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A Allgemeines

A.2 Patientinneninformation und -aufkl&rung

Info-1

Die Bereitstellung qualifizierter und sachkompetenter Informationsmaterialien
(Print oder Internetmedien) soll nach den Qualitétsanforderungen der Leitlinie
Fraueninformation erfolgen, um Patientinnen durch eine verstandliche Risiko-
kommunikation (u. a. Angabe von absoluten Risikoreduktionen statt Relativpro-
zenten) in ihrer selbstbestimmten Entscheidung fir oder gegen medizinische
Mal3nahmen zu unterstiitzen.

! Anmerkung der Redaktion:

Die Leitlinie , Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms der Frau“ ist eine S3-
Leitlinie. Sie wurde von einem grof3en, reprasentativen Autorengremium in formalen Konsensver-
fahren und mit systematischer Literaturrecherche (Uber 10.000 Literaturstellen) erarbeitet. Die hier
abgedruckten Statements stellen die Essenz dieser Leitlinie dar. Die Formulierungen basieren auf
folgender Ubereinkunft:

Soll/ soll nicht/ muss/ darf nicht/ ist zu beachten etc: Hdochste Literatur-Evidenz, hochster
Empfehlungsgrad. Diese Standards miissen eingehalten werden.

sollte/ sollte nicht: Evidenz und/ oder Empfehlungsgrad hoch, aber keine zwingenden Standards,
wenn die Abweichung begriindet wird.

kann: MaRige Literatur-Evidenz und/oder keine hohe Ubereinstimmung in den Autorengremien —
aber immer Uber 50%.

Die mehr als 300-seitige Langversion, die auch die Angaben zu den Evidenzleveln, Empfehlungs-
graden und Literaturgellen fur die hier abgedruckten Statements enthdlt, ist im Zuckschwerdt-
Verlag erschienen und steht online auf den Homepages der AWMF und der DGGG zur Verfi-
gung.

Die Numerierung der Absétze orientiert sich an der Langfassung.

2 Langfassung siehe Homepages der DGGG und der AWMF und Buchversion, siehe S. 24
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Info-2

Die Art der Vermittlung von Informationen und der Aufklarung der Patientin sol|
nach folgenden Grundprinzipien einer patientenzentrierten Kommunikation erfol-

gen:
[}
[}

Info-3

Ausdruck von Empathie und aktives Zuhoren,

direktes und einfuhlsames Ansprechen schwieriger Themen,

wenn moglich, Vermeidung von medizinischem Fachvokabular, ggf. Er-
kl&rung von Fachbegriffen,

Strategien, um das Verstandnis zu verbessern (Wiederholung, Zusammen-
fassung wichtiger Informationen, Nutzung von Graphiken u.&),
Ermutigung, Fragen zu stellen,

Erlaubnis und Ermutigung, Geftihle auszudriicken,

weiterfihrende Hilfe anbieten (s. a. Abschnitt Psychoonkologie).

Als Inhalte eines Therapi eaufklarungsgespréchs sollten in jedem Fall folgende
Punkte angesprochen werden:

Operative Therapie: Mdglichkeiten der brusterhaltenden Therapie (Opera-
tion gefolgt von Bestrahlung), Moglichkeiten der Rekonstruktion oder au-
[3eren prothetischen Versorgung bei Mastektomie

Systemische Therapie: Prinzipien einer adjuvanten oder palliativen Thera
pie (Endokrin-, Chemo-, Antikorpertherapie)

Strahlentherapie: Prinzipien, Dauer und Nachbeobachtung, mogliche A-
kut- und Spétfolgen

Teilnahme an klinischen Studien, Prinzipien der Behandlung, Dauer und
Durchfuhrung der Therapie; angestrebte Behandlungsziele, bisher bekann-
te Wirkungen und Nebenwirkungen, Besonderheiten (Monitoring, zusétz-
liche Mal3nahmen, Mitwirkung, Datenspei cherung und -verarbeitung)
Sonstige: Mdglichkeiten der Prophylaxe und Behandlung therapiebeding-
ter Nebenwirkungen (z. B. Emesis, Osteoporose, Lymphodem etc.), Not-
wendigkeit der Nachsorge, Mdglichkeiten der Rehabilitation, psychoonko-
logische Unterstiitzung sowie Leistungen der Selbsthilfegruppen, Aspekte
der Eigenverantwortung und Mitwirkung (z. B. Mitteilung von Sympto-
men und Problemen, Therapiecompliance).

A.4 Frauen mit erh6htem Risiko fir Brustkrebs

Risk-1

Eine multidisziplindre Beratung und genetische Testung soll in speziellen Zentren
angeboten werden, wenn in der Familie

mindestens 3 Frauen an Brustkrebs erkrankt sind,

mindestens 2 Frauen an Brustkrebs erkrankt sind, davon 1 vor dem 51.
Lebengahr,
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e mindestens 1 Frau an Brustkrebs und 1 Frau an Eierstockkrebs erkrankt

sind,

mindestens 2 Frauen an Eierstockkrebs erkrankt sind,

mindestens 1 Frau an Brust- und Eierstockkrebs erkrankt ist,

mindestens 1 Frau mit 35 Jahren oder jinger an Brustkrebs erkrankt ist,

mindestens 1 Frau mit 50 Jahren oder jlnger an bilateralem Brustkrebs er-

krankt ist,

¢ mindestens 1 Mann an Brustkrebs und eine Frau an Brust- oder Eierstock-
krebs erkrankt sind.

Risk-2

Die Therapie des BRCA-assoziierten Mammakarzinoms richtet sich nach den
Leitlinien fir das sporadische Mammakarzinom.

Eine kontral aterale Mastektomie kann zur Reduktion des kontralateralen Zweit-
karzinomrisikos durchgefiinrt werden, ein Uberlebensvorteil dadurch ist jedoch
nicht belegt.

Eine bilaterale Ovarektomie kann zur Reduktion des Zweitkarzinomrisikos der
Brust und der Eierstocke durchgefiihrt werden. Ein Uberlebensvorteil ist bisher
ebenfalls nicht belegt.

Risk-3

BRCA 1-assoziierte Mammakarzinome weisen haufig elnen charakteristischen
hi stopathol ogi schen und immunhi stochemischen Phanotyp auf:
e invasives Karzinom (NOS) mit einem Wachstumsmuster ahnlich dem me-
dulléren Karzinom,
e G3-Morphologie,
e Ostrogenrezeptor-, Progesteronrezeptor- und HER-2/neu-Negativitét
(triple-negativ).

