter Schmerzhaftigkeit kann vor
Untersuchung ein Schmerzmittel verabreicht werden.

Durch Mammografie werden mehr als 90 % der Vorstufen und die Mehrzahl der Brust-
krebserkrankungen erkannt. Nur mit der Mammografie kdnnen z. B. auffallige Mikroverkal-
kungen als Zeichen fur bosartige Tumore erkannt werden.

Studien konnten zeigen, dass fur die Friherkennung und fur die erfolgreiche Behandlung
von Brustkrebs regelmafiige Mammografien entscheidend beitragen kdnnen. Aufgrund
dessen wird ab dem 50. Lebensjahr alle zwei Jahre eine Mammografie im Rahmen des
Mammografiescreenings empfohlen. Vor dem 50. Lebensjahr sollten nur Hochrisikopatien-
tinnen regelmégig einer rontgenologischen Untersuchung der Brust unterzogen werden

(s. Kapitel Familiarer Brust- und Eierstockkrebs).

Die durch die Rontgenuntersuchung entstehende Strahlenbelastung ist dank moderner
Technik sehr gering und auch bei wiederholten Mammografien ist nicht mit einem erhéh-
ten Krebsrisiko durch die Strahlenbelastung zu rechnen. Die Strahlenbelastung einer Ubli-
chen Mammografie entspricht der einer Strahlenbelastung eines Interkontinentalfluges.
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Diagnostik bei Auffalligkeiten der Brust

1.2 Ultraschall der Brust (Mammasonografie)

Die Ultraschalluntersuchung allein ist nicht zum Screening geeignet. Sie hilft bei der Beur-
teilung von Tastbefunden und mammografisch sichtbaren Verdichtungen in der Brust zur
Entscheidung, ob es sich um Zysten oder Tumore handelt. Das heif3t, die Korrelation von
Mammografie, Tastuntersuchung und Mammasonografie ist wichtig. Mikroverkalkungen
kénnen durch die Ultraschalluntersuchung nicht dargestellt werden. Eine Ultraschallunter-
suchung ist, gerade bei groRen Bristen, zeitlich aufwendig und als erganzende Untersu-
chungsmethode nach der Mammografie zu werten.

1.3 Mamma-MRT (Kernspinuntersuchung der Brust)

Bei der Magnetresonanztomografie der Brust oder Kernspintomografie werden mithilfe
eines Magnetfeldes Schnittbilder von der Brust erzeugt. Es handelt sich hier um eine
erganzende Methode, die nur in Ausnahmefallen eingesetzt werden soll, wenn mithilfe der
Mammografie und Mammasonografie keine ausreichende Aussage getroffen werden kann.
Sie kann mitunter bei sehr dichtem Brustdrisengewebe nétig sein.

Die Mamma-MRT hat einen groflen Stellenwert bei familidarem Brust- und Eierstockkrebs,
wo sie bei Nachweis einer BRCA1- oder BRCA2-Mutation schon ab dem 25. Lebensjahr
jahrlich im Rahmen des Intensivierten Friherkennungs- und Nachsorgeprogrammes (IFNP)
empfohlen wird.

Die Kernspintomografie der Brust kann eine wertvolle Zusatzmethode bei der Unterschei-
dung zwischen Narbe und Karzinomrezidiv nach Brustkrebserkrankung sowie zur Abkla-
rung von Implantatdefekten oder auffalligen Befunden bei liegendem Implantat sein.

1.4 Galaktografie

Die Galaktografie ist eine rontgenologische Darstellung der Milchgange mithilfe von Kon-

trastmittel. Sie wird durchgefliihrt, wenn es zu auffalligen Absonderungen aus der Brust-
warze kommt, um Veranderungen in den Milchgangen darzustellen.
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Letztendlich kbnnen mit all diesen bildgebenden Verfahren Veranderungen der Brust
festgestellt werden. Ob es sich um gut- oder bdsartige Veranderungen handelt, kann nur
im Rahmen der Untersuchung einer Gewebeprobe definitiv festgelegt werden. Diese wird
durch einen Pathologen unter dem Mikroskop untersucht.

1.5 Histologische Sicherung mittels Biopsie (Stanzbiopsie oder Vakuumsaugbiopsie)

Ublicherweise sollte die histologische Sicherung mittels Stanz- oder Vakuumsaugbiopsie
erfolgen. Das Gute an dieser kleinen Gewebeprobeentnahme ist, dass nicht nur geklart
werden kann, ob es sich um einen gut- oder boésartigen Tumor oder eine hochgradige Vor-
stufe (Carcinoma in situ) handelt, sondern dass im Falle eines bdsartigen Tumors zusatz-
lich der Hormonrezeptorstatus (Ostrogen- und Progesteronrezeptor), Her2neu-Status und
Proliferationsmarker Ki67 bestimmt werden konnen. All diese Befunde helfen, das weitere
Vorgehen zu planen. Wenn beispielsweise von einem Niedrigrisiko auszugehen ist, es sich
um einen kleinen Tumor handelt und die Hormonrezeptoren positiv sind, wird zunachst die
Operation angestrebt. Bei speziellen Subtypen - wenn der Her2neu-Status positiv ist oder
bei triple-negativen Tumoren - sollte die Behandlung mit einer Chemotherapie (neoadju-
vante Chemotherapie) vor der eigentlichen Operation der Brust erfolgen.

Die Biopsie wird meist unter Ultraschallsicht durchgefthrt. Wenn sich der Befund in der
Ultraschalluntersuchung nicht hinreichend darstellen lasst, kann die Sicherung auch
mammografisch gestitzt oder, in seltenen
Fallen, MRT-gesteuert stattfinden. Der
Eingriff findet Ublicherweise ambulant unter
oOrtlicher Betaubung statt und ist kompli-
kationsarm. Anschliefend wird ein Druck-
verband appliziert, um das Risiko flr einen
Bluterguss zu verringern. Sehr selten kann
es zu Infektionen kommen. Die Frauen
brauchen nicht zu befurchten, dass durch
diese Punktion bosartige Zellen verschleppt
werden kénnen. Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass es durch die Stanzbiopsie nicht
zu einem Streuen des Tumors kommt.
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Diagnostik bei Auffalligkeiten der Brust

1.6 Diagnostische Exzisionsbiopsie

Ist durch die beschriebenen diagnostischen Methoden keine eindeutige Unterscheidung
zwischen gut- oder bosartig maoglich, ist in seltenen Fallen die primare Entfernung des ge-
samten Herdes nétig. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn es sich um zystische Befunde
handelt. Eine diagnostische Exzisionsbiopsie kann in értlicher Betaubung, aber auch in
Aligemeinnarkose durchgefihrt werden.

Auch ein Widerspruch zwischen dem Ergebnis der radiologischen Untersuchung (Mam-
mografie/Sonografie) und dem Ergebnis der pathologischen Untersuchung erfordert die
Entfernung des gesamten aufféalligen Areals bzw. Tumors.

2. Zusatzliche Diagnostik
Die Suche nach Metastasen kann mittels Rontgen- bei Brustkrebs

Thorax, Ultraschall der Leber, Skelettszintigrafie,

ggf. auch CT vom Brustkorb und Bauchraum und Ist die Diagnose Brustkrebs

in Ausnahmefallen Positronenemissionstomografie gestellt, sollte vor dem Beginn der
(PET-CT) erfolgen. Behandlung mittels Bildgebung
geklart werden, ob der Brustkrebs
bereits Uber die Blut- oder Lymphbahnen gestreut hat. Tochtergeschwilste (Metastasen)
sind am haufigsten im Knochen, aber auch in Lunge und Leber zu finden. Letztendlich kon-
nen aber alle Organe potenziell befallen sein. Beim Ultraschall des Oberbauches wird unter
anderem die Leber beurteilt. Diese Untersuchung sollte, um eine bessere Beurteilung zu
ermoglichen, in nichternem Zustand erfolgen. Beim Rontgen-Thorax handelt es sich um
eine Rontgenuntersuchung der Lunge in zwei Ebenen. Mit der Untersuchung soll ausge-
schlossen werden, dass Tochtergeschwulste in der Lunge vorliegen. Bei Hochrisikotumoren
wird haufig primar ein CT vom Brustkorb und Bauchraum durchgefuhrt. Des Weiteren kann
Grofse und Form des Herzens beurteilt werden und es kann untersucht werden, ob Flissig-
keit zwischen Lunge und Brustfell vorliegt.

In der Skelettszintigrafie, auch Knochenszintigrafie genannt, sollen Absiedelungen in den
Knochen ausgeschlossen werden. Hierbei wird ein schwach radioaktiv markiertes Medika-
ment in die Vene gespritzt. Das Medikament verteilt sich im Kdérper und wird am Knochen
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mit vermehrtem Knochenstoffwechsel angelagert. Nach einigen Stunden kénnen diese
Stellen mit einer speziellen Kamera, die die Radioaktivitat misst, sichtbar gemacht werden.
Eine Erhdhung des Knochenstoffwechsels kann ein Zeichen fur eine Knochenabsiedelung
der Brustkrebserkrankung sein, aber auch andere Ursachen kdnnen zu einem vermehrten
Knochenstoffwechsel fuhren. Im Verdachtsfall ist dann eine gezielte Rontgenuntersuchung
oder auch ein CT/MRT der entsprechenden Regionen angezeigt.

Die Computertomografie (CT) ist eine Schichtaufnahme mit Bildern verschiedener Re-
gionen, z. B. vom Brustkorbbereich (Thorax) oder vom Bauchraum (Abdomen). Es sollen
hier unter anderem Tochtergeschwuliste in Lunge und Leber ausgeschlossen werden. Der
hohen Qualitat der Darstellung steht eine relativ hohe Strahlenbelastung gegentber. Um
die Aussagekraft der Untersuchung weiter starken zu kdnnen, wird Ublicherweise ein jod-
haltiges Kontrastmittel wahrend der Untersuchung Uber die Vene appliziert.

Bei Positronenemissionstomografie/PET-CT handelt es sich um eine Kombination aus
Positronenemissionstomografie (PET) und einer Computertomografie (CT). Mithilfe der
PET-Untersuchung wird die Verteilung schwach radioaktiv markierten Zuckers im Korper
sichtbar gemacht. Auffallige Bilder werden mit CT, in seltenen Fallen auch mit MRT korre-
liert, um so die diagnostische Aussagekraft zu steigern. Das PET-CT ist speziellen Fragestel-
lungen vorbehalten.

Die Echokardiografie/Ultraschalluntersuchung des Herzens ist angezeigt, wenn Medika-
mente gegeben werden sollen, die potenziell das Herz schadigen kdnnen (beispielsweise
Chemotherapien mit Anthrazyklinen oder Antikérpertherapie mit Trastuzumab). Werden
solche Medikamente eingesetzt, sollen vor und wahrend der Behandlung (Ublicherweise
alle 3 Monate) regelmafig Ultraschalluntersuchungen des Herzens durchgefliihrt werden.

Die Knochendichtemessung/0steodensitometrie untersucht die Dichte des Knochens.
Einige Medikamente, wie zum Beispiel Aromatasehemmer, haben Auswirkungen auf den
Knochen. Deshalb ist im Einzelfall die Knochendichtemessung vor Beginn einer ent-
sprechenden Behandlung sowie in regelmafigen Abstanden wahrend der Behandlung
angebracht. Findet sich eine Verminderung der Knochendichte (Osteopenie) oder sogar
ein Knochenschwund (Osteoporose) erhalten Patientinnen zusatzlich Medikamente, die
Knochenbriiche verhindern und den Knochen starken sollen.
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Der histopathologische Befund

1. Von einem invasiven Karzinom wird gesprochen, wenn der Krebs in das die Drisen-
zellen umgebende Bindegewebe eingewachsen ist. Damit besteht die Moglichkeit, dass
Krebszellen sich bereits Uber das Blut- oder LymphgefaRsystem ausgebreitet haben mit
dem Risiko fur Tochtergeschwulste.

2. Histologischer Subtyp des Tumors

In ca. 80 % der Falle liegt ein sogenanntes NST-Karzinom (nicht spezifischer Subtyp, friher
invasiv duktales Karzinom genannt) vor. Diese Krebserkrankung geht von den Milchgan-
gen aus. Solange die Basalmembran, eine den Milchgang umgebende Zellschicht, nicht
durchbrochen ist, handelt es sich um ein sogenanntes duktales Carcinoma in situ (DCIS).
Dies ist eine nicht invasive, hochgradige Vorstufe des eigentlichen Brustkrebses. Es wird ty-
pischerweise mammografisch anhand von Mikrokalk festgestellt. Aus dieser Vorstufe kann
sich typischerweise mit nur kurzer Latenzzeit ein invasives Karzinom entwickeln.

Am zweithaufigsten tritt das invasiv lobulare Mammakarzinom auf, welches von den Dru-
senlappchen (Lobuli) ausgeht. Haufig tritt es multizentrisch auf, das heifdt, es sind mehrere
Quadranten der Brustdruse betroffen. In 30 % besteht ein beidseitiger Befall.

Wenn hier die Basalmembran nicht durchbrochen ist, spricht man von einem lobularen
Carcinoma in situ (LCIS). Hier ist seltener Mikrokalk zu finden und es besteht eine langere
Latenzzeit bis zum Auftreten eines invasiven Karzinoms.

Auch Mischformen und seltenere histologische Formen wie invasiv tubulare, invasiv papil-
lare oder invasiv muzindse Mammakarzinome kénnen vorliegen.

Eine seltene aggressive Form ist das sogenannte inflammatorische oder ,,entziindliche
Mammakarzinom*. Es liegt keine echte Entziindung vor. Verursacht wird die R6tung und
Uberwarmung der Haut durch eine diffuse Ausbreitung von Tumorzellen Giber die Lymphge-
fafde. Histologisch sichern lasst sich dieses Karzinom durch eine Punchbiopsie der Haut.
Das inflammatorische Mammakarzinom ist eine seltene, aggressive Form mit schlechte-
rem Gesamtuberleben, bei welchem auf jeden Fall eine primare Chemotherapie angezeigt
ist. AnschlieBend kann hier leider kein brusterhaltendes Vorgehen empfohlen werden.
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Eine weitere seltene Form der Brustkrebserkrankung ist der sogenannte Morbus Paget,
welcher sich in den Milchgangen ausbreitet. Dieser auflert sich meist in ekzematdsen
Hautveranderungen.

3. TNM-System

Nach Vorlage der klinischen, bildgebenden und pathologischen Befunde wird der Brust-
krebs nach der TNM-Klassifikation eingeteilt. Hier werden drei verschiedene Faktoren be-
rlcksichtigt: die GroRe des Tumors (T), die Zahl der befallenen Lymphknoten (N - Nodus,
lateinisch fur Lymphknoten) und das Bestehen von Tochtergeschwilsten oder Fernmetas-
tasen (M - Metastasen). Diese Klassifikation definiert das Stadium der Erkrankung und ist
entscheidend fir die Wahl der geeigneten Therapie.

TNM-Klassifikation des Brustkrebses
Die TNM-Klassifikation beschreibt die Grée des Tumors (T), die Anzahl der befallenen Lymphknoten (N)
und eine eventuelle Fernmetastasierung. TNM-Klassifikation fur Brustkrebs:

T Primartumorgrofie

TO kein Primartumor nachweisbar

Tis Carcinoma in situ, nicht invasiv

T1 bis 2 cm

Timic  Mikroinvasion bil 0,1 cm

Tla >0,1 cm, aber <0,5 cm

T1b >0,5 cm, aber<1,0cm

Tlc >1,0 cm, aber<2,0cm

T2 >2,0 cm, aber<5,0 cm

T3 >5cm

T4 Jede Grofle mit Ausdehnung auf die Brustwand oder Haut
N Befallene Lymphknoten

NO Keine

N1 1-3in der Achsel

N2 4-9 in der Achsel

N3 10 oder mehr in der Achsel oder unter/iber dem Schlisselbein
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Der histopathologische Befund

Eine weitere Form der Klassifizierung des Brustkrebses ist die Einteilung nach Stadien.
Hierbei werden Informationen aus der TNM-Klassifikation zugrunde gelegt. Die Tumoren
werden in Stadium | bis IV klassifiziert, wobei Stadium | das kleinste Stadium ist (Stadium
IV = Tumor mit Fernmetastasierung M1, jegliches T, jegliches N).

4. Grading

Vereinfacht ausgedruckt beschreibt das Grading die Veranderung der Zellen im Vergleich
zu den ursprunglichen gesunden Zellen. Angegeben werden die Differenzierungsgrade G1
bis G3, wobei G1 einem gut differenzierten Tumor entspricht, bei welchem sich die Zellen
nur wenig verandert haben, und G3 einem Tumor entspricht, bei welchem sich die Tumor-
zellen bereits sehr stark verandert haben. Das Grading ist ein weiterer prognostischer
Faktor und ebenfalls entscheidend fur die weitere Therapie.

5. Rezeptoren

Immunhistochemische Methoden erganzen die eben aufgezeigten Untersuchungen. Das
Gewebe wird standardméRig auf Hormon- (Ostrogen und Progesteron) und den Her2/neu-
Rezeptor untersucht. Das Vorhandensein dieser Rezeptoren gibt wichtige Aufschllsse Uber
die weitere mogliche Therapie, hat aber auch prognostische Bedeutung.

Werden der Ostrogen- und/oder Progesteronrezeptor nachgewiesen, spricht man von ei-
nem hormonrezeptorpositiven Mammakarzinom. In diesem Fall erhalten die Patientinnen

eine sogenannte endokrine (antihormonelle) Therapie.

Ist der Her2/neu-Rezeptor nachweisbar (Her2/neu positives Karzinom), erhalten Patienten
zusatzlich zur Chemotherapie eine Antikérpertherapie gegen diesen Rezeptor.

Ki67 ist ein weiterer Parameter, der an der Stanzbiopsie bestimmt werden kann. Ki67
beschreibt die Vermehrungstendenz der Tumorzellen.
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Wie geht es weiter? - Behandlung
von Brustkrebs

Nach Ausschluss von Tochterge-
schwulsten (Fernmetastasen) erfolgt

in der Regel sowohl eine Behandlung
mittels Operation und Strahlentherapie
als auch eine medikamentoése syste-
mische Therapie. Die Reihenfolge der
einzelnen Behandlungsschritte wird
individuell fur jede Patientin entspre-
chend der Eigenschaften des jeweiligen
Tumors festgelegt.

Entscheidende Punkte sind die GroRe des Tumors, der Befall regionaler Lymphknoten, das
Vorhandensein von Fernmetastasen und die pathologischen Merkmale des Tumors (Sub-
typ/Tumorbiologie). Die Behandlung hangt aber auch von den Nebenerkrankungen, dem
Alter und der Leistungsfahigkeit der Patientin ab.

Grof3e Fortschritte konnten durch zielgerichtete Therapien (im Englischen auch targeted
therapy genannt) erreicht werden. Es wird fortlaufend weiter geforscht mit dem Ziel, die
derzeit schon gute Prognose noch weiter zu verbessern bei bestmoglicher Lebensqualitat.

Ist ein Tumor relativ klein und besteht kein aggressiver Subtyp, so steht typischerweise die
Operation mit Brusterhaltung gefolgt von einer Strahlentherapie, am Anfang der Therapie.
Bei Hormonrezeptorpositivitat folgt dann eine endokrine Therapie. Wenn bereits durch die
Tumorstanze feststeht, dass eine Indikation (Notwendigkeit) zur Chemotherapie besteht,
sollte die Chemotherapie vor der eigentlichen Operation (neoadjuvante Chemotherapie)
erfolgen. Somit kann nicht nur erreicht werden, dass relativ grole Tumore nach Chemo-
therapie brusterhaltend operiert werden kénnen, sondern man kann auch nachweisen, ob
die entsprechende Chemotherapie gut angesprochen hat. Zusatzlich ist naturlich auch der
Wunsch der Patientin zwingend in die Entscheidung zum Therapieablauf einzubeziehen.
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Behandlung von Brustkrebs

Die Operation der Brust

Die volistandige Entfernung des erkrankten Gewebes ist erforderlich.

In Abhéngigkeit der Grofle und dem Verteilungsmuster der Veranderung in der Brust ist
dies als brusterhaltende Operation oder aber durch Entfernung der gesamten Brustdrise
zu realisieren. Nach einer brusterhaltenden Operation schlief3t sich zwingend die Strah-
lentherapie an, um das Risiko fur den Ruckfall (Rezidiv) der Erkrankung zu minimieren.
Mit dieser Behandlungseinheit (Operation und Bestrahlung) resultiert eine vergleichbare
lokale Sicherheit wie durch die Entfernung der gesamten Brustdruse. Durch eine radikale
Operation ergibt sich jedoch keine Verbesserung der Gesamtprognose der Erkrankung.
Der Uberwiegende Anteil der Frauen mit Brustkrebs kann mit den entsprechenden opera-
tiven Techniken brusterhaltend behandelt werden. Ziel ist die vollstandige Entfernung des
Tumors, was als als RO-Resektion bezeichnet wird. Das bedeutet: In der mikroskopischen
Untersuchung finden sich keine Krebszellen im Schnittrand.

1. Brusterhaltende Operation
Die Entfernung des bosartigen Tumors (Segmentresektion) erfolgt unter Erhalt der Brust.

Der Brustkrebs muss von einem Saum gesunden Gewebes umgeben sein. Ein Mindestab-
stand ist dabei nicht erforderlich. Sollte sich bei der Untersuchung des entfernten Gewebes
im Labor im Schnittrand Tumorgewebe finden, ist eine weitere Operation (Nachresektion)
erforderlich.

Wichtig bei der Planung einer brusterhaltenden Operation ist das Verhaltnis der Grof3e des
Tumors zur GroRe der Brust. Es ist wichtig, den resultierenden Defekt komplett im Inneren
zu verschlieRen, um FlUssigkeitsansammlungen zu vermeiden, die bei der anschlieBenden
Strahlentherapie zu schmerzhaften Vernarbungen flihren und die anschlieRenden bildge-
benden Nachsorgeuntersuchungen beeintrachtigen. Zur Defektdeckung stehen eine Reihe
unterschiedlicher Operationstechniken zur Verfigung. Daher ist die Planung einer Bruster-
haltung immer eine individuelle Entscheidung zwischen Operateur und Patientin.

Das kosmetische Ergebnis hangt dartiber hinaus auch von dem Sitz des Tumors ab. Befin-
det er sich direkt hinter der Brustwarze, ist deren Entfernung erforderlich.
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Sollte sich durch die brusterhaltende
Operation ein deutlicher Unterschied
zur Gegenseite ergeben, ist die an-
gleichende Operation der gesunden
Brust méglich, wenn dies die Patientin
wulnscht. Die Kosten dafur tragt die
Krankenkasse.

2. Die Mastektomie

Bei der Mastektomie (modifiziert radi-
kale Mastektomie) wird die gesamte
Brustdrise mit Anteilen der Uberdeckenden Haut, die Brustwarze und der den grof3en
Brustmuskel aufliegenden Hulle (Faszie) entfernt. Der Brustmuskel selbst bleibt erhalten.
Es resultiert eine glatte Brustwand mit einer quer daruber verlaufenden Narbe.

Zum Ausgleich der fehlenden Brust wird ein Spezial-BH mit einer Epithese angepasst.

Diese Operation(en) kann/kénnen entweder im Rahmen der Entfernung des Tumors (pri-
marer Wiederaufbau oder Rekonstruktion) oder zu einem spateren Zeitpunkt (sekundarer
Wiederaufbau oder Rekonstruktion) durchgefiihrt werden.

Bei gewlnschter Rekonstruktion ist es méglich, die Haut der Brustdriise und je nach

Tumorlage auch die Brustwarze und den Warzenhof zu erhalten (hautsparende Mastek-
tomie). Wichtig ist jedoch auch hierbei, dass die Schnittrander frei von Tumorzellen sind
und wirklich die gesamte Brustdrise entfernt
wird, da in der Regel keine Nachbestrahlung Wenn die gesamte Brust entfernt werden
erfolgen wird. muss, sollte jede Patientin Uber die Mog-

lichkeiten des Wiederaufbaus der Brust
Die hauterhaltende Brustdrisenentfernung informiert werden.
fuhrt im Vergleich zur modifiziert radikalen
Operationsmethode nicht zu einem héheren Ruckfallrisiko. Damit stellt sie bei gleicher
Sicherheit eine verbesserte kosmetische Grundlage fur die folgende Rekonstruktion dar.
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Behandlung von Brustkrebs

3. Die Rekonstruktion der Brust
Der Brustwiederaufbau kann mit Implantaten oder Eigengewebe erfolgen.

Die Wahl der Methode sowie der Zeitpunkt der MaSnahmen ist zum einen von den person-
lichen Vorstellungen und kérperlichen Gegebenheiten der Patientin abhangig, wird aber
auch durch die fur die Erkrankung erforderlichen Behandlungsschritte (Chemotherapie,
Strahlentherapie) mit beeinflusst. Daher sind fur die Planung einer Brustrekonstruktion
mehrere zeitlich getrennte Auf-
klarungsgesprache erforderlich. ' 'f
Die Entscheidung fur oder gegen i * 1
rekonstruktive Schritte stellt eine
im héchsten Mafe individuelle
Uberlegung dar.

Bei der Implantatrekonstruktion
wird ein Gelkissen in der Regel
unter den Brustmuskel gelegt und
dieser durch ein eingenahtes Netz
verlangert und verstarkt.

Im Falle einer zurtckliegenden

Brustbestrahlung oder der Notwendigkeit der Strahlentherapie nach der Brustdrisen-
entfernung (dies ist bei befallenen axillaren Lymphknoten z. B. der Fall) sollte der Rekon-
struktion mittels Implantat nicht der Vorzug gegeben werden. Die bestrahlten und damit
geschadigten Gewebe fuhren zu einem hoéheren Risiko des Implantatversagens.

Mittel der Wahl sollte in diesen Fallen die Eigengewebsrekonstruktion sein. Dabei werden
Fettgewebe und/oder Muskelgewebe verschoben bzw. verpflanzt. Ursprung dieser Gewe-
be stellt in erster Linie der Unterbauch, aber auch alternativ der Oberschenkel oder die
Gesafdregion dar.

Auch eine Brustwarze kann durch Hautverpflanzung und/oder Tatowierung rekonstruiert
werden.
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Die Operation der Lymphknoten

Brustkrebs kann sich sowohl tber das Blutgefaf-

system als auch Uber die Lymphgefafle ausbrei- /
ten. Eine Untersuchung der Lymphknoten, die
zur erkrankten Brustdrlse gehoren (regionare 4

Lymphknoten), ist wichtig fur die Feststellung des
Tumorstadiums und die Ableitung der weiteren Be-
handlung. Die Lymphknoten in der Achselhdhle der
betroffenen Seite werden daher sowohl bei der brusterhal-
tenden Operation als auch bei der Mastektomie operiert.

Die Entfernung von Lymphknoten kann Komplikationen, wie
z. B. die Entstehung eines Lymphddems, nach sich ziehen.
Mit den fortschreitenden Erkenntnisgewinnen in der
Behandlung des Brustkrebses und der Therapieent-
scheidung anhand der Tumorbiologie wurde es mog-

lich, immer zurlckhaltender in der Achselhdhle zu operieren. Damit sinkt fur die betroffene
Frau das Risiko von Spatschaden im Lymphabtransport.

Der Umfang der operativen Therapie in der Axilla wird bestimmt durch den Lymphknotenbe-
fall zum Zeitpunkt der Diagnosestellung, aber auch vom Ansprechen etwaiger Lymphkno-
tenmetastasen auf eine vor der Operation (neoadjuvant) durchgefliihrte Chemotherapie.

1. Wachterlymphknotenbiopsie (sentinel node biopsy)

Die Brustdruse besitzt einen definierten Lymphabtransport (Gewebewasser) in die Ach-
selhohle. Bei Patientinnen mit Brustkrebs kdnnen auf diesem Wege Absiedlungen von
Tumorzellen in die Lymphknoten der Axilla stattfinden. Der Lymphknoten, der als erster be-
troffen ist (bzw. die Gruppe von Lymphknoten) bezeichnet man als Wachter- oder Sentinel-
Lymphknoten.

Diese Wachterlymphknoten werden vor der Operation dargestellt, indem ein radioaktiv
markiertes Medikament in die Brust gespritzt wird. Die Ausbreitung des Medikamentes
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Behandlung von Brustkrebs

erfolgt genauso, wie die Ausbreitung der Krebszellen. Der Operateur ist dann in der Lage,
den Wachterlymphknoten mit einer speziellen Sonde durch die Haut aufzuspuren und
gezielt Uber einen kleinen Schnitt zu entfernen. Diese Art der Markierung kann bei Bedarf
mit der zusatzlichen Markierung des Wachterlymphknotens durch einen blauen Farbstoff
kombiniert werden. Die Doppelmarkierung erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass der Wach-
terlymphknoten wahrend der Operation gefunden wird.

Anstatt alle Lymphknoten aus der Achselhdhle zu entfernen (komplette axillare Dissektion)
werden also nur die radioaktiv und/oder blau markierten Wachterlymphknoten entfernt.

Dieses beschriebene Vorgehen findet immer dann Nach der Entfernung der/des
Anwendung, wenn klinisch (Tastuntersuchung) und per Wachterlymphknotens ist das
Ultraschall kein Hinweis auf eine Mitbeteiligung der weitere operative Vorgehen
Lymphknoten an der Tumorerkrankung vorliegen. in der Axilla abhangig von der
Art der Brustoperation (Brust-
erhaltung oder komplette Brustdrisenentfernung) und ob die Patientin bereits vor der
Operation eine Chemotherapie erhalten hat (Neoadjuvanz).

Unter bestimmten Voraussetzungen macht sich im Falle eines Tumorbefalles des Wachters
die weitere Entfernung von Lymphknoten erforderlich (insgesamt ca. 10 Stuck).

Dann hilft die sogenannte Schnellschnittuntersuchung (sofortige Beurteilung der Lymph-
knoten unter dem Mikroskop seitens des Pathologen) wahrend der Operation.

Im Rahmen einer primaren brusterhaltenden Therapie (ohne vorangegangene Chemothe-

rapie) kbnnen bis 2 betroffene Wachterlymphknoten akzeptiert werden, ohne dass weitere
Lymphknoten entfernt werden mussen. Die nachfolgende Strahlentherapie schafft hier die
erforderliche Sicherheit.

Studien laufen, die untersuchen, ob bei klinisch und in der Bildgebung unauffalligen
Lymphknoten, ggf. auch auf die Entfernung von Wachterlymphknoten verzichtet werden
kann. Diese Studienergebnisse stehen noch aus, sodass derzeitiger Standard in dieser
Situation die operative Entfernung der Wachterlymphknoten darstellt.
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2. TAD (targed axillary dissection)

Es handelt sich hierbei um eine besondere Methode der Axillaoperation im Rahmen der
neoadjuvanten Behandlung (Chemotherapie vor Operation) einer Frau mit Brustkrebs.
Patienten mit bei Diagnosestellung des Brustkrebses auffalligen Lymphknoten erhalten
eine Punktion desselben mit dem Ziel der feingeweblichen Untersuchung. Im Rahmen
dieser Gewebepunktion erfolgt die Einlage eines Markierungsclips in den punktierten
Lymphknoten. Wenn sich der Befall des Lymphknotens bestatigt, entscheidet der Verlauf
unter der Chemotherapie das operative Konzept. Bildet sich die Veranderung des Lymph-
knotens zurlick (mittels Ultraschall zu beurteilen), dann kann nach der Chemotherapie eine
eingeschrankte Operation in der Axilla durchgefihrt werden: Es erfolgen die Wachterlymph-
knotenbiopsie und die Entfernung des clipmarkierten Lymphknotens.

Die Schnellschnittuntersuchung gibt Aufschluss Uber Befall oder Nichtbefall der entfernten
Lymphknoten. Bei Nachweis von Tumorzellen in den entfernten Lymphknoten ist die weite-
re Entfernung von Lymphknoten erforderlich (insgesamt ca. 10 Stuick).

Bei Tumorfreiheit ist keine weitere Lymphknotenentfernung erforderlich. Damit profitiert die
Frau von der Wirkung der neoadjuvanten Chemotherapie auch auf die Lymphknotenmetas-
tase durch die weniger radikale Operation in der Achselhdhle und hat so ein geringeres
Risiko bezlglich der Ausbildung eines Lymphdédems.

3. Axilladissektion

Die in der Achselhdhle verlaufenden

Bei der Entfernung der Lymphknoten aus der Nerven, die fiir die Beweglichkeit und

Achselhdhle (axillare Lymphknotendissek-tion)
wird das Fettgewebe, in dem sich die Lymphkno-
ten befinden, zum Grof3teil aus einer definierten
Region der Achselhdhle entfernt (ca. 10 Stuck).

die Bertihrungsempfindlichkeit des
Armes verantwortlich sind, werden dar-
gestellt und sorgfaltig geschont.

Trotzdem kann es bei dieser Art der Operation bei bis zu einem Drittel der Patientinnen zu Spat-
folgen kommen. Diese kénnen von einer Beeintrachtigung der Beweglichkeit im Schulter-Arm-
Bereich bis zu einer Veranderung des Geflhls in dieser Region oder aber einem Lymphdédem
reichen. Das Risiko fur diese Veranderungen steigt mit der Anzahl der entfernten Lymphknoten.
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Behandlung von Brustkrebs

Die Notwendigkeit zur DurchfUhrung einer Axilladissektion ist insbesondere durch die TAD
immer seltener geworden.

Bestrahlung

Energiereiche Strahlung kann
Krebszellen zerstéren oder
zumindest in ihrem Wachstum
hemmen. Nach jeder brusterhal-
tenden Operation, bei der der
Tumor im Gesunden entfernt
wurde, erfolgt routinemaRig

die Behandlung der Brust mit
ultraharten Réntgenstrahlen,
sogenannten Photonen. Damit
sollen nach der Operation mogli-
cherweise zurlickgebliebene Krebszellen zerstort und das Wiederauftreten des Tumors an
gleicher Stelle verhindert werden. Die Bestrahlung erfolgt, sobald die Wundheilung abge-
schlossen ist, also friihestens drei Wochen nach der Operation. Im Falle einer Chemothera-
pie wird erst nach deren Abschluss bestrahlt.