Bel Vorliegen dieser Charakteristika sollte vom Pathologen auf die Moglichkeit
eines familidren Hintergrunds hingewiesen werden.
B L okoregional begrenzte Primérerkrankung

B.2 Prétherapeuti sche Ausbreitungsdiagnostik bei symptomatischen Patientinnen

Sag-1 Basisdiagnostik

Als notwendige Basi suntersuchungen gelten:

— Klinische Brustuntersuchung: Inspektion, Palpation von Brust und Lymphab-
flussgebieten,

— Mammographie,

— Ultraschalldiagnostik.
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Ergibt die klinische Brustuntersuchung einen auffaligen Befund, soll die Dia-
gnostik durch bildgebende Verfahren und histol ogischen Nachweis kompl ettiert
werden.

Bel symptomatischen Befunden soll bei Frauen unter 40 Jahren die Sonographie
als bildgebende
Methode der ersten Wahl durchgeftihrt werden.

Die Wirkungen endogener und exogener Hormone sind bei Durchfiihrung und
Befundung diagnostischer Mal3nahmen zu berticksichtigen.

Sag-2 Mammographie

Die Mammographie ist zurzeit die einzige fur die Erkennung von Brustkrebsvor-
stufen oder frihen Tumorstadien allgemein als wirksam anerkannte Methode.

Hohe mammographische Dichte (ACR 3 und 4) ist neben der BRCA 1/2-M utation
hochster individueller Risikofaktor, so dass diein dieser Situation begrenzte Sen-
sitivitét der Mammaographie durch eine sie erganzende Sonographie angehoben
werden sollte.

Sag-3 Sonographie

Die Sonographie ist eine Zusatzuntersuchung fir die Abklérung unklarer Befunde.
Die Sonographie sollte zur Abklarung klinisch nicht tastbarer, mammographischer
Befunde BI-RADSO, I11, IV und V eingesetzt werden.

Das Ziel einer standardisiert durchgefthrten Mammasonographie ist die systema-
tische und reproduzierbare Durchuntersuchung beider Mammae und der Axilla.

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét sollte auch fur die Anwendung der
Mammasonographie als V oraussetzung nachgewiesen werden.

Sag-4 Kontrastmittel-MRT

Eine MRT mit Kontrastmittel (KM-MRT) sollte préoperativ empfohlen werden
fUr das lokale Staging (Exzisionsgrenzen) beim lobuldren Mammakarzinom.

Eine strenge Kopplung zwischen KM-MRT und der Moglichkeit fiur MRT-
gestitzte Interventionen soll fir die Nutzung der Empfehlungen gewahrlei stet
sein.

Bel anderen Indikationen (Multizentrizitét, okkultes Mammakarzinom u.am.)
sollte eine KM-MRT nur dann erfolgen, wenn auch die Méglichkeiten fir MRT-
gestiitzte Interventionen vorhanden sind.
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Sag-5 Bildgebungsgesteuerte minimalinvasive Biopsie

Die histologische Diagnostik abklarungsbeduirftiger Befunde soll durch Stanzbi-
opsie, Vakuumbiopsie oder offene Biopsie erfolgen. Perkutane Interventionen
sollen nach den Qualitatsempfehlungen durchgefihrt werden.

Die Feinnadelbiopsie soll nicht als Standardmethode angewandt werden.

Dieinterventionell gesteuerte Gewebeprobengewinnung zur histopathol ogischen
Diagnosesi cherung und Therapieplanung soll erfolgen bei: mammographischen
Befunden BIRADS IV und V und/oder sonographischen Befunden US-BI-RADS
IV oder V und/oder magnetresonanztomographischen Befunden MRT-BI-RADS
IV oder V.

Bel der interventionellen, vorzugswel se sonographisch gesteuerten Stanzbiopsie
sollten > 3 représentative Proben bei < 16G entnommen werden.

Bel Vorliegen von Mikrokalk soll vorzugsweise die stereotaktisch gesteuerte Va
kuumbiopsie eingesetzt werden.

Die Vakuumbiopsie sollte auch bel MRT-gesteuerter Gewebegewinnung einge-
setzt werden.

Nach minimalinvasiver bildgebungsgesteuerten Gewebsentnahme soll die Ergeb-
niskontrolle durch Korrelation der bildgebenden Diagnostik mit dem histopatho-
logischen Befund erfolgen.

Bei histopathol ogisch benignem Befund sollte eine bildgebende Kontrolle mit der
entsprechenden Untersuchungsmethode nach 6 Monaten erfolgen.

Sag-6 Offene Exzisionshiopsie

Die operative Qualitétssicherung fur die offene diagnostische Exzision von mam-
mographisch detektierten Lasionen soll in Anlehnung an die Leitlinien der Euro-
paischen Kommission erfolgen. Das Operationsziel (diagnostisch, therapeutisch)
sollte eindeutig definiert werden.

Bel der préoperativen Drahtmarkierung nicht tastbarer Befunde soll der Draht den
Herd penetrieren und den Herd um weniger als 1 cm tberragen. Wenn der Draht
den Herd nicht penetriert, soll die Entfernung zwischen Draht und Herdrand < 1
cm sein. Bei nicht raumfordernden Prozessen kann eine Markierung des operati-
onsrel evanten Zielvolumens sinnvoll sein.

Die préoperative Markierung und der bildgebende Nachweis einer adaquaten Re-
sektion sollen bei nicht tastbaren Veranderungen grundsétzlich erfolgen.

Das Operationsmaterial soll topographisch eindeutig markiert und ohne Inzision
am gewonnenen Gewebsmaterial an den Pathol ogen gesandt werden.
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Die intraoperative Dignitatsfestlegung durch Schnellschnitt soll nur ausnahmswei-
se erfolgen. Voraussetzungen fur einen Schnellschnitt an Operationspréparaten
der Mamma sind:

—dieLasion ist intraoperativ und im Prdparat pal pabel,

—dieLasion ist grofl3 genug (im Allgemeinen > 10 mm).

Sag-7

Bel lokal fortgeschrittenen Karzinomen und bel klinischem Verdacht auf Metasta-
sierung sollte bereits prétherapeutisch ein Staging mit folgenden Einzel untersu-
chungen erfolgen:

e ROntgen-Thorax-Untersuchung,

e Lebersonographie,

e Skelettszintigraphie.

B.3 Préinvasive Lasionen (DCIS)

B.3.DCIS 1

Das therapeutische Konzept bei radiologischem Verdacht oder dem Nachwels
einer potenziellen Vorléuferlasion und prainvasiven Lasionen in einer Stanz-

/V akuumbiopsie sollte interdisziplindr (Radiodiagnostik, Operateur, gegebenen-
falls Pathologie) erstellt werden.