Die klassische Bestrahlung erfolgt an funf Tagen in der Woche mit taglich einer Bestrah-
lung. Ublicherweise kommen die Patientinnen ambulant zu ihrem Termin. Je nachdem
welches Bestrahlungsschema gewahlt wird, umfasst die Dauer der Bestrahlung drei bis
rund funf Wochen: Noch bis vor wenigen Jahren galt die Bestrahlung mit sehr niedrigen
Einzeldosen als einzig sinnvolles Behandlungskonzept. Heutzutage liegen Daten aus vier
sehr groRen Studien vor, die gezeigt haben, dass zumindest bei frihen Tumoren eine etwas
hohere Einzeldosis bei gleichzeitig verkirzter Gesamtbehandlungszeit (eine sogenannte
Hypofraktionierung) gleich gute Ergebnisse hinsichtlich Tumorkontrolle und spéater Neben-
wirkungen erzielt. Die akute Hautreaktion war in einigen dieser Studien sogar geringer.
Beide Behandlungsschemata sind daher méglich - geraten wird bei friihen Tumorstadien
derzeit aufgrund der Uberwiegenden Vorteile aber zum verkurzten Schema (Hypofraktio-
nierung). Eine Bestrahlung der Lymphabflusswege erfolgt bisher nach dem herkdmmlichen
Bestrahlungsschema, weil die Datenlage noch nicht ausreicht.

38



Damit nur das Gewebe bestrahlt wird, welches ein Risiko fur das Wiederauftreten des
Krebses in sich birgt, plant der Strahlentherapeut zusammen mit einem speziell ausge-
bildeten Physiker anhand von in Bestrahlungsposition angefertigten CT-Schnittbildern die
Bestrahlung flr jede Patientin individuell. So wird ermoglicht, dass gesundes Gewebe, wie
die Lunge oder das Herz, weitgehend geschont wird.

An mehreren Stellen in der Welt, auch in Deutschland, werden derzeit wissenschaftliche
Untersuchungen durchgefuhrt, die Gberprufen, unter welchen Bedingungen eine Bestrah-
lung der gesamten Brust durch eine Bestrahlung eines erkrankten Teils der Brust ersetzt
werden kann. Nach dem bisherigen Erkenntnisstand kann eine solche Teilbrustbestrahlung
unter bestimmten Voraussetzungen, wie dem niedrigen Risiko eines Ruckfalls, eingesetzt
werden. Das verhindert moglicherweise Nebenwirkungen und verkurzt die Dauer der Be-
handlung.

Nebenwirkungen der Bestrahlung

Dank moderner Technik und Therapieplanung ist es heute moéglich, genau festzulegen,
welches Gebiet des Korpers durch die energiereichen Strahlen behandelt werden soll. Die
Organe, die durch eine Bestrahlung der Brust geschadigt werden konnten, das Herz und
die Lunge, werden daher weitgehend aus dem
Bestrahlungsgebiet ausgeblendet. Deshalb ist
die Bestrahlung heute im Vergleich zu friher
ein schonenderes Behandlungsverfahren.

Die Nebenwirkungen der Strahlenthe-
rapie werden in friihe (wahrend und bis

6 Wochen nach Ende der Bestrahlung)
sowie spate Nebenwirkungen unterteilt.

Frihe Nebenwirkungen betreffen in erster
Linie die Haut. Abhangig vom Hauttyp der
Patientin kann es wahrend der Bestrahlung zu einem Austrocknen der Haut, einer R6tung
bis zu Epitheliolysen (offene Stellen) oder einem Odem (Schwellungen) kommen. Das kann
ahnlich wie ein Sonnenbrand aussehen. Einige wenige Patientinnen weisen nach der Be-
strahlung eine Hyperpigmentierung (Braunung) oder Hypopigmentierung (Entfarbung) der
Haut oder Brustwarze im Bestrahlungsfeld auf, die selten bestehen bleibt. Die Haut sollte
im Bestrahlungsgebiet wahrend der Behandlung und bis 3 Wochen danach nicht gereizt
werden (z. B. mechanische Reize durch kraftiges Frottieren oder Lymphdrainage). Duschen
und die Verwendung einer milden Seife sind aber erlaubt.
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Behandlung von Brustkrebs

Trotz aller technischen Méglichkeiten zur Lungenschonung, kann manchmal eine bestimm-
te Form der Lungenentziindung in den Wochen nach der Bestrahlung auftreten. Der behan-
delnde Strahlentherapeut wird in seiner ersten Nachsorge sein Augenmerk darauf richten
und nach Symptomen fragen. In aller Regel lasst sich diese Form der Lungenentziindung
ambulant gut behandeln und geht mit milden Beschwerden einher.

Spate Nebenwirkungen der Radiotherapie treten erst Jahre nach Bestrahlung auf, wie z. B.
eine Lungenfibrose (Verdichtung des Gewebes) der im Bestrahlungsfeld liegenden Lungen-
anteile, die aber die Leistungsfahigkeit der Patienten nicht einschrankt. Sehr selten kann
bei einer Bestrahlung der linken Brust das Risiko fur eine spatere Herzerkrankung etwas
ansteigen.

Was kann ich selbst tun?

Die Haut sollte im Bestrahlungsgebiet wahrend der Behandlung und bis drei Wochen
danach nicht gereizt werden (siehe oben). Die Hautpflege kann stattdessen mit Dexpan-
thenolhaltigen Cremes, Lotionen oder Schaum erfolgen. Das bestrahlte Areal sollte nicht
durch beengende oder synthetische Kleidung bedeckt werden. Auch direkte Sonnenein-
strahlung auf das bestrahlte Gebiet, Schwimmen und Saunabesuche sollten in dieser Zeit
vermieden werden. Wahrend der Bestrahlungsserie erfolgen regelmafiige Hautkontrollen
durch den behandelnden Strahlentherapeuten. Je nach Nebenwirkungsgrad kann die
Hautpflege individuell angepasst und intensiviert werden.
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Systemtherapie - Standards und Risikostratifizierung

Durch grofRe Fortschritte in der medikamentdsen Therapie konnte in den letzten Jahrzehn-
ten die Prognose relevant verbessert werden, sodass derzeit Uber 87 % der Patientinnen
geheilt werden kdnnen. Im Vordergrund steht eine subtypspezifische Therapie. Mit ca. 65 %
stellen die Hormonrezeptor-positiven (HR-pos.), Her2/neu negativen Mammakarzinome die
grofte Subgruppe dar. Eine Her2/neu Uberexpression finden sich bei ca. 25 % der Mam-
makarzinome. Die Gruppe der triple negativen Patientinnen (HR-neg./Her2/neu-neg.) (ca.
10 %) hat bei fehlender zielgerichteter Therapieoption die schlechteste Prognose.

Einteilung des Mammakarzinoms in unterschiedliche Subtypen
entsprechend der Inmunhistochemie

7 AN .

Hormonrezeptor-Positivitat

% HER2+ = HER2neu Uber-
expression

Einteilung

Subtypen

Triple neg.

10%

Triple neg. = HR-negative und
HER2neu negative Tumore

Das Mammakarzinom ist eine systemische Erkrankung, so ist es nicht ungewohnlich, dass
bereits sehr kleine Tumore metastasieren konnen. Aus diesem Grund kommt der medi-
kamentdsen Therapie ein hoher Stellenwert zu, wahrend das Ausmaf der Radikalitat der
operativen Therapie in den letzten Jahrzehnten stark abgenommen hat.
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Chemotherapie

Unter Chemotherapie versteht man die Verabreichung von Medikamenten, die das Wachs-
tum von Tumorzellen hemmen (Zytostatika). Ublicherweise wird die Chemotherapie ambu-
lant verabreicht. Am haufigsten erfolgt die Therapie als Infusion oder in Form von Tabletten.
Diese Medikamente wirken im ganzen Korper (systemisch). Vor allem sich schnell teilende
Zellen, wie die Krebszellen, werden damit attackiert. Allerdings werden auch andere sich
schnell teilende Zellen, wie die Zellen der Haarwurzeln, des Knochenmarks, der Magen-
und Darmschleimhaut und der Mundschleimhaut angegriffen, was sich in den typischen
moglichen Nebenwirkungen widerspiegelt. Diese sind Mudigkeit, Schwachung der Immu-
nabwehr, Haarausfall, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Appetitlosigkeit und allgemeines
Unwohlsein. Mit entsprechenden
Eine enge Abstimmung und Ricksprache mit Begleitmedikamenten (Supportiva)
den behandelnden Arzten ist hier sehr wichtig. kénnen diese Nebenwirkungen gut
Wochentliche Laborkontrollen sind Gblich, um behandelt werden, sodass die Stan-
ein Entgleisen der Blutwerte unter der Chemo- dardchemotherapien insgesamt gut
therapie frihzeitig erkennen zu kénnen. vertragen werden.

Die Chemotherapie wird in einem bestimmten Schema mit einer unterschiedlichen Zahl an
Zyklen (Gaben) durchgefihrt. Die Zyklen werden in unterschiedlichem Abstand (wochent-
lich, 2- oder auch 3-wochentlich) verabreicht. Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass
beim ,friihen Hochrisiko Brustkrebs* eine dosisdichte Therapie (Medikamente werden in
kUrzeren Abstanden verabreicht - z. B.: 2- statt 3 wochentlich) eine erhdhte Wirksamkeit
zeigt. Die Medikamente werden entweder allein als sogenannte Monotherapie oder in
Kombination (Polychemotherapie) appliziert.

Die Substanzen werden kombiniert, um die Wirksamkeit zu erhdhen und eventuelle Resis-
tenzen zu Uberwinden. Wichtige Zytostatika bei Brustkrebs sind Anthrazykline, Cyclophos-
phamid und Taxane. Die derzeitige Standardchemotherapie ist eine Anthrazyklin-/Taxan-
basierte Chemotherapie. Bei Vorschadigung des Herzens sollte ein anthrazyklinfreies
Chemotherapieregime gewahlit werden.
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Adjuvante Chemotherapie

Der Begriff ,adjuvant” bedeutet, dass die
Chemotherapie nach operativer Entfernung
des Tumors verabreicht wird, um moglicher-
weise vorhandene, aber nicht nachweisbare
Mikrometastasen zu bekampfen und damit
das Wiederauftreten der Krebserkrankung
zu verhindern.

Neoadjuvante Chemotherapie

Nach Sicherung der Diagnose Brustkrebs
per Stanzbiopsie wird vor der eigentlichen
Operation eine Chemotherapie verabreicht.
Eine neoadjuvante Chemotherapie sollte im-
mer dann erfolgen, wenn die Notwendigkeit
einer Chemotherapie an Hand der klinischen
sowie der Befunde der Stanzbiopsie abzulei-
ten ist. Bei HER-2neu Uberexpression oder
auch bei triple-negativen Tumoren sollte

eine neoadjuvante Therapie empfohlen werden. Der grofRe Vorteil der Neoadjuvanz ist die
schnelle Beurteilung der Effektivitat der verabreichten Chemotherapie und damit die Mog-
lichkeit der Therapiesteuerung in Abhangigkeit vom Ansprechen. Wahrend der Chemothe-
rapie wird das Ansprechen engmaschig klinisch und sonografisch Gberprift. Bei fehlendem
Ansprechen der Chemotherapie wird diese abgebrochen. Die praoperative Chemotherapie
wird Uber einen Zeitraum von 5 bis 6 Monaten verabreicht. Primares Ziel der neoadjuvan-
ten Therapie ist eine pathologische Komplettremission (pCR). Das bedeutet, dass bei der
Operation kein aktives Tumorgewebe mehr nachweisbar ist. Die neoadjuvante Therapie
ermoglicht eine erhéhte Rate brusterhaltender Operationen.

Generell, ob neoadjuvant oder adjuvant, steht eine subtypenspezifische Systemtherapie-

strategie im Vordergrund.
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Fur die Subgruppe der triple-negativen Mammakarzinome existiert keine zielgerichtete
Therapie. Eine platinhaltige neoadjuvante Chemotherapie, also die Hinzunahme von Carbo-
platin (wéchentlich oder 3-wochentlich) wird derzeit empfohlen. Studienergebnisse zeigten,
dass wenn nach neoadjuvanter Chemotherapie noch Resttumorgewebe bei der Operation
nachgewiesen wurde, Patientinnen mit triple-negativen Tumoren von einer zusatzlichen
adjuvanten Chemotherapie mit Capecitabin profitieren kdnnen.

Auswahl von moglichen Medikamenten bei einer
Chemotherapie gegen Brustkrebs

Zytostatikagruppe Chemische Substanz

Anthrazykline Epirubicin, Doxorubicin, Peg-liposomales Doxorubicin
Alkylantien Cyclophosphamid

Taxane Paclitaxel, Docetaxel, Nab-Paclitaxel

Platinsalze Carboplatin

Antimetabolite Methotrexat, 5-Fluoro-Uracil {5-FU), Capecitabin, Gemcitabin
Vinca-Alkaloide Vinorelbin

permurg /| e

Topoisomerasehemmer Topotecan

Bei Hormonrezeptor-pos./Her2/neu-negativen Tumoren mit hohem Rezidivrisiko ist
typischerweise eine Anthrazyklin-Taxan-basierte Chemotherapie angezeigt. Dosisdichte,
dosis-intensivierte Chemotherapieprotokolle stehen bei groer Tumorlast und bei hohem
Lymphknotenbefall im Vordergrund. Nach Abschluss der Chemotherapie ist eine endokrine
Therapie angezeigt.

Bei Hormonrezeptor-pos./Her2/neu-negativen Tumoren mit niedrigem Risiko fur ein Wie-

derauftreten der Erkrankung ist eine alleinige endokrine Therapie ohne Chemotherapie
angezeigt.
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Einer fur alle - alle fur einen!

Liebe Leserin, lieber Leser,

die Bayerische Krebsgesellschaft hilft Menschen mit Krebs. Diese Broschire ist
nur eine von vielen kostenlosen Dienstleistungen, welche wir anbieten.

Wir férdern aufRerdem die Arbeit von rund 160 Selbsthilfegruppen. Kern unserer
Arbeit sind jedoch die Gesprache mit Betroffen, die wir bayernweit in derzeit 13
Beratungsstellen und deren AuRensprechstunden anbieten.

Leider steigt die Zahl der Patienten bestandig an. ,Einer fir alle - alle fir einen!” -
mit diesen Zeilen méchte ich heute auch um lhre Unterstiitzung werben.
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o b

Im Namen aller Krebspatienten ein groRes Dankeschon,

Gemeinsam stark -

sie und wir!

Prof. Dr. med. Gunter Schlimok
Prasident der Bayerischen Krebsgesellschaft e.V.

PS: Jeder Beitrag kommt an - der grofle wie der kleine - und schenkt

neue Hoffnung! Danke.

Unter www.bayerische-krebs-
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wir eine Vielzahl von Informationen und Hilfs-
angeboten. Unser Auftritt wird laufend aktua-
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m wir die Arbeit von rund 160
Selbsthilfegruppen. Damit bieten wir ein
dichtes Netz an Hilfe auch in der Flache.
Jeder Beitrag zahlt und schenkt Krebspati-

enten neue Hoffnung.
m Leider steigt die Zahl der
Betroffenen bestandig
an. Jedes Jahr werden in Bayern 70.000
Menschen neu mit der Diagnose Krebs kon-
frontiert und jede Neuerkrankung steht fur
ein eigenes Schicksal. All unsere Kraft kon-
zentrieren wir auf die psychoonkologische
Begleitung der Betroffenen. ,Zuhéren. Be-
gleiten. Helfen.” - unseren Auftrag kdnnen
wir nur mit Ihrer Unterstitzung erfullen.
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Spende

Fiir Spenden bis EUR 300,— gilt der Einzah-
lungsbeleg als Zuwendungsbestatigung. Fiir
Spenden iiber EUR 300,— wird eine gesonderte
Zuwendungsbestétigung ausgestellt. Deshalb
bitten wir Sie, Ihre Anschrift deutlich lesbar
einzusetzen.

Zuwendungsbestatigung

1. Wir sind durch die Bescheinigung des
Finanzamtes Miinchen unter Steuer-Nr.
143/211/10291 (Bayerische Krebsgesellschaft
e. V.) vom 23.12.2021 wegen Forderung der
offentlichen Gesundheitspflege als gemeinniit-
zigen Zwecken dienend und zu den § 5 Abs. 1
Ziff. 9 KStG bezeichneten Kérperschaften, Per-
sonenvereinigungen oder Vermdgensmassen
gehorig anerkannt worden.

2. Wir bestétigen, dass wir den uns zugewen-
deten Betrag nur zu satzungsgemaBen Zwecken
verwenden werden. Nach EU-DSGVO kdnnen
Sie der Verwendung Ihrer Daten durch uns im
Rahmen derartiger Aktionen widersprechen.



Behandlung von Brustkrebs

Antihormonelle Therapie

Tamoxifen ist ein Anti-Hormon, das das 6strogenbedingte Wachstum von Tumorzellen
durch Bindung an den Ostrogenrezeptor blockiert. Seit mehr als drei Jahrzehnten stellt
Tamoxifen die Grundlage der endokrinen Therapie beim frihen und fortgeschrittenen
Mammakarzinom dar. Zudem wird Tamoxifen mittlerweile auch als praventive Therapie bei
Hochrisikopatientinnen eingesetzt. Die Effektivitat von Tamoxifen korreliert mit der Ostro-
genrezeptor- und Progesteronrezeptor-Expression der Tumore. Haufige Nebenwirkungen
unter Tamoxifen-Therapie sind thromboembolische Ereignisse sowie ein erhdhtes Risiko
eines Endometriumkarzinoms.

Aromatasehemmer

Die Herstellung von weiblichen Hormonen im Kérper der Patientin kann durch die Blocka-
de eines flr die Produktion dieser Hormone wichtigen Stoffes, der Aromatase, gehemmt
werden. Aromatasehemmer hemmen das Enzym Aromatase, wodurch die Umwandlung
von Androgenen in Ostrogene verhindert wird. Die dadurch resultierenden reduzierten
Ostrogen-Spiegel filhren zu einer Hemmung des 6strogenbedingten Tumorwachstums. Es
stehen zum einen die nicht-steroidalen Aromatasehemmer Anastrozol und Letrozol sowie
das steroidale, Exemestan zur Verfligung,.

Die Nebenwirkungen unterscheiden sich im

Vergleich zu Tamoxifen. Es treten weniger Aromatasehemmer missen bei prameno-
Hitzewallungen, thromboembolische Ereig- pausalen Patientinnen und bei Mannern
nisse und Gebarmutterkrebs auf, allerdings zwingend mit einem GnRH-Analogon

ist die Rate an Gelenk- und Muskelschmer- kombiniert werden.

zen erh6ht. Dartber hinaus ist mit einem
hoheren Knochendichteverlust und dadurch einer héheren Rate an Knochenbrichen zu
rechnen. Die Knochengesundheit muss unter Aromatasehemmertherapie unbedingt be-
achtet werden. Knochendichtemessungen und ggf. die Anwendung knochenschitzender/-
stérkender Medikamente sollten mit dem betreuenden Arzt /Arztin besprochen werden.

45



Behandlung von Brustkrebs

GnRH-Analoga

Analoga des gonadotropin-aus-
schittenden Hormons (GnRH-
Analoga) werden bei Frauen vor
den Wechseljahren mit Tamo-
xifen oder Aromatasehemmern
kombiniert. Diese Medikamente
werden unter die Haut gespritzt
und blockieren Uber das Gehirn
die Herstellung der weiblichen _J
Hormone in den Eierstdcken.
Alternativ ist auch die Ent-
fernung der Eierstocke oder
seltener eine Bestrahlung der
Eierstocke moglich.

Der kombinierte Einsatz von
GnRH-Analoga zusatzlich zu
Tamoxifen bzw. einem Aroma-
tasehemmer zeigte sich in Studien insbesondere bei jungen (< 35 Jahren), HR-positiven
Patientinnen mit einem hohen Rickfallrisiko, die eine Chemotherapie erhalten hatten, als
vorteilhaft.

Unter GnRH-Analoga plus Tamoxifen kdnnen vermehrt Hitzewallungen und Schwitzen, un-
ter ovarieller Suppression und Aromatasehemmer haufiger Knochen- und Gelenkschmer-
zen, vaginale Trockenheit und sexuelle Unlust auftreten.

Die Kombination sollte daher stets nach Abwagung der Vortherapie, des personlichen
Ruckfallrisikos und der zu erwartenden Nebenwirkungen erfolgen.

Die Gruppe der Patientinnen mit HR-pos./Her2/neu-negativen Tumoren mit mittlerem
Ruckfallrisiko stellt im klinischen Alltag haufig eine Herausforderung dar.
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Hier ist die individuell abzuwagen, ob eine Chemotherapie verabreicht werden sollte oder
eine alleinige endokrine Therapie ausreichend ist.

Neben der Ki67-Bestimmung konnen als mégliche Entscheidungshilfe u. a. kommerziell
verflighare molekulare Tests eingesetzt werden, wie z. B. Oncotype DX®, Endopredict®,
MammaPrint® oder der Prosigna®-Test.

Beim EPclin®-Test wird beispielsweise der EndoPredict®Test mit klinischen Parametern wie
dem Lymphknotenbefall und der Tumorgroie gekoppelt.

Somit Iasst sich schlussfolgern, dass die Risikoabschatzung eine zentrale Rolle in der
Therapie des Mammakarzinoms spielt. Durch eine immer exaktere molekulare Charakteri-
sierung der Tumore sollte es in Zukunft moglich sein, das Risiko der individuellen Patientin
noch besser abzuschatzen und die Therapie noch gezielter einzusetzen.

Dauer der endokrinen Therapie

Die adjuvante endokrine Therapie flr die hormonrezeptorpositiven Tumore sollte min-
destens 5 Jahre durchgefuhrt werden. Insbesondere bei erhéhtem Rezidivrisiko, z. B. bei
Lymphknotenbefall, wird eine Therapiedauer von bis zu 10 Jahren fir Tamoxifen empfoh-
len. Die Dauer, Wahl und Sequenz von Aromatasehemmer oder Tamoxifen hangt vor allem
vom Rezidivrisiko, dem Menopausenstatus und den Nebenwirkungen ab. Einen Beginn
der endokrinen Therapie mit Aromatasehemmern wird bei postmenopausalen Patientin-
nen mit Hochrisikokarzinomen und bei lobularen Karzinomen empfohlen.

Aromatasehemmer sollten bei guter Vertraglichkeit maximal 7 Jahre verabreicht werden.

Dies sollte jedoch in Abhangigkeit von Ruckfallrisiko und den Nebenwirkungen individuell
gut abgewogen werden. Ein Wechsel auf Tamoxifen ist nach 5 Jahren Aromatasehemmer-
therapie zu erwagen.

Bei hohem Ruckfallrisiko sollte die endokrine Therapie moglichst 7 Jahre, maximal
10 Jahre betragen.
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Zielgerichtete Therapie bei HER-2neu positivem Brustkrebs

Bei Erstdiagnose eines Mammakarzinoms
werden neben den Hormonrezeptoren Wirkweise zielgerichteter Therapien
auch der Her2/neu-Rezeptor (humaner
epidermaler Wachstumsfaktor-Rezeptor) f Bmaatzpunits (Targess) der Zieigenichbeten Thergse
bestimmt. Bei ca. 15 - 20 % der Mamma- i

karzinome liegt eine HER2-Uberexpression {’f_, Botenstolf

vor. Diese Tumore haben ein aggressives \ ;m
Wachstumsverhalten. Der Rezeptorsta- 8

tus stellt dabei sowohl einen wichtigen
prognostischen Faktor fir den Krankheits- . *_,;,..,...
verlauf als auch ein wichtiges Charakteris-
tikum zur Wahl der geeigneten Therapie {.___.-HWW
dar. Seit uns zielgerichtete Medikamente ‘g
zur Verfugung stehen, konnte die Progno-
se des HER2-positiven Mammakarzinoms KEEBSIELLE
extrem verbessert werden. Patientinnen

MRy

© Krebsinformationsdienst KID,
Deutsches Krebsforschungszentrum

mit HER2-positivem Brustkrebs profitieren
von speziellen Antikorpern, die die HER2-
Rezeptoren gezielt angreifen.

Bei der Erstdiagnose eines Her2/neu-positivem
Diese AntikOrper wirken am besten, Brustkrebs ohne Metastasierung wird empfohlen,
wenn sie in Kombination mit einer die Chemotherapie neoadjuvant (vor der Opera-
Chemotherapie verabreicht werden. tion) kombiniert mit einer gegen Her2/neu-
gerichteten AntikGrpertherapie zu verabreichen.

Die Antikérpertherapie wird parallel zu den Ublicherweise verabreichten Taxanen gestartet
und wird postoperativ fir insgesamt ein Jahr fortgefuhrt.

Der erste gegen den Her2neu-Rezeptor zugelassene Antikorper war Trastuzumab, welcher
die Prognose des Her2/neu-positiven Mammakarzinoms fundamental verbesserte.
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Mittlerweile steht das Medikament seit 2000 fur die metastasierte und seit Mai 2006
fUr die adjuvante/neoadjuvante Situation zur Verflgung. Trastuzumab wird 3-wdchentlich
oder auch wdchentlich intravends verabreicht. Mittlerweile kann Trastuzumab aber auch
subkutan, also ins Unterhautfettgewebe, gespritzt werden. Die EinfUhrung von Pertu-
zumab, ein weiterer anti-HER2-gerichteter Antikérper, konnte die Prognose weiter verbes-
sern. Bei Hochrisiko-Patientinnen sollte die Kombination der Antikérper Trastuzumab und
Pertuzumab, auch duale Antikérperblockade genannt, neoadjuvant gegeben werden. Bei
Lymphknotenbefall werden beide Antikdrper Gber insgesamt ein Jahr appliziert, ansons-
ten reicht postoperativ eine alleinige Trastuzumab-Therapie fur insgesamt zwoIf Monate
aus.

Frauen mit Her2/neu-positiven Tumoren, die nach neoadjuvanter Chemotherapie noch
einen Resttumor aufweisen, profitieren postoperativ von einem Therapiewechsel auf
T-DM1. Das Rezidivrisiko kann dadurch um 50 % gesenkt werden. T-DM1 ist ein Medi-
kament, bei welchem an den Antikérper Trastuzumab das Chemotherapeutikum DM1
gekoppelt ist. T-DM1 wird alle 3 Wochen intravends Uber 14 Gaben verabreicht.

Weisen Tumorzellen zusatzlich Hormonrezeptoren auf, so erhalt die Patientin im
Anschluss an die Chemotherapie eine antihormonelle Therapie.

' Insgesamt sind diese Antikorper-
therapien sehr gut vertraglich.

Aufgrund einer moéglichen selte-

4 nenSchadigung des Herzens,
sollten vor Beginn sowie unter
laufender Antikdrpertherapie
alle 3 Monate Ultraschallun-
tersuchungen des Herzens mit
Uberpriifung der Pumpfunktion
durchgefihrt werden.
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Metastasierter Brustkrebs

In der metastasierten Situation stehen die Verbesserung von Symptomen, die durch
die Metastasen verursacht werden, und die Lebensqualitat im Vordergrund. Es sollte
eine Stabilisierung der Erkrankung erreicht werden, die bestenfalls mit einer Verlange-
rung des Uberlebens einhergeht. Eingesetzte Therapien miissen eine gute Vertraglich-

keit aufweisen.

Da die Tumoreigenschaften sich andern kénnen, sollte versucht werden, bei Erstdiagnose
der Metastasierung sowie bei Fortschreiten (Progress) der Erkrankung eine Gewebeprobe
zu gewinnen, um die aktuelle Auspragung von Hormonrezeptor- und Her2/neu-Status zu

Uberprifen.

Das Therapiekonzept sollte sehr individuell gestaltet werden und sowohl die personlichen
Praferenzen der Patientin, die jeweilige klinische Situation als auch die Vortherapien und
eventuell noch vorhandene Nebenwirkungen zu bericksichtigen. Aufgrund der Komplexi-
tat und vielfaltigen medikamentdsen Therapieoptionen sollten Therapieentscheidungen
von Beginn an in einem interdisziplindren Team (Tumorboard) getroffen werden.
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Die Teilnahme an Studien ist in jeder Situation bei Brustkrebs zu empfehlen. Nur so konn-
te die Prognose fur Brustkrebs verbessert werden. Studienpatientinnen haben so auch
die Moglichkeit Therapien zu erhalten, die noch nicht zugelassen sind und kénnen auf
diese Weise ihr mogliches therapeutisches Spektrum erweitern.

Teilweise sind wir in der Lage auch beim metastasierten Mammakarzinom eine Chronifi-
zierung der Erkrankung zu erreichen, sodass Patienten unter onkologischer Dauerthera-
pie viele Jahre bei guter Lebensqualitat verbringen kénnen.

Medikamentose Therapie von Patientinnen mit metastasiertem
Her2/neu-positivem Mammakarzinom

Standard in der Erstlinientherapie bei Her2-positiver metastasierter Erkrankung ist die
Kombination des Chemotherapeutikums Docetaxel mit den Antikdrpern Trastuzumab
und Pertuzumab. Durch diese Therapie konnte eine Verlangerung des Uberlebens um

15 Monate erreicht werden. Die Chemotherapie wird Uber 6 Zyklen gegeben und die
Antikérpertherapie dartber hinaus bis zum Fortschreiten der Erkrankung. Standard in
der nachfolgenden Therapielinie (2. Linie) ist T-DM1. Auch diese Therapie geht mit einer
hohen Lebensqualitat bei guter Vertraglichkeit einher. Hauptnebenwirkungen sind eine
Verminderung der Blutplattchen und ein leichter Anstieg der Leberwerte. Bei erneuter Pro-
gression kann Trastuzumab mit anderen Chemotherapien kombiniert werden. Alternativ
kann auf eine anti-HER2 gerichtete Tablettentherapie, dem Lapatinib, in Kombination mit
dem Chemotherapeutikum Capecitabin umgestellt werden.

Wenn gleichzeitig zum positiven Her2/neu-Status die Hormonrezeptoren positiv sind,
kann nach Beendigung der Chemotherapie eine antihormonelle Erhaltungstherapie zu-
satzlich zur AntikGrpertherapie eingesetzt werden.

Dank der zielgerichteten Therapien hat sich das Her2-positive Karzinom von einer schwie-

rig zu behandelnden Erkrankung zu einer Erkrankung mit gut vertraglichen Therapien und
deutlich besserer Prognose entwickelt.
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Metastasierter Brustkrebs

Medikamentose Therapie von Patientinnen mit metastasiertem,
HR-positivem, Her2/neu-negativem Mammakarzinom

Der haufigste Subtyp ist das HR-positive, Her2/neu-negative Mammakarzinom. Erfreu-
licherweise haben wir zunehmend mehr Therapieoptionen, um maoglichst lang auf eine
Chemotherapie verzichten zu kdnnen, mit einem groflen Repertoire an endokrinen Mono-,

aber auch Kombinationstherapien.

Uberblick iiber die zugelassenen medikamentosen Therapieoptionen
des HR-positiven/Her2/neu-negativen Mammakarzinoms

Therapieansatz

Wirkungsweise/
Substanzklasse

Ausgewabhlte Vertreter

Antiostrogene Tamoxifen, Fulvestrant
E:::::::e Aromatasehemmer Letrozol, Anastrozol, Exemestan
GnRH-Analoga Leuprorelin, Goserelin
CDK4/6-Inhibitor Palbociclib, Ribociclib, Abemaciclib
Zielgerichtete mTOR-Hemmer Everolimus
Therapie VEGF-Antikérper Bevacizumab
PARP-Inhibitor Olaparib,Talazoparib
AlIENE) ?Iglg:gtglgzglse?gjg:glyykol]—liposomaIes)
Anthrazykline Doxorubin, Epirubicin
Fluorpyrimidine 5-FU (Fluoruracil)
Chemotherapie Halichondrin-B-Analoga Eribulin
Mitosehemmer Capecitabine, Carboplatin
Platinderivate Cisplatin, Carboplatin
Taxane Docetaxel, Paclitaxel, (nab-)Paclitaxel
Vinca-Alkaloid-Analogon Vinorelbin
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Endokrine Therapie

Da das Wachstum von Mammakarzinomen in den meisten Fallen hormonell gesteuert
wird, stellt die Blockierung der Hormonwirkung durch eine endokrine Therapie bei Patien-
tinnen mit fortgeschrittenem Mammakarzinom und positivem Hormonrezeptorstatus den
ersten Therapieschritt dar. Nicht nur bei alleinigen Knochenmetastasen, sondern auch
bei viszeralen Metastasen (z. B. Metastasen in Lunge, Leber, Gehirn) ist eine endokrine
Kombinationstherapie mit einem Aromatasehemmer oder Fulvestrant mit einem CDK4/6-
Inhibitor die Therapie der Wahl.

Alternativ kann auch endokrine Monotherapie verabreicht werden, vor allem wenn kein
Remissionsdruck, d. h. hoher Druck, besteht, dass die entsprechende Anti-Krebstherapie
sehr schnell greifen soll.

Derzeit stehen zur endokrinen Therapie des metastasierten Mammakarzinoms neben
Antidstrogenen auch Aromatasehemmer und GnRH-Analoga zur Verfligung. Diese werden
idealerweise bis zum Progress oder dem Auftreten belastender Nebenwirkungen verabreicht.

Tamoxifen wirkt am Ostrogenrezeptor. Rund 50 % der Patientinnen mit fortgeschrittenem
Mammakarzinom sprechen jedoch nicht auf Tamoxifen als Erstlinientherapie an. Ferner
wurde fur Tamoxifen eine unterlegene Wirksamkeit im Vergleich zu Fulvestrant oder Aro-
matasehemmern bei postmenopausalen Patientinnen gezeigt.

Fulvestrant ist ebenfalls ein Ostrogenrezeptor-Antagonist. Fulvestrant wird alle vier Wo-
chen (plus einer loading dose an Tag 14) intramuskular gespritzt. Es sollte bei prameno-
pausalen Patientinnen nur in Kombination mit einem GnRH-Analogon eingesetzt werden.
Studien konnten einen Vorteil von Fulvestrant gegenlber Aromatasehemmern im progres-
sionsfreien Uberleben belegen.