DCIS2

Bel der Behandlung der Patientin mit duktalem Carcinomain situ (DCIS) missen
der Patientin die Pro- und Kontra-Argumente der einzelnen Therapien bzw. deren
K ombination einschlief3lich moglicher Nebenwirkungen, Folgetherapien sowie
der Einfluss auf die Rezidivhaufigkeit und den fehlenden Einfluss auf die Uberle-
benswahrscheinlichkeit erlautert und ihr ein individuelles Therapiekonzept ange-
boten werden.

DCIS3

Ein axillares Staging (Sentinel-Node-Biopsie oder Axilladissektion) ist beim
DCISin der Regel nicht indiziert.

DCIS4

Eine postoperative Bestrahlungsbehandlung nach brusterhaltender Operation we-
gen eines DCIS senkt die Rate an invasiven und nichtinvasiven Lokalrezidiven.

Es liegen Hinweise dafUr vor, dass der Effekt einer Strahlenbehandlung von indi-

viduellen Faktoren abhangt, wie Alter der Patientin, Ausdehnung des Tumors,
Grading, operativem Vorgehen und Resektionsstatus.

B.4 Operative Therapie desinvasiven Karzinoms
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Allg-1

AlsBasis der Therapie fur ale nicht fortgeschrittenen Mammakarzinome muss
der Tumor mit einem tumorfreien Resektionsrand (RO) exstirpiert werden.

Allg-2

Der mikroskopisch gemessene Sicherheitsabstand zwischen Tumor und Resekti-
onsrand sollte 1 mm oder mehr fir das invasive Karzinom betragen.

Allg-3

Der mikroskopisch gemessene Sicherheitsabstand zwischen Tumor und Resekti-
onsrand sollte 5 mm oder mehr fir das intraduktale Karzinom (DCIS) betragen.

Allg-4

Ziel der operativen Therapie ist die Tumorentfernung. Dabei ist eine brusterhal -
tende Therapie (BET) mit nachfolgender Bestrahlung bezuiglich des Uberlebens
der aleinigen modifiziert radikalen Mastektomie (MRM) gleichwertig.

Deshalb sollen ale Patientinnen tber die Moglichkeit der brusterhaltenden Thera-
pie (BET) und der modifiziert radikalen Mastektomie (MRM) mit der M6glichkeit
einer primaren oder sekundéren Rekonstruktion aufgeklart werden. Der Wunsch
der Patientin ist entscheidend.

Allg-5

Eine modifiziert radikale Mastektomie soll bei nachstehenden Indikationen erfol-
gen:
e diffuse, ausgedehnte Kalzifikation vom malignen Typ,
e Multizentrizitat,
e inkomplette Entfernung des Tumors (inkl. intraduktale Komponente), auch
nach Nachresektion,
¢ inflammatorisches Mammakarzinom, ggf. nach Vorbehandlung,
e voraussichtlich nicht zufriedenstellendes kosmetisches Ergebnis bel brust-
erhaltender Therapie,
¢ Kklinische Kontraindikationen zur Nachbestrahlung nach brusterhaltender
Therapie,
e Wunsch der aufgeklarten Patientin.

Allg-6

Jede Patientin, bei der eine Brustamputation durchgeftihrt wird, sollte Uber die
Moglichkeit einer sofortigen oder spateren Brustrekonstruktion oder den Verzicht
auf rekonstruktive M al3nahmen aufgeklart werden; dabei sollte auch der K ontakt
zu einer Selbsthilfegruppe angeboten werden.
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Allg-7

Die Bestimmung des histologischen Nodalstatus (pN-Status) ist Bestandteil der
operativen Therapie des invasiven Mammakarzinoms. Diese soll mit Hilfe der
Sentinellymphknoten-Entfernung (SLNE) erfolgen.

Die SLNE ist hinsichtlich der lokalen Kontrolle der Axilladissektion gleichwertig.

Die Morbiditét nach SLNE ist im Vergleich zur Axilladissektion signifikant re-
duziert.

Bel Patientinnen, die keine SLNE erhalten kdnnen oder die einen positiven SLN
aufwel sen, muss eine axillére Dissektion mit Entfernung von mindestens 10
Lymphknoten aus den Levels | und Il erfolgen.

Allg-8

Wenn die Entfernung des Sentinellymphknotens durchgefiihrt wird, missen die
Qualitatskriterien der Fachgesellschaften eingehalten werden.

B.5 Pathomorphol ogi sche Untersuchung

Patho-1 Allgemeine Grundsatze fir Operationsmaterial

Das Operationsmaterial ist im Regelfall eindeutig topographisch markiert und
ohne vorherige Gewebeentnahme durch den Kliniker/Operateur (oder andere) an
den Pathologen zu Gber senden.

Patho-2 Histologische Klasifikation invasiver Karzinome
Alleinvasiven Karzinome werden histologisch klassifiziert (nach WHO 2003).

Patho-3 Grading invasiver Karzinome

Bel dlen invasiven Mammakarzinomen ist ein Grading nach WHO (Elston und
Ellis-Modifikation des Bloom und Richardson-Gradings; Elston und Ellis 1991)
durchzufihren.

Patho-4 Hormonrezeptor-(ER bzw. PGR) und HER-2-Satus invasiver Karzinome

Beim invasiven Mammakarzinom sind in der Priméardiagnostik der Ostrogen- und
Progesteronrezeptorstatus sowie der HER-2-Status zu bestimmen.

Die Bestimmung des Ostrogen- und Progesteronrezeptorstatus soll immunhisto-
chemisch erfolgen, vorzugsweise bereitsin der Stanzbiopsie. Esist jeweils der
Prozentsatz positiver Tumorzellkerne anzugeben, wobel Summations-Scores unter
Nennung des Verfahrens (Allred (Quick)-Score, Immunreaktiver Score nach
Remmele und Stegner) gebildet werden kdnnen.
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AlsVoraussetzung fur die Trastuzumab-Therapie wird HER-2-Positivitét definiert
als eine immunhistochemisch nachgewiesene Protein-Uberexpression mit einem
Score 3+ oder eine vorzugsweise mittels Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung
(FISH) oder Chromogene-in-situ-Hybridisierung (CISH) nachgewiesene Ge-
namplifikation.