Aromatasehemmer

Wie auch in der adjuvanten Situation stehen die nicht steroidalen Aromatasehemmer
sowie ein steroidaler Aromatasehemmer zur Verfligung. Studien erbrachen eine etwas
bessere Wirksamkeit im Vergleich zu Tamoxifen.
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Metastasierter Brustkrebs

GnRH-Analoga

Bei pramenopausalen Patientinnen muss eine Aromatasehemmertherapie oder auch
Fulvestrant stets mit GhnRH-Analoga kombiniert werden. Eine alleinige Therapie mit GhnRH-
Analoga kommt nur in absoluten Ausnahmefallen infrage.

Endokrine Kombinationstherapien bei metastasierten Patientinnen

Eine endokrin basierte Therapie in Kombination mit einer zielgerichteten Therapie, den
CDK4/6-Inhibitoren, ist der aktuelle Standard in der Erstlinientherapie beim HR positiven/
Her2neu- negativen Mammakarzinom.

CDK4/6-Inhibitoren

Die Einfihrung der CDK4/6-Inhibitoren stellt einen Meilenstein in der Therapie des HR-positi-
ven/Her2/neu-negativen Mammakarzinoms dar. Durch die CDK4/6-Inhibitoren wird die Pro-
liferation der Tumorzellen gehemmt. CDK4/6Inhibitoren haben das Potenzial, Resistenzen
gegen eine endokrine Therapie aufzuheben. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund inte-
ressant, dass ein Teil der HR-positiven Patientinnen Resistenzen gegenuber einer endokrinen
Therapie besitzt oder diese Resistenzen im Therapieverlauf entwickelt. Zur Therapie des
HR-positiven/Her2/neu-negativen, lokal fortgeschrittenen oder metastasierten Mammakarzi-
noms sind derzeit die CDK4/6-Inhibitoren Palbociclib, Ribociclib und Abemaciclib in Kom-
bination mit Aromatasehemmern oder Fulvestrant zugelassen. Alle 3 CDK4/6- Inhibitoren
verlangern das progressionsfreie Uberleben im Vergleich zu einer endokrinen Monotherapie
bei Patienten ohne endokrine Vortherapie um circa 10 Monate und bei Einsatz nach Voran-
schreiten der Erkrankung unter einer endokrinen Therapie um circa 5 Monate. Ribociclib und
Abemaciclib haben eine Verlangerung des Gesamtiberlebens gezeigt.

Palbociclib und Ribociclib werden 3 Wochen hintereinander genommen gefolgt von einer
einwOchigen Pause, Abemaciclib wird durchgangig genommen.

Insgesamt zeigen die Studienergebnisse, dass durch eine Erstlinientherapie eine Ge-
samtansprechrate von etwa 50 % erreicht werden kann. Diese ist vergleichbar zu
Gesamtansprechraten, die unter einer Erstlinien-Chemotherapie erreicht werden kdnnen.
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CDK4/6 Inhibitoren sind insgesamt gut vertraglich. Im Vordergrund stehen Blutbildveran-
derungen, Verlangerung einer Leitungszeit am Herzen und Nebenwirkungen des Magen-
Darm-Traktes. Aber auch die Daten zur Lebensqualitat sprechen flir den Einsatz von
CDK4/6-Inhibitoren.

mTOR-Hemmer

Der mTOR-Hemmer Everolimus unterdrickt das Tumorzellwachstum durch Hemmung des
mTOR-Signalwegs und ist in Kombination mit Exemestan fur die Zweitlinientherapie des
HR-positiven/Her2-negativen, fortgeschrittenen Mammakarzinoms bei postmenopausa-
len Frauen zugelassen. In der zulassungsrelevanten BOLERO-2-Studie konnte durch die
Kombination von Everolimus und Exemestan im Vergleich zu Exemestan und Placebo

in der Zweitlinientherapie - nach Vorbehandlung mit Letrozol oder Anastrozol - bei
HR-positiven, postmenopausalen Frauen eine signifikante Verlangerung des medianen
progressionsfreien Uberlebens (7,8 vs. 3,2 Monate) erreicht werden. Die haufigsten ho-
hergradigen Nebenwirkungen unter Everolimus und Exemestan im Vergleich zur Mono-
therapie mit Exemestan waren Entzindungen der Mundschleimhaut, Anamie (Blutarmut),
Luftnot, Erh6hung des Blutglucosespiegels, Mudigkeit und eine durch das Medikament
bedingte Entzindung der Lunge.

VEGF-Antikorper

Der VEGF-Antikérper Bevacizumab
hemmt die Bildung von Blutgefa-
3en im Tumor. Bevacizumab ist
als Erstlinientherapie des Her2/
neu-negativen, metastasierten
Mammakarzinoms in Kombination
mit einer Chemotherapie (Paclita-
xel oder Capecitabin) zugelassen.
Dabei flhrte die Kombination

in der Erstlinientherapie zwar
nicht zu einer Verlangerung des
Gesamtiiberlebens, jedoch zu
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Metastasierter Brustkrebs

einer Verlangerung des progressionsfreien Uberlebens (mit Paclitaxel) und einer Verbes-
serung der Ansprechrate (mit Paclitaxel oder Capecitabin). Hauptnebenwirkungen unter
der Therapie mit Bevacizumab sind insbesondere die Ausbildung oder Verschlechterung
eines hohen Blutdrucks, Blutungen, Thromboembolien, Wundheilungsstérungen und eine
Eiweiflausscheidung im Urin.

PARP-Inhibitoren

Mutationen in den Genen BRCA1 und BRCA2 treten bei etwa 5 % der Mammakarzinome
auf, wobei insbesondere Patientinnen mit familiarer Vorbelastung, jingere Patientinnen
und Patientinnen mit triple-negativen Mammakarzinomen von den Mutationen betroffen
sind. Tumorzellen mit BRCA1- und BRCA2-Mutationen sind besonders sensibel fir die
Inhibition der Poly-ADP-Ribose-Polymerase (PARP), ein Enzym in Tumorzellen, das die
Reparatur der DNA unterstutzt. Durch die Hemmung von PARP wird die DNA-Reparatur
verhindert, was zum Tumorzelltod fuhrt.

Der PARP-Inhibitor Olaparib erhielt
Nebenwirkungen unter PARP-Inhibition im April 2019 die Zulassung fur
betreffen vor allem die Blutbildung (z. B. die Behandlung von Patienten mit
Anamien) und gastrointestinale Nebenwir- BRCA1/2Mutation und Her2/neu-
kungen (Ubelkeit, Erbrechen). Selten kommt negativen, lokal fortgeschrittenen oder
es zu einer Entziindung der Lunge oder metastasierten Mammakarzinomen

einer Schadigung des Knochenmarks. nach Anthrazyklin- und taxanhaltiger
Vorbehandlung. Patientinnen mit HR-

positiven Mammakarzinomen sollten
far eine endokrine Therapie nicht geeignet sein. Die Zulassung basiert auf Ergebnissen
der Phase-llI-Studie OlympiAD, in der Olaparib im Vergleich zur Chemotherapie untersucht
wurde. So konnte durch Olaparib das mediane progressionsfreie Uberleben signifikant
(7,0 vs. 4,2 Monate) im Vergleich zur Chemotherapie verlangert werden. Gleichzeitig
traten unter Olaparib weniger hochgradige Nebenwirkungen als unter der Chemotherapie
auf (36,6 % vs. 50,5 %). Ein weiterer zugelassener PARP-Inhibitor ist Talazoparib.
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Chemotherapie

Nur in seltenen Fallen, bei sehr hohem Therapiedruck, muss eine Chemotherapie verab-
reicht werden. Dies ist der Fall bei drohendem Organausfall, wie z. B. drohendem Leber-
versagen. Hier besteht die Notwendigkeit eines sehr raschen Wirkeintritts. Aufgrund der
Toxizitat einer Chemotherapie und einer geringeren Remissionsdauer sollte diese jedoch
nur in einer akut lebensbedrohlichen Situation oder im Falle eines Progresses der Erkran-
kung, wenn endokrine Therapiemdglichkeiten ausgeschopft sind bzw. die Patientin nicht
mehr auf eine hormonelle Therapie anspricht, eingesetzt werden.

Eine Kombination aus Chemotherapie und endokriner Therapie wird generell nicht emp-
fohlen. Es stehen verschiedene Zytostatika fir die palliative Chemotherapie (siehe Tabelle
Seite 52) zur Verfugung, von denen vorrangig Anthrazykline und Taxane eingesetzt werden
sollten. Eine Polychemotherapie wird nur bei einem starkem Remissionsdruck empfoh-
len, etwa wenn starke Beschwerden, ein rasches Tumorwachstum oder ein aggressives
Tumorverhalten vorliegen. In anderen Fallen sollte eine Monochemotherapie aufgrund
der besseren Vertraglichkeit vorgezogen werden. Aufgrund der Heterogenitat der Metas-
tasen und des individuellen Krankheitsverlaufs kann zur Therapiestrategie jedoch keine
einheitliche Empfehlung gegeben werden. Die Therapieentscheidung im fortgeschritte-
nen Stadium muss daher individuell, nach Abwagung der Vortherapien, Rezeptorstatus,
Therapieeffekte (z. B. Symptomkontrolle) und Nebenwirkungen sowie der persdnlichen
Winsche und Prioritaten der Patientin getroffen werden.

Immuntherapie beim PD-L1 positiven triple-negativen metastasierten Brustkrebs

Seit August 2019 ist der erste Checkpoint-Inhibitor Atezolizumab in Kombination mit der
Chemotherapie nab-Paclitaxel bei Patienten mit metastasiertem triple-negativen Mamma-
karzinom und einem positiven PD-L1-Status auf den Immunzellen fir die erste Behand-
lungslinie zugelassen. Die Zulassungsstudie Impassion130 hat eine Verlangerung des
Uberlebens um 7 Monate im Vergleich zur Monotherapie mit nab-Paclitaxel gezeigt.

Atezolizumab ist als Checkpoint-Inhibitor eine Immuntherapie. Durch die Anwendung
dieses Medikaments besteht die Mdéglichkeit, dass das korpereigene Immunsystem die
Tumorzellen wieder erkennt und beseitigt.
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Metastasierter Brustkrebs

Nab-Paclitaxel wird wochentlich Uber 3 Wochen, gefolgt von einer 1-wochigen Pause und
Atezolizumab alle 14 Tage als Infusion gegeben.

Nebenwirkungen unter dem Checkpoint-Inhibitor sind vor allen immunvermittelte Entzin-
dungen, die im ganzen Korper auftreten kdnnen (Entziindungen des Darms, der Lunge,
Haut, Gehirn etc.). Diese Nebenwirkungen sind selten, missen aber schnell mit einer
cortisonhaltigen Therapie behandelt werden. Hier ist die unmittelbare Vorstellung der
Patientin beim behandelnden Onkologen im Fall von neu aufgetretenen Symptomen zur
raschen Therapieeinleitung notig.

Besonderheiten bei der Therapie von pra-und postmenopausalen Frauen

Der menopausale Status der Patientinnen beeinflusst die Prognose und Therapie des
Mammakarzinoms. So sind pramenopausale Patientinnen haufiger von aggressiveren
Tumoren betroffen als postmenopausale Patientinnen. Zudem beeinflussen die Therapien
die ovarielle Funktion der Patientinnen, was sich in einer verfrihten Menopause (Wech-
seljahre) sowie Abnahme der Fertilitat der Patientinnen widerspiegelt und insbesondere
bei nicht abgeschlossener Familienplanung von Bedeutung ist.

Die Therapie pramenopausaler Patientinnen
sollte daher stets unter Berlcksichtigung
aller zur Verfliigung stehenden Thera-
pieoptionen und nach Abwagung aller
j f relevanten Faktoren, einschlieBlich
moglicher (Langzeit-) Neben-

Ik wirkungen, getroffen werden.
v o/ Generell orientiert sich die
- g - l,'r Therapie des metastasierten
' i J Mammakarzinoms bei prame-
'\% nopausalen Frauen weitestge-

hend an den Empfehlungen flr
postmenopausale Frauen.



Zusatzlich ist es in dieser Patientengruppe bei endokriner Therapie (Ausnahme Tamoxifen)
notwendig, eine ovarielle Suppression zu erreichen, was durch den Einsatz von GnRH-Ana-
loga, die operative Entfernung der Eierstdocke und seltener durch Bestrahlung der Eiersto-
cke erreicht wird.

Fazit

Far pra- und postmenopausale
Frauen mit metastasiertem, HR-
positivem/Her2/neu-negativem
Mammakarzinom wird als erste
Therapielinie eine endokrine
Kombinationstherapie mit einem
CDK4/6-Inhibitor empfohlen. Da-
bei wird die endokrine Therapie
bei pramenopausalen Frauen
stets (Ausnahme Tamoxifen) mit
einer ovariellen Suppression
kombiniert. Die Therapie mit
einem Aromatasehemmer zeigte
sich vorteilhaft gegenuber einer
Behandlung mit Tamoxifen, wes-
halb Aromatasehemmer vorrangig zur endokrinen Therapie eingesetzt werden sollten.
Eine Alternative stellt die Therapie mit Fulvestrant dar.

Durch die Entwicklung zielgerichteter Therapieformen konnte in den letzten Jahren das
Spektrum der Behandlungsmoglichkeiten beim metastasierten Mammakarzinom zudem
deutlich erweitert werden. Dabei sind insbesondere endokrine Kombinationstherapien mit
CDK4/6-Inhibitoren von Bedeutung. Bei BRCA-Mutation und entsprechender Vortherapie
besteht die Moglichkeit einer Behandlung mit PARP-Inhibitoren. Weitere zielgerichtete
Therapien sind der VEGF-Antikorper Bevacizumab oder der mtor-Hemmer Everolimus. Eine
Chemotherapie sollte aufgrund der hohen Toxizitat und geringen Remissionsdauer nur bei
drohendem Organversagen oder Versagen von endokrinen Therapien eingesetzt werden.
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Endokrine Therapie der pramenopausalen und postmenopausalen Patientin
mit Her2/neu-negativem, metastasiertem Mammakarzinom

Oxford Evidenz- Oxford Empfeh- Empfehlungsgrad

grad (1a-5) lungsgrad (A-D) (—--++)

Pramenopausale Patientinnen

Tamoxifen 2b B +
SIQIFIQ:A + Fulvestrant + Palbo- 2% B i

A + + -

&r;}z:ilﬁ) Fulvestrant + Abe 2b B o
GnRH-A + Al + Palbociclib” 5 D ++
GnRH-A + Al + Ribociclib 1b B ++
GnRH-A + Tamoxifen la A ++
Ovarielle Suppression 2b B

GnRH-A + Al (1. und 2. Linie) 2b B +
GnRH-A + Fulvestrant 1b B +
Al ohne ovarielle Suppression 3 D -

* Extrapoliert aus Daten postmenopausaler Patientinnen (mit Aromatasehemmer)

# Keine Hinweise fiir die Uberlegenheit eines einzelnen Aromataseinhibitors. Um eine spatere Therapie
nach Zulassungsstatus mit Everolimus zu erméglichen, sollte in der Erstlinientherapie bevorzugt ein
nicht-steroidaler Aromatasehemmer eingesetzt werden

§ Ribociclib, Palbociclib und Abemaciclib; AGO: Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie e. V.
Al:

Aromatasehemmer; GnRH-A: GnRH-Analoga
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Oxford Evidenz- Oxford Empfeh- Empfehlungsgrad

grad (1a-5) lungsgrad (A-D) (—--++)
Postmenopausale Patientinnen
Fulvestrant 1b B ++
Al (3. Generation)* la A ++
Tamoxifen la A +
Fulvestrant + Anastrozol 1b B +/-
Fr'uhere Behandlungslinien 5 D i/
wiederholen
_Inhibitors

CPK4/6 In_h|b|tor + 1b B -+
nicht-steroidaler Al
CDK4/6-Inhibitors + Fulvestrant 1b B ++
Abemaciclib Monotherapie 3 C +/-
Everolimus + Exemestan 1b A +
CDK4/6-Inhibitor Gber den

) 5 D -
Progress hinaus
Erhaltungstherapie mit Beva-
cizumab +_ er_mdokrlne Therapie 1b B +/-
nach Remission unter Chemo-
therapie mit Bevacizumab
Bevacizumab + endokrine
Thgraple als Erstl|n!entherap|e 1b B 4/
bei lokal fortgeschrittener oder
metastasierter Erkrankung
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Beratung zum Fertilitatserhalt
bei Brustkrebs

6,6 % der Frauen mit der Erstdiagnose Mammakarzinom sind jiinger als 40 Jahre. Die
onkologischen Therapieansatze bei diesen Frauen im fertilen Alter umfassen eine
antihormonelle Therapie mit Tamoxifen und/oder eine (neo-)adjuvante Chemothera-
pie. Beide Therapien sind mit negativen Auswirkungen auf die Fertilitat verbunden.