Bel der Bestimmung des Hormonrezeptor- und HER-2-Status muss die Zuverlés-
sigkeit der eingesetzten Nachweisverfahren sichergestellt sein. Dies beinhaltet die
interne Testvalidierung, die Verwendung standardisierter Protokolle und interner
Kontrollen sowie die regelmaliige erfolgreiche Teilnahme an externen Qualitatssi-
cherungsmalinahmen.

Patho-5 Prognose- und préadiktive Faktoren

Zur Einschédtzung des Erkrankungsverlaufs (Prognose) und der voraussichtlichen
Wirkung systemischer Therapien (Prédiktion) sind die Eigenschaften des Tumors
und die Situation der Patientin zu dokumentieren.
Als Prognosefaktoren sind zu erheben:

e pPTNM-Status (Tumorgréfe, axillarer Lymphknotenbefall, Fernmetastasie-
rung),
Resektionsrand (R-Klassifikation) und Sicherheitsabstande,
histologischer Typ,
Grading,
Lymphgefal3- und Gefal3einbruch (Lx, VX),

o Alter.
Als obligate prédiktive Faktoren sind zu erheben:

e Ostrogen-/Progesteronrezeptorstatus fiir eine Hormontherapie,

e HER-2/neu-Status fur eine Behandlung mit Trastuzumab,

e Menopausenstatus fur den Einsatz von GhnRH-Analoga.
Belm nodal-negativen Mammakarzinom kénnen die Invasionsfaktoren uPA und
PAI-1 weitere prognostische Informationen liefern.
Der Einsatz von Analysen der Genexpression — PCR-basiert oder mittels Microar-
rays — zur Beurteilung der Prognose oder des Therapieansprechens (Pradiktion) ist
fUr den Routineeinsatz noch nicht validiert und kann daher nicht empfohlen wer-
den.

Patho-6 Schnellschnittunter suchung

Die intraoperative Dignitatsfestlegung durch Schnellschnitt soll nur ausnahmswei-
se erfolgen. Voraussetzungen fur einen Schnellschnitt an Operationspréparaten
der Mamma sind:

e dielLasonistintraoperativ und im Praparat pal pabel,

e dieLasonist grofd genug (im Allgemeinen > 10 mm).
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Patho-7 Lymphknotenstatus

Der Lymphknotenstatus wird anhand der histologischen Untersuchung aller ent-
fernten Lymphknoten erhoben. Folgende Angaben sind dabel obligat: Zahl ent-
fernter und befallener Lymphknoten, Kapsel durchbruch, pN-Kategorie (nach
TNM-Klassifikation, 6. Auflage UICC 2002).

B.6 Adjuvante Strahl entherapie des Mammakarzinoms

RT-1 Radiotherapie nach BET (allgemein)

Bel invasivem Karzinom ist eine Bestrahlung der betroffenen Brust nach bruster-
haltender Operation indiziert.

Die perkutane Hochvolt-Bestrahlungsbehandlung bewirkt Verbesserungen der
lokalen Tumorkontrolle und des Gesamtuberlebens.

RT-2 Durchfiihrung der Radiotherapie nach BET

Das Zielvolumen der perkutanen Nachbestrahlung soll die gesamte verbliebene
Brust und die angrenzende Thoraxwand einschlief3en. Die Dosis soll ca. 50 Gy in
konventioneller Fraktionierung betragen (5 1,8-2,0 Gy/Woche).

Eine lokale Dosisaufséttigung (Boost-Bestrahlung) des Tumorbettes senkt die

lokale Rezidivrate in der Brust in allen Altersgruppen, ohne dadurch einen Uber-

lebensvorteil zu bewirken. Die Boost-Bestrahlung ist in der Regel indiziert. Die

empfohlene Boost-Dosis betragt 10-16 Gy in konventioneller Fraktionierung (5
71,8-2,0 Gy/Woche).

Bel postmenopausalen Patientinnen mit sehr niedrigem Lokalrezidivrisiko (insbes.
Alter > 60 Jahre und kleinen Tumoren) ist der absolute Vorteil der Boost-
Bestrahlung gering. In dieser Subgruppe sollte ggfs. auf eine Boost-Bestrahlung
verzichtet werden.

RT-3 Tellbrustbestrahlung

Die Teilbrustbestrahlung als alleinige intra- oder postoperative Bestrahlungsbe-
handlung unter Verzicht auf eine Homogenbestrahlung der gesamten Brust stellt
derzeit ein experimentelles VVorgehen dar und soll nicht auf3erhalb von Studien
erfolgen.

RT-4 Radiotherapie nach Mastektomie

Die postoperative Radiotherapie der Brustwand nach Mastektomie senkt das Risi-
ko eines lokoregionalen Rezidivs. Bel Patientinnen mit hohem Lokalrezidivrisiko
wird auch das Gesamtiiberleben verbessert. Bei folgenden Situationen ist daher
die postoperative Strahlentherapie der Brustwand nach Mastektomie indiziert:

o T3/T4,

¢ RI1-/R2-Resektion,

e pN+ (>3).
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Patientinnen mit 1-3 befallenen Lymphknoten kénnen von einer Radiotherapie
profitieren.

Nach primérer (neoadjuvanter) systemischer Therapie soll sich die Indikation zur
Radiotherapie nach der prétherapeutischen T- und N-Kategorie richten, unabhéan-
gig vom Ausmal? des Ansprechens auf die primére systemische Therapie.

RT-5 Radiotherapie des regionalen Lymphabflusses

Der Wert einer Nachbestrahlung des regionalen Lymphabflussesist bisher nicht
durch prospektive und randomisierte Studien eindeutig belegt und muss individu-
ell entschieden werden. Bei negativer Sentinel-Node-Biopsie ist eine Bestrahlung
der Axillanicht indiziert. Eine Strahlentherapie der Axillawird nur empfohlen
bei:

e Resttumor in der Axilla,

e eindeutigem klinischen Befall oder positivem SN-Status und nicht erfolg-

ter oder inkompletter Axilladissektion.

Es gibt keine ausreichenden Daten, die einen Vorteil der Strahlentherapie der A-
xillabel histologisch extrakapsuldrem Wachstum belegen konnten. Sieist damit in
dieser Situation nicht indiziert. Eine Strahlentherapie der Mammaria-interna-
Lymphabflussregion wird generell nicht empfohlen.

Eine Strahlentherapie der supra-/infraklavikulé&ren Lymphabflusswege wird emp-
fohlen bei:

e > 3 befallenen axillaren Lymphknoten,

o Befall desLevel 111 der Achselhohle,

e be Indikation zur Bestrahlung der Achselhohle.