Diese Beratung zum Fertilitatserhalt sollte frihzeitig veranlasst werden und erfolgt in
interdisziplinarer Kooperation. Bei dieser Beratung werden eine individuelle Abschat-
zung der onkologischen Prognose, des individuellen toxischen Risikos fur die Gonaden
(Keimdrusen) in Abhangigkeit von Alter, Eierstocksreserve und geplanter Therapie vorge-
nommen. Im Gesprach mit der Frau und ggfs. dem Partner werden fertilitatsprotektive
Maflnahmen diskutiert und eingeleitet.

Einschrankung der Fertilitat durch Chemotherapie

Junge Frauen mit Brustkrebs (< 40 Jahre) haben haufiger aggressivere Subtypen als al-
tere Patientinnen und bendétigen oft eine Chemotherapie. Fur die typischen Chemothera-
pieschemata liegt die Rate des passageren Ausbleibens der Menstruation (Amenorrhoe)

62



bei 90 %. Sehr stark altersabhangig ist jedoch die Rate der Persistenz der Amenorrhoe
mindestens 6 - 12 Monate nach Chemotherapieende. Dabei liegt fur Anthrazyklin-Taxan-
haltige Schemata die Rate flr eine persistierende Amenorrhoe bei Frauen < 30 Jahre bei
10 - 20 %, wahrend Frauen alter als 30 Jahre ein Risiko mit einer Spannweite von

13 - 68 % aufweisen.

Neben der gonadotoxischen Therapie einschliefllich der Therapiedauer beeinflusst auch
das Alter, der BMI und die Eierstocksreserve vor Therapie das Ausmaf der Schadigung.
Analysen haben gezeigt, dass

insbesondere der AMH-Wert Bei fortgeschrittenem und metastasiertem Mammakar-
zur Abschatzung der Wahr- zinom sollte eine fertilitatsprotektive Maflnahme nur in
scheinlichkeit einer persistie- Einzelfallen angesprochen werden, dabei muss die deut-
renden Eierstockfunktionssto- lich eingeschrankte Prognose berucksichtigt werden.

rung eingesetzt werden kann.

Besonderheiten bzgl. Fertilitatsprotektion bei Hormonrezeptor-positivem
Brustkrebs, Einschrankung der Fertilitat durch endokrine Therapie

Die Dauer der endokrinen Therapie bei hormonrezeptorpositivem Karzinom wird Gber

5 Jahre empfohlen. Bei erh6htem Risiko und nach individueller Nutzen-Risiko-Abwagung
ist eine Therapiedauer von bis zu 10 Jahren moglich. Dies betrifft in besonderem Mafe
junge Frauen.

Die endokrine Therapie mit Tamoxifen ggf. in Kombination mit GhRH-Agonisten ist nicht
direkt mit einer Beeintrachtigung der Eierstocksreserve verbunden. Die zeitliche Verzoge-
rung bis zum moglichen Eintritt einer Schwangerschaft fihrt jedoch zu einer Einschran-
kung der Fertilitat.

Eine Unterbrechung der endokrinen Therapie in den empfohlenen 5 - 10 Jahren fur eine

Schwangerschaft kann erwogen werden, auch wenn es fur die Sicherheit bei Pausierung
noch keine Daten gibt.
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Beratung zum Fertilitatserhalt
bei Brustkrebs

Mogliche Maf3nahmen zur Fertilitatsprotektion bei Mammakarzinom

Méogliche MaRnahmen zur Fertilitdtsprotektion beim Mammakarzinom sind die medi-
kamentdse Gabe von GnRH-Agonisten, die hormonelle Stimulationsbehandlung und
Eizellgewinnung sowie die Eierstockskryokonservierung. Diese Methoden kdnnen auch in
Kombination angewandt werden. Beim Mammakarzinom mussen die moglichen Metho-
den der Ovarprotektion individuell abgewogen werden.

Risiken der Ovarprotektion beim Mammakarzinom

Risiken durch die Eierstocksprotektion mussen individuell abgeschatzt werden. Dazu ge-
horen die mogliche Metastasierung in den Eierstock mit der Retransplantation von Tumor-
zellen nach Kryokonservierung, Tumorwachstum durch die hormonelle Stimulationsbe-
handlung vor allem vor neoadjuvanter Chemotherapie und das verminderte Ansprechen
des Tumors auf Chemotherapie bei gleichzeitiger Gabe von GnRH-Agonisten.

Die hormonelle Stimulationsbehandlung zur Eizellgewinnung sollte bei Hormonrezeptor-

positivem Mammakarzinom mit antihormoneller Begleitbehandlung erfolgen. Bei geplan-
ter neoadjuvanter Chemotherapie bei Mammakarzinom ist die hormonelle Stimulations-

behandlung zur Gewinnung von Eizellen umstritten.

Schwangerschaft nach
GnRH-Agonisten bei Frauen mit Brustkrebs Mammakarzinom

GnRH-Agonisten scheinen zur Ovarprotektion

bei Frauen mit Brustkrebs effektiv zu sein. Beobachtungsstudien zeigen, dass
Frauen nach Brustkrebs ohne nach-

weisbare Einschrankung ihrer onkologischen Prognose schwanger werden kénnen. Es
resultiert auch keine Prognoseverschlechterung durch eine Schwangerschaft.
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Sexualitat und Brustkrebs

7
U S

Auswirkungen der Diagnose Brustkrebs

Die Diagnose Brustkrebs bringt das bisherige Leben ins Wanken. Alles was fiir eine
Frau von Bedeutung ist und die Art wie sie bisher ihr Leben gestaltet hat, wird ange-
sichts der Krebserkrankung mit Bedrohung der Gesundheit und der Zukunft infrage
gestelit.

So kommt es unweigerlich zu einer dramatischen Stérung des privaten und familiaren
Alltags mit Auswirkungen auf die Partnerschaft und Versorgung der Kinder oder auf
einen aktuell bestehenden Kinderwunsch. Aber auch der berufliche Alltag und die Karri-
ereplanung werden durch die langfristigen Folgen vor allem der liber Monate dauernden
Therapie beeinflusst. Das bisherige Leben tritt in den Hintergrund und es geht fir einige
Zeit nur um die Erkrankung einschliefllich der konkreten, individuellen Therapieplanung,
die bei der Erkrankung Brustkrebs besonders komplex ist. Diagnose und Therapie einer
lebensbedrohlichen Erkrankung wie des Mammakarzinoms gelten als ,kritisches Lebens-
ereignis“ und fuhren als traumatisierende Belastung zu einem in Studien messbar erhoh-
ten Level an Stress, Angsten und oft auch Depressivitét bei den betroffenen Frauen.
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Sexualitat und Brustkrebs

Bei Frauen in festen Beziehungen wird auch der Partner durch die Erkrankung belastet.
Auch bei den Partnern kann es im Verlauf der Erkrankung zu Depressivitat und Angsten
kommen: Brustkrebs wird zur Erkrankung des Paares.

Auswirkung der Krebserkrankung der Brust auf die Sexualitat

Aufgrund der besonderen Funktionen des aufleren und gut sichtbaren Geschlechtsorgans
Brust bei der Frau ist die Bedeutung fur die Weiblichkeit enorm. Als wichtigstes Symbol
fur die Weiblichkeit, Fruchtbarkeit, Erotik und Quelle der sexuellen Erregung flr Frau und
Mann ist die Brust eng verknupft mit der Sexualitat. Sexualitat betrifft viele Dimensionen
wie Attraktivitat, Korperlichkeit, Libido, Partnerschaft und Liebe sowie Reproduktion - in
allen Bereichen spielt das Organ Brust eine besondere Rolle.

Auswirkungen auf die Sexualitat im Aligemeinen

Die Diagnose einer Brustkrebserkrankung dndert die Einstellung zum eigenen Korper.
Das vermeintlich Gesunde und Stabile im Leben wackelt. Wenn die Brust betroffen ist,
verandert sich die Einstellung zum Koérper, ein Organ, das bislang fur Attraktivitat, Sexua-
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litdt, Fortpflanzung stand, wird zur konkreten Lebensbedrohung. Wahrend der akuten
Phase der Erkrankung und der Auseinandersetzung mit der Diagnose tritt die sexuelle
Lust haufig in den Hintergrund. Frauen schildern ein vermindertes sexuelles Interesse und
Initiative, verminderte sexuelle Erregung, Geflhllosigkeit in den Bristen, Orgasmussto-
rungen, fehlende sexuelle Befriedigung, verminderte Lust oder seltenere Orgasmen. Aber
auch die gegenteilige Reaktion kann maéglich sein, mit der Entwicklung einer intimeren,
vertieften Beziehung zum Partner, der Sehnsucht nach korperlicher Nahe und sexueller
Befriedigung. Sexualitat kann auch ein Ventil sein, die Krebsdiagnose zu verarbeiten.

Die wichtigste Auswirkung der Diagnose ,Brustkrebs* ist wahrscheinlich, dass Frauen
vorubergehend oder langfristig vermeiden, sich nackt zu zeigen und geringeres sexuelles
Interesse erleben. Durch die Negativspirale Ruckzug - Vermeidung - geringere Libido
entwickelt sich in einem Grof3teil der Patientinnen langfristig eine Luststérung mit Auswir-
kung auf die Paarbeziehung.

Auswirkungen der Therapieformen der Primartherapie

Die Diagnose ,Brustkrebs”, aber noch vielmehr die Behandlung der Erkrankung, veran-
dern die reproduktive Funktion und Sexualitat grundsatzlich. Selbst bei ausschliefilicher
operativer Behandlung ist mitunter eine Auswirkung auf das Koérperbild und die Selbst-
wahrnehmung der sexuellen Attraktivitat durch Narbenbildung und Veranderung des
Korpers zumindest voribergehend anzunehmen.

Die operative Therapie nach der Diagnose ,Brustkrebs“ mit dem Ziel eines kosmetisch
moglichst schonen Ergebnis durch entsprechende rekonstruktive MaRnahmen fuhrt trotz-
dem zu sichtbaren und mitunter auch traumatisierenden korperlichen Folgen mit Auswir-
kung auf die Sexualitat. Narbenbildung, stigmatisierende Veranderungen der Kérperform,
Sensibilitatsstérungen im Bereich der Brust und Anderung der Erregungsbildung bei Be-
ruhren der Briste kdnnen konkret
die Sexualitat beeintrachtigen. Trotz kosmetisch rekonstruktiver Operationen emp-
finden Patientinnen die operierten Briste auch bei
Nach Brustoperation zeigen sich objektiv gutem operativem Ergebnis mitunter nicht
in Studien haufiger ein negativ mehr den Schonheitsidealen entsprechend.
verandertes Korpergefunhl,

67



Sexualitat und Brustkrebs

Attraktivitatsverlust und der Verlust von Weiblichkeit. Besonders nach kompletter Entfer-
nung der Brustdrise (Mastektomie) sind die Auswirkungen der Operation auf die Selbst-
wahrnehmung und das Korperbild tiefgreifend. Dieses Thema sollte durch die betreuen-
den Arztinnen und Arzte angesprochen werden.

Die wahrscheinlich starksten Folgen fur das Wohlbefinden und die sexuelle Gesundheit
wahrend der Behandlung hat die Chemotherapie. Durch die akute Toxizitat mit Schleim-
hautveranderungen wie Trockenheit oder Infektionen von Mund und Scheide sind ganz
konkrete Beeintrachtigungen der sexuellen kérperlichen Funktion fur die Frau erkennbar.
Verstarkend wirkt die wahrend der Chemotherapie auftretende verminderte Belastbarkeit
und das Erschépfungssyndrom vor und nach der Behandlung. Die Kombinationschemo-
therapie mit Taxanen fuhrt bei vielen Frauen zu peripheren Sensibilitdtsstorungen mit
verminderter Sensorik oder einem Schmerzsyndrom. Auch hier sollte die Frau - neben
den gang|gen MaBnahmen zur Behandlung der Beschwerden - gezielt auf mogliche Un-
terstutzung bzgl. Sexualitat
hingewiesen werden.

Neben den kurzfristigen
Effekten wahrend der bei
Brustkrebs bis zu 6 Monaten
dauernden Chemotherapie
kommen die langfristigen
Folgen durch die Chemothe-
rapie induzierte Eierstocks-
schadigung bei jungen Frau-
en hinzu. Diese zeigt sich mit
hormonell bedingter vermin-
derter Libido, Trockenheit der
Scheide, Erregungsstorung,
Verlust der Befriedigung und verminderter Frequenz und Intensitat des Orgasmus.

Auch der Verlust der Haare, eines weiteren wichtigen Symbols fur Attraktivitat und
Weiblichkeit, fuhrt bei vielen Frauen zu einer nicht mehr attraktiven Selbstwahrnehmung.
Wahrend der Therapie und im ersten Jahr nach Chemotherapie-Ende sind diese Verande-
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rungen der Sexualitat besonders intensiv und fur die Frauen belastend.

Die antihormonelle Therapie bei Frauen mit Hormonrezeptor-positivem Mammakarzinom
wird heute Uber einen Zeitraum von bis zu 10 Jahren empfohlen. Bei jungen Frauen kann
die antihormonelle Therapie in der Kombination mit GnRH-Analoga eine funktionelle Ova-
rialinsuffizienz bewirken, die zu den gleichen Beschwerden wie die Chemotherapie-indu-
zierte Amenorrhoe fuhrt. Tamoxifen hat alleine keine eindeutigen negativen Auswirkungen
auf die Lust, moglicherweise kdnnen aber vaginale Trockenheit und Brennen verstarkt
auftreten. Bei Frauen mit Einnahme von Aromatasehemmern kdnnen zudem Nebenwir-
kungen wie Gelenkschmerzen die Sexualitat einschranken.

Komplexe Therapie bei Brustkrebs und Auswirkungen auf sexuelle Funktionen
Inhalte: © Dr. med. Maren Goeckenjan

Chemotherapie, Operation Chemotherapie
Strahlentherapie, Antihormonelle Strahlentherapie
Therapie %J L:? Operation
Stérung des Korperbildes Stérung des Korperbildes
Beziehungsprobleme Lust \-.—1_>—- Sensibilitatsstérungen
Hormonmangel Begierde Erregung Hormonmangel
Haarausfall Initia i Narben
d \
Sexualitat
‘ bei
Befriedigig ‘\ prusthrebs Lubrikation
Genuss

Stoérung des Korperbildes
Vaginale Atrophie r“ Vaginale Atrophie
Hormonmangel Orgasmus Hormonmangel
Dyspareunie

] Vaginale Atrophie \‘\‘(}
&dl Hormonmangel

Chemotherapie f\ Chemotherapie
Antihormonelle -U' Antihormonelle
Therapie Chemotherapie Therapie

Antihormonelle Therapie
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Sexualitat und Brustkrebs

Langzeitige Auswirkungen auf die Sexualitat: ,,Brustkrebs“ als chronische Erkrankung

Eine besondere Situation bei jungen Frauen ist die familiare Belastung und die risikomini-
mierende beidseitige Entfernung von Eierstocken und Eileitern, wie sie bei einer BRCA-1
Mutation nach Abschluss der Familienplanung nach dem 35. Lebensjahr und bei BRCA-2
Mutation friihestens ab dem 40. Lebensjahr empfohlen wird. Bei gleichzeitiger beidseiti-
ger Brustdrisenentfernung zeigen sich ganz besonders hohe Raten an Stérung der Lust
und sexuellem Interesse.

Obwohl die generelle Gesundheit nach Uberstandener Brustkrebserkrankung von der
Halfte der Frauen als gut angesehen wird, gaben in einer Studie durchschnittlich 7 Jahre
nach Diagnose 50 % der Frauen sexuelle Funktionsstérungen an. Daher ist es wichtig,
auch bei guter allgemeiner

Ubergewicht, geringe Bewegung und Depressivitat Gesundheit der Patientin,
sind Risikofaktoren fir die langzeitige Entwicklung nach der Sexualitat zu

von sexuellen Funktionsstérungen. fragen. Nicht die grund-
satzliche Anderung des bis-

herigen Sexualverhaltens,
sondern die Wahrnehmung
der sexuellen Funktion als
Belastung sind problema-
tische Langzeitfolgen der
Diagnose und Therapie. Bei
metastasiertem Mamma-
karzinom ist die Belastung
far die sexuelle Gesundheit
besonders ausgepragt -
einerseits durch die
konkrete Bedrohung des
Lebens und andererseits
durch die Therapie.
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Beratungssituation

Besonders junge Frauen wiinschen sich das gezielte Ansprechen des Themas Sexualitat.
Risikofaktoren fur problematisch erlebte Veranderung der Sexualitat nach Brustkrebs sind
die Chemotherapie-induzierte Eierstockschadigung, vorbestehende Depressionen oder
die Entwicklung einer Depression im Verlauf der Erkrankung, Schilddrisenunterfunktio-
nen, Gewichtsprobleme mit Unter- und Ubergewicht und die Unzufriedenheit mit der Paar-
beziehung. Das erste Gesprach Uber Sexualitat und kdrperliche Folgen der Therapie noch
vor Behandlungsbeginn kann z. B. mit der Aufklarung zur Fertilitatsprotektion bei jungen
Frauen verbunden werden. Es ist wichtig, bei diesem Gesprach und wiederholt im Verlauf
auch Risikofaktoren wie z. B. Qualitat der Partnerschaft, vorbestehende Depression und
Gewichtsveranderungen gezielt anzusprechen. Doch nicht nur junge Frauen profitieren
von der Frage nach der aktuellen Lebenssituation und der Sexualitat.