Falls die Indikation zur Bestrahlung von Lymphabflussgebieten gestellt wird, er-
folgt die Strahlentherapie mit ca. 50 Gy in konventioneller Fraktionierung (5 1,8—
2,0 Gy/Woche). Bel der Bestrahlung der supraklavikuléren Lymphabflussregion
sollt eine Einzeldosis von 1,8 Gy bevorzugt werden.

RT-6 Radiotherapie bel lokal weit fortgeschrittenem Tumor und bel primérer Ino-
perabilitat

Fur Patientinnen mit primér inoperablen Karzinomen (Stadium [11B) wird eine
primére Systemtherapie, gefolgt von Operation und postoperativer Strahlenthera-
pie empfohlen. Wird durch die Systemtherapie keine Operabilitét erreicht, ist eine
Strahlentherapie — eventuell auch in Kombination mit simultaner Systemtherapie
—indiziert.

RT-7 Therapiesequenz von System- und Radiotherapie

Die Uberlegenheit einer speziellen zeitlichen Sequenz von Chemo- und Radiothe-
rapie ist nicht ausreichend belegt. Grundsétzlich ist die Sequenz postoperativ von
dem dominierenden Rezidivrisiko abhangig, zumal der optimale Zeitpunkt nicht
ausreichend abgesichert ist.
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RT-8 Therapiesequenz von Antikorper- und Radiotherapie

Es liegen noch keine ausreichenden Daten zur Sequenz von Trastuzumab und Ra-
diotherapie vor. Die simultane Applikation von Trastuzumab zur Strahlentherapie
scheint die Nebenwirkungen der Strahlentherapie nicht gravierend zu erhéhen und
kann verantwortet werden, sofern keine Bestrahlung des Mammaria-interna-
Lymphabflusses vorgesehen ist.

RT-9 Therapiesequenz von Tamoxifen und Radiotherapie

Antidstrogene Therapieformen kénnen simultan zur Radiotherapie oder sequen-
ziell durchgefiihrt werden.

B.7 Systemische adjuvante Therapie (endokrine, Chemo-, Antikorpertherapie)

Adj-1

Die medikamentdse Behandlung der Primérerkrankung wird in Form einer Che-
motherapie, einer endokrinen Therapie, einer Immuntherapie oder in einer Kom-
bination dieser Therapieformen vor oder nach der Operation durchgefihrt.

Adj-2

Durch die systemische Therapie lassen sich die Rezidivrate und die Mortalitét
reduzieren. Dies gilt fir die Polychemotherapie, insbesondere bei Gabe von
Anthrazyklinen und Taxanen, die medikamentdse Ausschaltung der Ovarialfunk-
tion, Tamoxifen, Aromatasechemmer und Trastuzumab. Das absolute Ausmal3d die-
ser Effekte ist abhangig vom Risiko der Erkrankung.

Adj-3

Integraler Bestandteil aller systemischer Therapien ist eine optimale supportive
Begleittherapie (z. B. Antiemesis, Versorgung mit Perlicken etc.). Alle Patientin-
nen missen tber mogliche Nebenwirkungen und Spétfolgen aufgeklart werden
und Prophylaxemal3nahmen angeboten bekommen.

Adj-4

Altere Patientinnen sollten eine den jiingeren Patientinnen vergleichbare systemi-
sche adjuvante Therapie erhalten. Die veranderte Organfunktion und Komorbidi-
téten sind bel der Indikationsstellung und Durchfihrung adjuvanter Therapiemal3-
nahmen zu beriicksichtigen.

Adj-5
Bei Patientinnen mit Ostrogen- und/oder Progesteronrezeptor-positiven Tumoren

ist eine endokrine Behandlung indiziert. Diese sollte erst nach Abschluss der
Chemotherapie begonnen werden.
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Adj-6

Die adjuvante Antitstrogen-Therapie mit Tamoxifen 20 mg pro Tag erfolgt Uber
eine Zeitdauer von 5 Jahren bzw. bis zum Rezidiv. Ist die Therapiedauer deutlich
kirzer als 5 Jahre gewesen, ist die Reinitiierung zur Komplettierung der 5 Jahre
sinnvoll.

Adj-7

Bel pramenopausalen Frauen kann die Ausschaltung der Ovarialfunktion durch
GnRHAnNa oga, Ovarektomie oder Radiomenolyse die Krankheit glinstig beein-
flussen. Die Wirksamkeit ist vergleichbar zu einer CMF-Chemotherapie. Eine
Therapie mit GhRHAnNna oga soll tiber mindestens 2 Jahre durchgefhrt werden.
Die Wirksamkeit der Ovarialfunktionsausschaltung nach Chemotherapie ist un-
gewiss.

Adj-8

Bel der sicher postmenopausalen Frau sind Aromatasehemmer der 3. Generation
dem Tamoxifen Uberlegen. Bel entsprechender Risikokonstellation kénnen diese
primar fur 5 Jahre, fir 2-3 Jahre im Wechsel nach 2—3 Jahren Tamoxifen oder fir
5 Jahre nach 5 Jahren Tamoxifen verabreicht werden.

Adj-9

Eine Chemotherapieist in den empfohlenen Dosierungen zu verabreichen. Bei
Unterdosierung oder Reduktion der Zyklen droht ein Effektivitétsverlust. Eine
Dosissteigerung von Cyclophosphamid oder Doxorubicin fihrt zu keiner Verbes-
serung der Effektivitat.

Adj-10

Zytostatika konnen zeitlich simultan oder sequenziell verabreicht werden. Bei
erhohtem Rezidivrisiko sollten dosisdichte Therapien eingesetzt werden, die je-
doch nur in erfahrenen Zentren verabreicht werden sollten.

Adj-11

Eine adjuvante Kombinations-Chemotherapie (Dreierkombination) soll ein
Anthrazyklin enthalten. Die Indikationsstellung ist vom Nodal status und Rezep-
torstatus unabhangig.

Adj-12
Patientinnen mit befallenen axillaren Lymphknoten sollten eine adjuvante Kom-

binationstherapie
mit Taxanen erhalten.
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Adj-13

Eine neoadjuvante (primére, préoperative) systemische Therapie wird heute als
Standardbehandlung bel Patientinnen mit lokal fortgeschrittenen, priméar inoperab-
len oder inflammatorischen Mammakarzinomen im Rahmen eines multimodalen
Therapi ekonzeptes angesehen.

Adj-14
Die neoadjuvante Chemotherapie stellt eine alternative Behandlungsmoglichkeit
fUr Frauen dar, bei denen eine Indikation fir eine Mastektomie vorliegt, die aber

eine brusterhaltende Operation winschen. Der Effekt ist bei hormonrezeptornega-
tiven Karzinomen am grofiten.

Eine Resektion in den neuen Tumorgrenzen ist moglich, wenn dadurch eine RO-
Resektion mit ausreichendem Sicherheitsabstand erreicht werden kann.

Adj-15

Eine primare Hormontherapie stellt eine Option flir postmenopausal e Patientinnen
mit rezeptorpositivem Tumor dar, bel denen eine Operation kontraindiziert ist
oder eine Operation abgelehnt wird.

B.7.Adj-16

Patientinnen mit HER-2-positiven Tumoren (immunhistochemisch Score 3+
und/oder FISH-positiv) sollen eine Behandlung mit Trastuzumab Uber 1 Jahr er-
halten. Dies kann simultan zu einem Taxan oder sequenziell zu einer
Anthrayzklin-(Taxan)-haltigen Chemotherapie verabreicht werden.

C Dasredidivierte oder metastasierte Mammakarzinom

C.3 Therapie des | okalen/lokoregiona en Rezidivs

Rez-1

Beim intramammaéren Rezidiv (DCIS/invasives Karzinom) wird durch die sekun-
dére Mastektomie die beste |okale Tumorkontrolle erzielt. Bei glinstiger Aus-
gangssituation, z. B. DCIS oder invasives Karzinom mit langem rezidivfreien In-
tervall, fehlendem Hautbefall, groRem raumlichen Abstand zur ersten Tumorloka-
lisation kann in vertretbaren Falen organerhaltend operiert werden.

Bel organerhaltender Operation muss die Patientin auf ein erhdhtes Risiko fur ein
erneutes intramammares Rezidiv hingewiesen werden.
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Rez-2

Ein isoliertes Thoraxwandrezidiv ist nach Mdglichkeit operativ vollstandig (RO)
zu entfernen.

Rez-3

Im Fall einesisolierten regionalen Rezidivs soll eine lokale Kontrolle der Erkran-
kung durch Operation/Radiotherapie angestrebt werden.

Rez-4

Der Wert einer postoperativen Systemtherapie nach Resektion eines |okoregiona-
len Rezidivsist hinsichtlich des Gesamtiberlebens nicht ausreichend belegt. Es
liegen Hinweise vor, dass das krankheitsfreie Intervall durch eine Systemtherapie
verlangert werden kann.

Rez-5

Eine Bestrahlung nach Rezidivoperation sollte interdisziplinar diskutiert und ent-
schieden werden. Eine postoperative Radiotherapie ist indiziert, wenn keine vo-
rangegangene Radiotherapie erfolgt war oder das Lokalrezidiv nicht radikal ope-
riert wurde (R1-2). Bei inoperablem Lokalrezidiv kann eine palliative Radiothe-
rapie sinnvoll sein.

C.4 Fernmetastasen

Met-1

Die Patientin mit nachgewiesenen Fernmetastasen des Mammakarzinoms ist be-
sonders ausfihrlich Gber Therapieoptionen aufzuklaren und in die Entscheidung
mit einzubeziehen. Einer Forderung der Patientin nach Informationen tber alle
relevanten verfligbaren Mal3nahmen, inklusive supportiver und komplementérer
Behandlungsmdglichkeiten, sollte nachgekommen werden.

Met—2

Die Therapiewahl erfolgt krankheitsadaptiert und individualisiert nach den Erwar-
tungen, Wertvorstellungen und Wiinschen der Patientin, dem Beschwerdebild, der
Komorbiditét, dem Alter und Allgemeinzustand, der Aggressivitét der Erkrankung
und Lokalisation der Metastasen, der Art der adjuvanten und palliativen Vorbe-
handlung, dem HER-2-Status, dem Hormonrezeptorstatus und dem Menopausen-
Status.

Met-3
Folgende prognostische und prédiktive Faktoren sollten vor dem Einsatz einer

palliativen Therapie erhoben werden:
e der Hormonrezeptorstatus fir eine Hormontherapie,
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e der HER-2-Status fur eine Therapie mit Trastuzumab oder Lapatinib,

e eine Knochenmetastasierung fur den Einsatz von Bisphosphonaten,

e die vorausgegangene Wirkung einer chemo-endokrinen Therapie fur wei-
tere systemische und lokale Therapien,

e der Performance-Status fur den Effekt einer Chemotherapie.

Met—4

Die endokrine Therapieist die Therapie der Wahl bel positivem Hormonrezeptor-
status. Generell sollte einer Hormontherapie vor Einsatz einer Chemotherapie der
Vorzug gegeben werden.

Met-5

Die endokrine Therapieist nicht indiziert bei:
o der Notwendigkeit der Erreichung einer schnellen Remission zur Abwen-
dung von ausgepragten Symptomen des betroffenen Organs,
e negativem Hormonrezeptorstatus,
¢ Hirnmetastasierung (keine ausrei chende/suffiziente Therapie).

Met—6

Eine kombinierte chemo-endokrine Therapie wird nicht empfohlen. Sie kann zwar
die Remissionsraten erhdhen, fuhrt aber auch zu gesteigerter Toxizitét ohne Ver-
langerung des progressionsfreien Intervalls oder des Gesamtiberlebens.

Met—7

Erster endokriner Behandlungsschritt bei Metastasierung ist bei postmenopausalen
Patientinnen nach adjuvanter Therapie mit Tamoxifen oder keiner Hormonthera-
pie der Einsatz eines Aromatasehemmers.

Met—8

Weitere Schritte in der endokrinen Behandlungskaskade bei postmenopausalen
Patientinnen stellen je nach antihormoneller V orbehandlung der Einsatz von Anti-
ostrogenen, Ostrogenrezeptor-Antagonisten, hoch dosierten Gestagenen oder der
Wechsel des Aromatasei nhibitors von einem steroidalen auf einen nicht steroida-
len Aromataseinhibitor oder vice versa dar.

Met—9

Bel pramenopausalen Patientinnen ist die Ausschaltung der Ovariafunktion
(GnRH-Anaoga, Ovarektomie, Radiomenolyse) in Kombination mit Tamoxifen
die Therapie der ersten Wahl.

Met-10
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In der Folge kann in der Prdmenopause eine Ovarial suppression in Kombination
mit einem Aromatasehemmer zum Einsatz kommen. Einen weiteren Schritt stellt
die Behandlung mit hoch dosierten Gestagenen (MA/MPA) dar.

Met—11

Vor Durchfiihrung einer Chemotherapie missen der Allgemeinzustand der Patien-
tin erhoben und die Compliance abgeschétzt werden.