Eine Skala zur Stressbelastung durch und nach Krebs kann helfen, alle Aspekte des
Lebens abzufragen und fur die einzelne Frau den Betreuungsbedarf individuell abzu-
schatzen.

Skala zur Beurteilung der Stressbelastung modifiziert nach NCCN 2012

Extreme Praktische Partnerschaft, Kinderbetreuung, Haushalt,

Versicherung, finanzielle Belastung, Arbeit,
StreSSbelaStung Probleme Ausbildung, Therapieentscheidungen

Familiare Mit Kindern, Partner, unerfiillter

Bel Kinderwunsch, weitere gesundheitliche
e aStung Probleme in der Familie

Emotionale Depressionen, Angste, Traurigkeit,
Belastun g Sorgen, Interessenlosigkeit

Aussehen, Bekleidung, Selbstbewusstsein, Atmung,
Karpe"iche Miktion, Verstopfung, Durchfélle, Erndhrung,
Schwiéche, Odemneigung, Fieber, Konzentration,
Probleme Ubelkeit, Antriebslosigkeit, Schmerz, sexuelle
Funktionsstérungen, Schlafstérungen

kursiv: Stressbelastung mit besonderer Auswirkungen auf die
Sexualitat. Anwendung: Zunachst Selbsteinschatzung, dann
genaues Abfragen der einzelnen Aspekte
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Sexualitat und Brustkrebs

Es wird deutlich, wie wichtig es ist, dass Frauen mit Brustkrebs Uber Sexualitat reden
kénnen - aber ebenso wichtig ist es, dass die Kommunikation mit dem Partner, mit der
Familie und insbesondere mit den Kindern méglich wird, um Langzeitfolgen wie Angste
und Depression, Familienprobleme oder Trennung vom Partner zu vermeiden. Hierfur
gibt es Hilfsmittel und Unterstitzungsangebote sowie Selbsthilfegruppen. Ein Ratgeber
des Krebsinformationsdienstes kann im Internet heruntergeladen werden: Ratgeber fur
Patientinnen und ihre Partner - Weibliche Sexualitat und Krebs, 3. Uberarbeitete Auflage
2021:

https://www.krebsinformationsdienst.de/wegweiser/iblatt/krebspatientin-sexualitaet.
pdf?m=1415210660&

Der Ratgeber vermittelt Adressen zu Selbsthilfegruppen und Beratungsstellen, z. B. von
pro familia oder Kontakte zu Therapeuten der Psycholonkologie oder Sexualmedizin.

Therapieangebote

Aspekte zur Sexualitat, die wahrend der Nachsorge bei Frauen mit Mammakarzinom
angesprochen werden sollten und zur Therapieeinleitung genutzt werden kdnnen.

Besprechen von Zeichen und Symptomen von sexueller Dysfunktion
oder Probleme mit sexueller Intimitat

Risikofaktoren fur sexuelle Dysfunktion beurteilen und behandeln

Nicht-hormonelle, wasserbasierte Gleitmittel und Feuchtigkeitscremes
flr Scheidentrockenheit anbieten

Angebot von psychoedukativer Unterstiitzung, Gruppentherapie

Sexualberatung, Eheberatung und/oder intensiver Psychotherapie
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Was kann ich tun,

um die Prognose zu verbessern?

Viele Frauen fragen, was sie neben der gezielten, auf sie zugeschnittenen
Krebstherapie selbst unterstiitzend tun kénnen.

Ernahrung

Erfreulicherweise tritt das Thema Ernahrung und Krebserkrankung immer mehr in den
Vordergrund. Definitiv sollte klargestellt sein, dass es keine Krebsdiat gibt. Von einem
sogenannten Aushungern des Tumors durch Verzicht auf Zucker ist dringend abzuraten.
Einseitige Ernahrung ist schlecht. Empfohlen wird eine gesunde, ausgewogene, mediter-
rane Ernahrung mit viel frischem Obst, zart gedlinstetem Gemuse, Vollkornprodukten,
Seefisch, fettarmen Fleisch- und Wurstwaren sowie Milchprodukten, Eiern und milden Ka-
sesorten. In besonderen Situationen kann zusatzlich die Einnahme von Vitamin D (nach
Kontrolle des Vitamin-D-Spiegels) und eine kalziumreiche Erndhrung zur Unterstitzung
der Knochengesundheit vorteilhaft sein. Vitamine und Mineralstoffe sollten hauptsachlich
Uber die Nahrung aufgenommen werden. Auf den standigen Konsum von Fast Food sollte
verzichtet werden. Zu viel gesattigte Fettsauren und Gbermafig viel tierisches Eiweif3
sowie Zucker sollten ebenfalls vermieden werden. Naturlich darf man auch zwischenzeit-
lich etwas Ungesundes essen, gerade bei Feierlichkeiten. Sie soll das Essen moglichst
geniefRen. Wichtig ist, dass die Patientin sich nicht auf irgendeine Art und Weise kasteit.




Was kann ich tun,

um die Prognose zu verbessern?

Mindestens zwei Liter pro Tag sollten getrunken werden - am bes-
ten Mineralwasser oder ungesufdter Frucht- und Krautertee.

Ziel einer Erndhrungstherapie ist die Erhaltung/Verbesserung des
Ernahrungszustandes, der Leistungsfahigkeit, Therapievertraglich-
keit und Lebensqualitat, die Normalisierung des Korpergewichts bei
stabiler, verbesserter Muskelmasse.

Zusatzlich findet man an bestimmten Standorten Studien zur
Ernéhrung bei Krebserkrankungen.

Bekanntermafen ist Ubergewicht ein Risikofaktor, weswegen die Ernahrung in Kombinati-
on mit hinreichender Bewegung darauf ausgelegt sein sollte, dass keine weitere Gewichts-
zunahme stattfindet. Auch das Gegenteil von Ubergewicht, eine Kachexie/Mangelernah-
rung unter Tumorerkrankung, sollte durch entsprechend unterstitzende Mafnahmen wie
orale Nahrungserganzungsmittel (hochkalorische EiweifSshakes) unbedingt vermieden
werden. Ursachen flr eine reduzierte Nahrungsaufnahme sollten behandelt werden - bei-
spielsweise Ubelkeit

und Erbrechen oder Eine Vielzahl an Broschiiren zur gesunden, ausgewogenen
Mundschleimhautent- Ernahrung steht den Patientinnen zur Verfiigung. In vielen
zUndungen. Einrichtungen werden auch Ernahrungsberatungen angeboten.

https://www.bayerische-krebsgesellschaft.de/informationen/broschueren/

Bewegung

Nicht nur in der Prdvention, sondern auch bei Vorliegen einer Brustkrebserkrankung ist
Sport von Vorteil. Grof3e wissenschaftliche Studien haben gezeigt, dass Patientinnen

mit Brustkrebs ihr Risiko fur einen Ruckfall der Erkrankung durch sportliche Betatigung
senken kénnen. Hier geht es nicht um Leistungssport, sondern Ausdauersport und Beta-
tigungen, die den Patientinnen Spaf bereiten - entsprechende sportliche Aktivitaten, die
altersabhangig und entsprechend der jeweiligen Ausgangssituation, gern auch in einer
sogenannten Sportgruppe, gut durchflhrbar sind. Sportarten, die die Patientinnen bereits
vorher gern ausgefuhrt haben, sollten weiter betrieben werden. Sie sollen die Seele bau-
meln lassen und fur eine gewisse Zeit nicht an die Erkrankung denken.
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Eine Vielzahl von Untersuchungen hat gezeigt, dass gerade Yoga und entsprechende Bewe-
gungs- und Entspannungstechniken, von Vorteil sind. An vielen Einrichtungen werden fir
Frauen mit Brustkrebs Yoga-Kurse angeboten. Empfehlenswert sind ebenfalls Ausdauerak-
tivitdten wie Wandern, Radfahren, Schwimmen, Tanzen, Steppaerobic, Qi Gong oder Yoga.
Uberdies kann auch Reha-Sport oder gezielte Physiotherapie rezeptiert werden.

Insgesamt haben Untersuchungen zeigen kénnen, dass eine sportliche Betatigung mit vier
bis funf Stunden woéchentlich die Prognose und auch Nebenwirkungen wie das Fatigue
(Erschopfungs)-Syndrom verbessern kdnnen. Bewegung setzt Gllickshormone frei und baut
Stresshormone ab.

Ziel ist es, Bewegung in den Alltag zu integrieren, beispielsweise in Form von Treppenstei-
gen oder kleine Einkaufe mit dem Fahrrad oder zu Fuf3 zu erledigen. Ein zuséatzlicher Effekt
regelmasiger sportlicher Aktivitat ist die Reduktion der Adipositas. Letztere ist einer der
groBRen Risikofaktoren flr ein schlechteres Outcome.
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Was kann ich tun,

um die Prognose zu verbessern?

Alternative/komplementire Mafinahmen

Viele Patientinnen greifen sogenannte alternative MaRnahmen auf. Wichtig ist diese
Information an den behandelnden Arzt/Arztin weiterzugeben, damit es nicht durch Unwis-
senheit zu einer negativen Beeinflussung der schulmedizinischen Therapie kommt. Solche
Mainahmen sind definitiv keine Alternative zur Schulmedizin. Wichtig ist zu wissen, ob
eine hinreichende Datenlage besteht. Mit dem Arzt muss besprochen werden, welche un-
konventionellen Mittel ggf. helfen kdnnen, welche wirkungslos sind und welche dem Kaérper
ggf. sogar Schaden zufligen konnen.

Mit den Sorgen und No6ten von Brustkrebspatienten sollte nicht Schindluder getrieben wer-
den. Nicht selten verbergen sich hinter dem Zusatz ,biologisch, unkonventionell, homdopa-
thisch, alternativ* auch unseriése Anbieter. Der Begriff ,Heilpraktiker” ist keine geschutzte
Berufsbezeichnung in Deutschland. Sogenannte Alternativmediziner werden aber nicht
selten von Patienten im Verlauf ihrer Erkrankung aufgesucht. Besonders hellhorig sollten
sie bei ,Wunderheilern* sein.

Dank vieler Patienten, die im Laufe der letzten Jahrzehnte an Studien teilgenommen ha-
ben, konnten wir unter strenger Kontrolle nachweisen, welche Therapien fur den jeweiligen
Patienten eine Prognoseverbesserung bringt. Bei homoopathischen oder alternativen
Methoden fehlt diese klar strukturierte Uberpriifung im Sinne von prospektiv randomisier-
ten Studien.

Wichtig ist ein gutes Vertrauensverhaltnis zu Inrem behandelnden Arzt/Ihrer behandelnden
Arztin. Lassen Sie sich alle offenen Fragen beantworten. Wichtig ist darauf zu achten, dass
Ihnen durch alternative Manahmen keine Heilungschancen verloren gehen und die Pro-
gnose durch nicht bekannte Wechselwirkungen ggf. sogar verschlechtert wird. Pflanzliche
Medikamente kdnnen eine starke und auch negative Auswirkung haben - so zeigte sich
beispielsweise, dass die Kombination von Johanniskraut mit Diabetesmedikamenten oder
auch mit Herzmedikamenten zu lebensbedrohlichen Komplikationen fuhrte. Zu beachten
ist auch, dass eine Immuntherapie, welche heutzutage nicht selten bei einer zielgerichte-
ten Therapie bei Brustkrebs angewandt wird, nicht gleichzusetzen ist mit fraglichen immun-
therapeutischen Ansatzen.
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Sie sollten gezielt Inren behandelnden Arzt/lIhre behandelnde Arztin nach entsprechen-
den unerwinschten Effekten zwischen Schul- und Alternativmedizin fragen.

Ergdnzende Mafnahmen

Unabhangig davon gibt es auch Praparate, die den Heilerfolg unterstitzen und ggf.
Nebenwirkungen vermindern kdnnen. Solche Ergédnzungsmittel sind beispielsweise die
Einnahme von Enzymen oder Spurenelementen wie Selen und Zink. Auch in diesem Fall
sollten Sie die Anwendung nur nach Ricksprache mit lnrem behandelnden Arzt/lhrer
behandelnden Arztin durchfiihren, um nicht die Wirkung der Chemo- oder endokrinen
Therapie negativ zu beeinflussen.

Die Misteltherapie hielt in Studien mit unterschiedlichen Mistelpraparaten den stren-
gen Anforderungen bezlglich wissenschaftlicher Qualitat bislang nicht stand. Es sollte
nicht eigenstandig eine Misteltherapie durchgefliihrt werden, da diese ggf. eine dringend
notwendige schulmedizinische Therapie negativ beeinflussen kann. Es kann zu ausge-
pragten allergischen Reaktionen und Nebenwirkungen unter Misteltherapie kommen.
Auch in diesem Fall sollte der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin in entsprechende
Uberlegungen einbezogen werden.

Psychoonkologische Unterstiitzung

Im Sinne des ganzheitlichen Betreuungskonzeptes ist wahrend der Akutbehandlung der
Krebserkrankung (Operation, Chemo- und Strahlentherapie) von Anfang an sowie im
Verlauf im Rahmen einer Erhaltungstherapie und naturlich auch in der Situation einer
Fernmetastasierung die psychologische Mitbetreuung essenziell.

Wie finden Sie einen Psychoonkologen?

Fragen Sie Ihren betreuenden Arzt nach entsprechenden Adressen, damit Sie begleitend
zur Therapie méglichst heimatnah Unterstitzung bekommen. Im Einzelfall kann es auch
sinnhaft sein, dem Partner, den Kindern oder anderen Familienangehorigen psychologi-
sche Mitbetreuung anzubieten.
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Nachsorge bei Brustkrebs

Nach Abschluss der Behandlung (Operation, Bestrahlung und Chemotherapie) ist der
erste Abschnitt der Therapie beendet. Ggf. ist noch eine endokrine oder eine Immun-
therapie notig, die natiirlich entsprechend den Leitlinien fortgefiihrt wird. Es beginnt
die sogenannte Nachsorge. Im Vordergrund stehen die korperliche, psychische und
soziale Rehabilitation.

Hauptbestandteil der Nachsorge ist das Gespréach. Zahlreiche Fragen ergeben sich oft
erst, nachdem die erste Belastung durch die Diagnose, Operation, Bestrahlung und ggf.
Chemotherapie Uberstanden ist. Diese Fragen und das Befinden des Patienten sollten
gezielt besprochen werden. Eine routinemaige Bestimmung von Tumormarkern fihrt
nicht zur Verlangerung des Uberlebens und wird daher nicht empfohlen. Eine apparative
Diagnostik mit CT oder MRT soll in der Nachsorge bei symptomfreien Patienten auRerhalb
von Studien nicht durchgeflhrt werden. Neben dem Gesprach erfolgt die klinische Unter-
suchung der Brust sowie die jahrliche Bildgebung mittels Mammografie und -sonografie.

Ziele der Nachsorge sind die Erkennung und Behandlung therapiebedingter Nebenwirkun-
gen, das Angebot rehabilitativer MaBnahmen, psychosoziale Betreuung, Reintegration in
das Berufsleben, die Verbesserung der Lebensqualitat und die Erkennung eines Rezidivs.
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Die ganzheitliche Betreuung beinhaltet das Angebot und die Aufklarung Uber die hohe
Wichtigkeit psychoonkologischer Unterstitzung. Méglichkeiten der Gesundheitsstarkung
sollten aufgezeigt werden und Hilfe bei der Krankheitsbewaltigung erméglicht werden.
Kontakt zu Selbsthilfegruppen sollte ebenfalls angeboten werden.

Eine symptomorientierte Nachsorge steht im Vordergrund. Daher sollten Patienten infor-
miert werden, was relevante Beschwerden sein kdnnen, wie z. B. neu aufgetretene lan-
ganhaltende Knochenschmerzen, Atembeschwerden, relevante Gewichtsveranderungen,
Bauchschmerzen, Verfarbungen der Haut wie R6tungen, Polyneuropathie (periphere Ner-
venschadigung mit z. B. Pelzigkeits-, Taubheitsgefihl oder Ameisenlaufen), Gedachtnis-
stérungen, ausgepragte Mudigkeit und Antriebslosigkeit, Durchfall oder Verstopfung. In
diesem Fall sollten sich die Patienten auerplanmafig bei ihrem betreuenden Frauenarzt
oder Frauendrztin vorstellen. Angste und Sorgen, aber auch das Thema Sexualitat sollten
aktiv vom betreuenden Arzt/Arztin im Rahmen der Nachsorge thematisiert werden.

Wichtig ist die Selbstbeobachtung. Bei
Betroffenen sollte die operierte Region Regelmafige Nachsorgen alle 3 Monate in
und die andere Brust sorgfaltig beobach- den ersten 3 Jahren, gefolgt von halbjahrli-
ten und selbst untersuchen. Bei jeglicher ICUEENCIUECIEEARNCEYRERBCRPRERIEY
Veranderung oder neu auftretenden und anschliefend jahrliche Nachsorge sind
Beschwerden sollte unverziiglich der Routine.

behandelnde Arzt/Arztin aufgesucht
werden und nicht erst der nachste planmafig vereinbarte Termin abgewartet werden.