Met—12

Wahrend der Therapie muss eine regel maldige Toxizitétsbeurteilung (subjektiv
und objektiv) erfolgen. Die Dosierung soll ebenso wie die angestrebten Zeitinter-
valle gemal3 generell akzeptierter Standard- bzw. aktuell publizierter Therapiere-
gime erfolgen. Nach Bestimmung eines geeigneten und reprasentativen M esspa-
rameters (Symptome, Tumormarker, Leitmetastase) vor Therapiebeginn sollte
eine Evaluation des Therapieeffektes mindestens alle 3 Monate erfolgen. Eine
zytostati sche Erhaltungstherapie verbessert nicht das Uberleben, erhoht aber die
Toxizitét. Daher wird nur bel Progress (Zunahme der Symptomatik und/oder Pro-
gression des Tumorgeschehens) eine zytostatische Therapie empfohlen.

Met-13

Eine sofortige Beendigung der Therapie sollte bei Progress oder nicht tolerabler
Toxizitét erfolgen.

Met-14

Eine Polychemotherapie kann gegentiber einer Monochemotherapie zu einem
geringen Uberlebensvorteil fuhren, ist jedoch haufig mit einer hoheren Rate an
Toxizitaten verbunden.

Bel geringen Beschwerden und langsamem Tumorwachstum bzw. Ineffektivitét
einer endokrinen Therapie ist eine Monochemotherapie sinnvoll. Bei stérkeren
Beschwerden und raschem Wachstum bzw. aggressivem Tumorverhalten, d.h. bel
hohem Remissionsdruck, sollte eine Polychemotherapie durchgeftihrt werden.

Met-15

Als Monotherapie kbnnen z. B. folgende Substanzen zum Einsatz kommen:
Anthrazykline (auch in liposomaler Form), Anthrachinone, Taxane, Vinorelbin,
Fluorpyrimidine. Bel einer Polychemotherapie konnen diese Zytostatika unterein-
ander bzw. mit weiteren Substanzen kombiniert werden. Die hochsten Remissi-
onsraten werden mit einem Taxan in Kombination mit einem Anthrazyklin oder
Antimetaboliten erreicht.

Met—16
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Nach Ausschopfung von Anthrazyklin- und Taxan-Therapien sollten der Patientin
weitere Chemotherapien, z. B. zur Stabilisierung des Krankheitsgeschehens oder
Linderung von Beschwerden, nicht vorenthalten werden.

Met—17

Dosisintensivierte und Hochdosi stherapien zeigen keine Verbesserung des Uber-
lebens.

Met—18

Die Bestimmung des HER-2-Status ist im Vorfeld einer potenziellen Therapie mit
HER-2-1nhibitoren indiziert. Die Bestimmung kann am Primértumor oder an einer
neuen Biopsie durchgefiihrt werden.

Met—19

Eine Indikationsstellung fir HER-2-Inhibitoren ergibt sich bel HER-2-
Uberexprimierenden Tumoren in Kombination mit einer Chemotherapie oder als
M onotherapie nach Vorbehandlung mit Taxanen und Anthrazyklinen.

Met—20

Eine Uberwachung der Herzfunktion ist vor Beginn und wzhrend einer Therapie
mit potenziell kardiotoxischen Substanzen unerlasslich.

Met—21

Bel Einsatz von Paclitaxel als zytostatische Erstlinientherapie bel metastasiertem
Mammakarzinom kann zur V erbesserung des Therapieerfol ges Bevacizumab ein-
gesetzt werden.

Met—22

Die Strahlentherapie ist bel symptomatischen oder frakturgefahrdeten Knochen-
metastasen die |okale Therapie der Wahl. Indikationen zur Strahlentherapie sind:
e |okale Schmerzsymptomatik,
e Stabilitatsgefahrdung (ggf. in Kombination mit operativer Stabilisierung),
e Mohilitdts- und Funktionse nschrankungen, insbesondere neurol ogische
Symptome (Notfall: Riickenmarkskompression),
e pathologische Frakturen (sofern nicht operativ versorgbar),
e postoperativ nach chirurgischer Behandlung von Knochenmetastasen, so-
fern lediglich nicht resezierende Verfahren angewendet wurden.

Met—23
Die operative Therapie von Skelettmetastasen erfolgt zur Schmerzbehandlung, zur

Wiederherstellung oder Erhalt von Funktion und Stabilitét sowie der Lebensquali-
tét. Die Entscheidung zur Operation ist in Abhangigkeit von der Dringlichkeit und
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vom Therapieziel ggf. interdisziplinar durch Operateur (Chirurg, Orthopéde, Neu-
rochirurg), Radioonkologen, betreuenden onkologisch versierten Facharzt und
Schmerztherapeuten festzulegen.

Met—24

Indikationen zur operativen Therapie sind:
e pathologische Frakturen (vor allem im Bereich der unteren Extremitéten
und des Azetabulums),
¢ instabile pathol ogische Wirbelkorperfrakturen,
e progrediente spinale oder radikuldre Kompressionen (strahlentherapeuti-
sche Option beachten),
e drohende Frakturen der unteren Extremitéten.

Met—25

Indikationen zur Bisphosphonat-Therapie sind: Hyperkal zémie, metastasenbe-
dingter Knochenschmerz, osteolytische Metastasen und die tumortherapieindu-
Zierte manifeste Osteoporose.

Met—26

Eineisolierte Hirnmetastase kann, insbesondere bei kontrollierter extrazerebraer
Erkrankung, durch Operation oder stereotaktische Einzeitbestrahlung (RC) bzw.
fraktionierte Bestrahlung (SFRT) behandelt werden.

Met—27

Bel multiplen Hirnmetastasen ist die perkutane Bestrahlungsbehandlung des ge-
samten Hirnschédel s (Ganzhirnbestrahlung), unterstiitzt durch Steroidmedikation
bei Vorliegen eines perifokalen Odems, indiziert, um bestehende neurol ogische
Symptome zu kontrollieren. Wesentliche (passager vollstandige) Besserungen von
Symptomen werden bei Kopfschmerzen in 50-70 %, bel Paresen in 3040 % und
bei zerebralen Dysfunktionen in 40 -50 % erreicht.

.Met—28

Bel Vorliegen viszeraer Metastasen (Leber/Lunge/andere) kann in Einzelfallen
einelokale Therapieindiziert sein, Voraussetzungen dafur sind:
e keine disseminierten Metastasen,
e kein Lokarezidiv oder Zweitkarzinom,
e Metastasen in lediglich einem Lungen- oder Leberlappen; bei Befall beider
L appen keine Operationsindikation,
e Auftreten der Metastase nicht vor einem Jahr nach Primérbehandlung.
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Met—29

Bel Auftreten einer Pleurakarzinose mit symptomatischer Ergussbildung kann
eine Pleurodese indiziert sein.