Zusatzlich zur Nachsorge durch den behandelnden Gynakologen findet firr die Dauer
von funf Jahren eine strahlentherapeutische Nachsorge statt. Diese dient der Erkennung
und Behandlung maoglicher friiher und spater Nebenwirkungen der Strahlentherapie. Die
erste strahlen-therapeutische Nachsorge findet in aller Regel sechs Wochen nach Ende
der Bestrahlung statt, um eine bestimmte Form der Entzindung in der Lunge (die soge-
nannte Strahlenpneumonitis) auszuschlieRen. Bei Beschwerdefreiheit kann sie ein Mal
jahrlich durchgefuhrt werden.
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Nachsorge bei Brustkrebs

Nachsorgeintervalle nach Brustkrebserkrankung
(Empfehlung u.a. nach aktueller S3 Leitlinie)

Screenin
Nachsorge / Follow-up* g/
Follow-up
Jahre nach Primartherapie 123 45 >5
Anamnese, klinische inv.: alle 3 inv.: alle 6 e el 42 M
Untersuchung, Beratung Monate Monate "
Selbstuntersuchung monatlich
Bildgebende Diagnostik, indiziert nur bei Symptomatik +/- Befunden
Laboruntersuchungen +/- Verdacht auf Rezidiv / Metastasen
BET** ipsilat.: alle 12 Monate beidseits: alle 12
Mammografie und kontralat.: alle 12 Monate Monate

erganzend Sonografie .
Mastektomie kontralateral alle 12 Monate

*  Fortlaufende ,Nachsorgeuntersuchungen* bei noch laufender adjuvanter Therapie

** nach BET: Erste Mammografie 1 Jahr nach initialer Mammografie oder zumindest
6 Monate nach abgeschlossener Radiatio

Unabhangig von der Brustkrebserkrankung haben Frauen auch ein erhéhtes Risiko fur
andere Krebserkrankungen. Daher sollten sie Vorsorgeuntersuchungen fir andere Krebs-
erkrankungen sorgfaltig wahrnehmen, wie z. B. die regelmafiige gynakologische Untersu-
chung beim Frauenarzt.

Weiterfiihrende Informationen:

Es gibt eine Vielzahl von Moglichkeiten, unter anderem im Internet, sich Gber das Thema
Brustkrebs weiter zu informieren. Aber nicht jede Information ist seriés! Deswegen sollten
Informationen von entsprechend qualifizierter Stelle eingeholt werden. Im Anschluss
finden Sie eine kleine Auswahl von Gesellschaften, deren Informationsangebote fur Pa-
tienten wertvoll sein konnen. Auf jeder dieser Seiten gibt es unzahlige Links zu weiteren
Informationsmaglichkeiten.
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Was ist bei Wiederauftreten
der Erkrankung zu tun?

Aufgrund grof3er medizinischer Fortschritte ist die Wahrscheinlichkeit, dass es zu
einem Rezidiv bzw. zu Fernmetastasen kommt, erfreulicherweise gering.

Kommt der Brustkrebs doch wieder, ist die Unterscheidung zwischen einem lokalen
Wiederauftreten im Bereich der Brust bzw. im Bereich der regionalen Lymphknoten in der
Achsel und Fernmetastasen wichtig. Kommt es zu einem lokalen Rezidiv im Bereich der
Brust oder regionalen Lymphknoten wieder, ist erneut der Ansatz der Heilung (kurativer
Ansatz) gegeben. Nach entsprechender Bildgebung zum Ausschluss von Fernmetastasen
wird bei einem lokalen Rezidiv Ublicherweise die operative Therapie angeboten. Gegebe-
nenfalls kann auch ein neoadjuvantes Vorgehen in Abhangigkeit von der Tumorbiologie
(Hormonrezeptoren und Her2/neu-Status) in Betracht gezogen werden. Wenn noch nicht
erfolgt, kommt auch eine lokale Strahlentherapie infrage. Wenn initial ein brusterhalten-
des Vorgehen mit lokaler Strahlentherapie durchgefluhrt wurde, steht beim Lokalrezidiv
meist die Entfernung des gesamten Brustdrisenkdrpers auf der betroffenen Seite an.

Diagnostik des Rezidivs

Diagnostische Manahmen sind wie in der Primartherapie die Mammografie sowie der
Ultraschall der Brust und zum Ausschluss von Fernmetastasen die Computertomografie
sowie Skelettszintigrafie.

Beim Auftreten von Fernmeta-
stasen besteht eine palliative
Situation. Bei Vorliegen von
nur einzelnen Metastasen
(Oligometastasierung) kann im »
Einzelfall auch im Sinne eines .
pseudo-kurativen Ansatzes die

operative Sanierung besprochen :
werden. Im Vordergrund steht die [
Systemtherapie, welche von der
Tumorbiologie abhangig ist. I
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Moglichkeiten der Palliativmedizin

In der palliativen (nicht heilbaren) Situation ist eine friihzeitige palliative Mitbetreuung
enorm wichtig. In der Palliativmedizin geht es um eine ausreichende Symptomkont-
rolle (Behandlung von Beschwerden verursacht durch Metastasen) mit dem Ziel einer
guten Lebensqualitat. Dies umfasst unter anderem die Schmerztherapie aber auch die
Behandlung von Wunden, Lymphdédemen, Luftnot oder Beschwerden des Magen-Darm-
Traktes.

Es steht jedem Patienten zu, palliativmedizinisch mitbetreut zu werden, oftmals haben
die betreuenden onkologisch tatigen Arzte eine Zusatzausbildung auf dem Gebiet. Des
Weiteren gibt es sogenannte SAPV-Teams (Spezialisierte ambulante Palliativversorgung).
Diese sind Teams aus Arzten, Pflegekraften und Sozialarbeitern, die die Betreuung in der
Hauslichkeit managen. Neben Krisenintervention ermdéglichen diese Teams auch, dass
die letzte Zeit zu Hause verbracht werden kénnen und ein Versterben in der gewohnten
Umgebung ermaoglicht wird.

Sollten Symptome auftreten, die nicht beherrscht werden, ist ein Aufenthalt in einer

der zahlreichen Palliativstationen nétig. Krankenhausaufenthalte sollen aber moglichst
vermieden werden. Es geht darum maglichst viel Zeit im gewohnten Umfeld im Kreise der
Angehdrigen verbringen zu kdnnen.

82



Hilfreiche Adressen in Bayern

Psychosoziale Krebsberatungsstellen und Aufdensprechstunden
der Bayerischen Krebsgesellschaft (Stand 20. Juni 2022)

Psychosoziale Krebsberatungsstelle
Augsburg

Schiefdgrabenstrafie 6, 86150 Augsburg
Tel. 0821 -90 79 19 -0, Fax -20
kbs-augsburg@bayerische-
krebsgesellschaft.de

Aufiensprechstunde in Augsburg:
Comprehensive Cancer Center Augsburg
(CCCA) im Uniklinikum Augsburg
Stenglinstrafle 2, 86156 Augsburg

Tel. 0821 - 400 -3434

Psychosoziale Krebsberatungsstelle
Bamberg

Caritas Beratungshaus Geyersworth
Geyersworthstr. 2, 96047 Bamberg
Tel. 0951 - 30 10 84 -00 / Fax -09
kbs-bamberg@bayerische-
krebsgesellschaft.de

Aufdensprechstunde in Coburg:
Sozialverband VdK
MohrenstraRe 38, 96450 Coburg

Aufdensprechstunde in Kronach:
Haus des Vdk
Am Fligelbahnhof 5a, 96317 Kronach

Psychosoziale Krebsberatungsstelle
Bayreuth

MaximilianstrafBe 52 - 54, 95444 Bayreuth
Tel. 0921 - 151 203 -0, Fax -29
kbs-bayreuth@bayerische-
krebsgesellschaft.de

Aufdensprechstunde in Weiden:
Caritas Sozialzentrum, Bismarckstr. 21, EG
92637 Weiden i.d. Oberpfalz

Psychosoziale Krebsberatungsstelle Hof
Konrad-Adenauer-Platz 1, 95028 Hof

Tel. 09281 - 540 09 -0, Fax -29
kbs-hof@bayerische-krebsgesellschaft.de

Aufdensprechstunde in Marktredwitz:
MAKmit - Burgerinformationsstelle
Dérflaser HauptstraRe 10

95615 Marktredwitz

Psychosoziale Krebsberatungsstelle
Ingolstadt

LevelingstraRe 102/3. 0G, 85049 Ingolstadt
Tel. 0841 - 220 50 76 -0, Fax -20
kbs-ingolstadt@bayerische-
krebsgesellschaft.de

Aufdensprechstunde in Eichstatt:
Caritas-Sozialstation
WeiRenburger Strafle 17, 85072 Eichstatt

Aufdensprechstunde in
Pfaffenhofen a.d. lim:
Caritas-Zentrum, Ambergerweg 3
85276 Pfaffenhofen

Psychosoziale Krebsberatungsstelle
Kempten - Aligau

Kronenstrafle 36, 87435 Kempten
Tel. 0831 -52 62 27 -0, Fax -99
kbs-kempten@bayerische-
krebsgesellschaft.de

Aufdensprechstunde in Kaufbeuren:
Klinikum Kaufbeuren
Dr.-Gutermann-Straie 2, 87600 Kaufbeuren

Aufdensprechstunde in Lindau:
Landratsamt Lindau
Bregenzer StrafRe 35, 88131 Lindau
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Hilfreiche Adressen in Bayern

Aufdensprechstunde in Memmingen:
Caroline-Rheineck-Haus der Diakonie
Rheineckstrafie 14, 87700 Memmingen

Aufdensprechstunde in Mindelheim:
Kreisklinik Mindelheim, Bad-Wdorishofer-
StrafRe 44, 87719 Mindelheim

Psychosoziale Krebsberatungsstelle
Miinchen

Nymphenburger StraRe 21a

80335 Munchen

Tel. 089 - 54 88 40 -21, -22, -23, Fax -40
kbs-muenchen@bayerische-
krebsgesellschaft.de

Aufdensprechstunde am
Patientenhaus des CCC:
Comprehensive Cancer Center Mlinchen
Pettenkoferstrafie 8a, 3. 0G

80336 Mlnchen

Tel. 089-44 0053 73-0
patientenhaus@bayerische-
krebsgesellschaft.de

Aufdensprechstunde in Dachau:

HELIOS Amper-Klinikum Dachau
KrankenhausstrafRe 15, 85221 Dachau
Tel. 08131 - 76 -4782
dachau@bayerische-krebsgesellschaft.de

Aufdensprechstunde in Kénigsdorf:
In den Raumen von blut.eV
Hauptstrafie 26, 82549 Konigsdorf
Tel. 08179 - 51 89 993
koenigsdorf@bayerische-
krebsgesellschaft.de

Aufdensprechstunde in Landshut:
Gesundheitszentrum
Klinikum Landshut gGmbH
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Robert-Koch-Strafle 2, 84034 Landshut
Tel. 0871 - 698 -3588
landshut@bayerische-krebsgesellschaft.de

Aufdensprechstunde in Murnau:
Klinikum Garmisch-Partenkirchen GmbH
Onkologisches Zentrum Oberland
Prof.-Kiintscher-Strafle 8, 82418 Murnau
Tel. 08841 - 48 -3699

Psychosoziale Krebsberatungsstelle
Niirnberg

Marientorgraben 13, 90402 Nurnberg
Tel. 0911 - 240 304 -0, Fax -29
kbs-nuernberg@bayerische-
krebsgesellschaft.de

Aufdensprechstunde in Ansbach

im TREFFPUNKT Lebenshilfe

Karlstr. 7, 91522 Ansbach

Tel. 0911 - 240 304 -0
ansbach@bayerische-krebsgesellschaft.de

Aufdensprechstunde in Hersbruck:

Im Haus der Diakonie, Nikolaus-Selnecker-
Platz 2, 91217 Hersbruck

Tel. 0911 -240 304 -0
hersbruck@bayerische-krebsgesellschaft.de

Aufdensprechstunde in Neumarkt:

Im Haus der Diakonie

Seelstr. 11a, 92318 Neumarkt

Tel. 0911 - 240 304 -0
neumarkt@bayerische-krebsgesellschaft.de

Psychosoziale Krebsberatungsstelle
Passau

Kleiner Exerzierplatz 14, 94032 Passau
Tel. 0851 - 75 68 88 -0, Fax -29
kbs-passau@bayerische-
krebsgesellschaft.de



Psychosoziale Krebsberatungsstelle
Regensburg

Landshuter Strae 19, 93047 Regensburg
Tel. 0941 - 208 212 -0, Fax -29
kbs-regensburg@bayerische-
krebsgesellschaft.de

Aufdensprechstunde in Amberg:
Caritasverband Amberg

Dreifaltigkeitsstr. 3, 92224 Amberg

Tel. 09621 -47 5572
amberg@bayerische-krebsgesellschaft.de

Aufdensprechstunde in Cham:
Altenstadterstr. 1, 93413 Cham

Tel. 09971 - 404 99 94
cham@bayerische-krebsgesellschaft.de

Psychosoziale Krebsberatungsstelle
Rosenheim

Am Salzstadel 16 / 1.0G, 83022 Rosenheim
Tel. 08031 -23 907 -0
kbs-rosenheim@bayerische-
krebsgesellschaft.de

Psychosoziale Krebsberatungsstelle
Schweinfurt

Robert-Koch-Strafie 10, 97422 Schweinfurt
Tel. 09721 -47 42 38-0
kbs-schweinfurt@bayerische-
krebsgesellschaft.de

Aufdensprechstunde in Bad Neustadt:
Bauerngasse 5, 97616 Bad Neustadt a.d.S.

Psychosoziale Krebsberatungsstelle
Wiirzburg

Ludwigstrafie 22/11, 97070 Wirzburg
Tel. 0931 - 3593 33 -0, Fax -29
kbs-wuerzburg@bayerische-
krebsgesellschaft.de

Otindau KEMPTEN

Augsburg O

Memmingen

Aufdensprechstunde in Aschaffenburg:
Bodelschwinghstr. 10C

63739 Aschaffenburg

Anmeldung Uber Krebsberatungsstelle
Wurzburg:

Tel. 0931-359333-0
aschaffenburg@bayerische-
krebsgesellschaft.de

Unsere kompletten Adressdaten und
Sprechzeiten finden Sie bei uns auf der
Homepage:
www.bayerische-krebsgesellschaft.de
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Uber uns

Psychosoziale Krebsberatungsstellen der Bayerischen Krebsgesellschaft e.V.

Die Bayerische Krebsgesellschaft e.V. hilft seit 1925 Menschen mit Krebs und deren
Angehorigen bei der Bewaltigung der Krankheit. Wir verfugen Uber ein bayernweites
Netz von 13 Krebsberatungsstellen und deren Auflensprechstunden. Dort beraten
qualifizierte Mitarbeiter Ratsuchende und begleiten sie in allen psychischen und
sozialen Fragen - kompetent, vertraulich und kostenfrei. Vortrage und Kurse sowie
medizinische Fragestunden erganzen unser umfassendes Angebot, das in dieser
Form in Bayern einzigartig ist. Die ehrenamtlichen Leiterlnnen unserer rund 160
angeschlossenen Selbsthilfegruppen unterstitzen wir professionell bei ihrer Arbeit. So
wird unschatzbare Hilfestellung flr Betroffene von Betroffenen direkt vor Ort geleistet.
DarUber hinaus bringen wir uns in die Versorgungsforschung und wissenschaftliche
Fortbildung ein, kooperieren mit zertifizierten Organ- und Tumorzentren und leisten
Aufklarungsarbeit. Als unabhangiger Berater in politischen Gremien setzen wir uns fur
die Belange Betroffener ein. Die Bayerische Krebsgesellschaft e.V. ist als eigenstan-
diger Verein Mitglied der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. Unsere Arbeit wird durch
offentliche Gelder und Spenden finanziert.

Bayernweit aktiv

In jedem Regierungsbezirk Bayerns gibt es Psychosoziale Krebsberatungsstellen und
AufBensprechstunden der Bayerischen Krebsgesellschaft e.V. Diese vermitteln Ihnen
auch gern den Kontakt zu einer unserer rund 160 Selbsthilfegruppen in Bayern.

Unsere Beratungen sind vertraulich und kostenfrei.
Besuchen Sie auch unseren YouTube-Kanal ,UberLEBENmitKrebs” auf dem

Betroffene Tipps zum Leben mit der Erkrankung geben.
https://www.youtube.com/channel/UCiz10jwdgoiOpNOrb7jA-iw

Die Psychosozialen Krebsberatungsstellen werden gemaf § 65e SGB V gefordert durch
den GKV-Spitzenverband und den PKV-Verband.
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Spenden & Helfen

Spendenkonto: Bank flr Sozialwirtschaft
IBAN: DEO2 7002 0500 0007 8017 00
BIC: BFSWDE33MUE

::::0 BAYERISCHE
$32:: KREBSGESELLSCHAFT

Bayerische Krebsgesellschaft e.V.
Nymphenburger Strafe 21a

80335 Munchen

Tel. 089 - 54 88 40 -0

Fax 089 - 54 88 40 -40
info@bayerische-krebsgesellschaft.de
www.bayerische-krebsgesellschaft.de