D Behandlung, Betreuung, Begleitung

D.2 Psychosozia e Aspekte und Psychoonkologie

Psych-1

Psychoonkol ogi sche Behandlungsmal3nahmen sollten in das Gesamtkonzept der
onkologischen Therapie integriert werden. Alle Patientinnen sollten von arztlicher
Seite frihzeitig Uber M 6glichkeiten psychoonkol ogischer Hilfestellungen infor-
miert werden.

Psych-2

Psychoonkologische Interventionen sind am individuellen Bedarf der Patientinnen
auszurichten und sollten im Bedarfsfall frihestmdglich angeboten werden. Zur
Bedarfsfeststellung kdnnen neben dem klinischen Urteilsbild validierte Messin-
strumente wie die psychoonkol ogische Basisdokumentation (PO BaDo), die deut-
sche Version der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), der Hornheider
Fragebogen oder das Distress Thermometer hilfreich sein.

Psych-3

Zur Gewahrleistung einer Kontinuitét der psychoonkol ogischen Betreuung nach
der stationéren Behandlung soll die Patientin tber weiterfihrende ambulante und
nachsorgende Angebote informiert werden (Krebsberatungsstellen, niedergel asse-
ne Psychotherapeuten, Selbsthilfegruppen, Sozia beratung etc.).

Psych-4

Die Lebensqualitét der Patientin sollte im Krankheitsverlauf regelméidig beurteilt

werden. Hilfreich hierbei kdnnen standardisierte Fragebdgen zu Erfassung der
Lebensqualitét eingesetzt werden.

D 4 Rehabilitation

Reha-1

Operation, Strahlentherapie und systemische Therapie einer Patientin mit Brust-
krebs konnen zu Therapiefol gestérungen unterschiedlichen Schweregrades fuhren,
die gezielte rehabilitative Malinahme im somatischen und psychosozialen Bereich
erfordern. Die Patientinnen sollen Uber die Mdglichkeiten ambulanter und statio-
narer Rehabilitationsmal3hahmen sowie weiterer Anspriiche, die sich aus dem
Sozialrecht ergeben, frihzeitig informiert werden. Bel der Indikationsstellung und
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der Empfehlung zur Rehabilitationsart sollen die Winsche der Patientinnen be-
rtcksichtigt werden.

D 5 Nachsorge mit Rezidiv- und M etastasendiagnostik und Therapiebegleitung

Nach-1

Die Nachsorge zum Mammakarzinom beginnt mit der abgeschlossenen lokalen
Primérbehandlung. Sie besteht aus Anamnese, korperlicher Untersuchung sowie
arztlicher Beratung, Betreuung und Begleitung. Bei Bedarf ist die Nachsorge
symptomorientiert zu konzipieren.

Nach-2

Die Patientin benétigt im Rahmen der Nachsorge eine intensive interdisziplindre
Betreuung und Begleitung. Dabei sind nach Bedarf onkologisch versierte Fachérz-
te und auch andere Berufsgruppen, zum Beispiel Psychoonkologen, Physiothera-
peuten, onkol ogische Fachkrankenpfleger u. a. m. mit einzubeziehen. Der Patien-
tin sind je nach individuellem Bedarf Informationen Uber die Moglichkeiten der
weiteren Behandlung und Betreuung zu vermitteln.

Nach-3

Bel symptomfreien Frauen nach abgeschlossener brusterhaltender Therapieist die
apparative Diagnostik (z. B. Mammographie, Sonographie) im Bereich der ipsila-
teralen Brust unverzichtbar.

Nach-4

Bel alen Patientinnen sind jahrlich Mammographiekontrollen der kontralateralen
Brust durchzufthren.

Nach-5

Labor- und apparative Diagnostik sind bei anamnestischem oder klinischem Ver-
dacht auf Rezidiv oder M etastasen einzusetzen. Eine routinemaldige Suche nach
Fernmetastasen ist aufgrund der Unsicherheit der eingesetzten Methoden und der
Untersuchungsintervalle bel symptomfreien Patientinnen nicht indiziert. Die Be-
troffene mit Symptomen sollte bei Persistenz dieser gezielt abgeklart werden.

Nach-6
Alle Patientinnen mit axillarer Lymphadenektomie missen tber die Optionen der
Erkennung, Prophylaxe und Behandlung eines Lymphddems postoperativ aufge-

klart werden.

Nach-7
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Die Sentinellymphknoten-Biopsie ohne weitergehende axillare Lymphadenekto-
mie ist fir Brustkrebspatientinnen eine primére Prophylaxe des Lympharmddems.
Diese Patientinnen sind Uber den normalen Gebrauch des Armes postoperativ zu
informieren und sollten beim Eintreten von Funktionsstérungen oder Anzeichen
eines Lymphodems den betreuenden Facharzt/Fachérztin aufsuchen.

Nach-8

Die Nachsorgeuntersuchungen sollen in den ersten 3 Jahren nach der |okalen Pri-
maértherapie vierteljahrlich, im 4. und 5. Jahr halbjahrlich und ab dem 6. Jahr jahr-
lich erfolgen. Friherkennungsuntersuchungen sind miteinzuschlief3en.

Erstfassung

2004

Neufassung

2008

Beteiligte Fachgesell schaf -
ten, Arbeitsgemeinschaften
und Organisationen

Deutsche Krebsgesellschaft (Federfiihrung)
Arbeitsgemeinschaft Gynakol ogische Onkologie
Arbeitsgemeinschaft | nternistische Onkologie
Arbeitsgemeinschaft fir Psychoonkologie
Arbeitsgemeinschaft Radiol ogische Onkologie
Arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, Nachsorge und
Sozialmedizin

e Arbeitsgruppe Supportivmal3nahmen in der Onkologie
Deutsche Gesellschaft fir Gynékologie und Geburtshilfe

e Arbeitsgemeinschaft Gynadkol ogische Onkologie
Berufsverband der Frauenérzte
Berufsverband Dt. Pathologen
Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung
Bundesverband Frauensel bsthilfe nach Krebs
Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin
Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthe-
tischen Chirurgen

e  Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir Onkologie
Deutsche Gesellschaft fur Medizinische Informatik, Biometrie und
Epidemiologie
Deutsche Gesellschaft fir Pathologie
Deutsche Rontgengesel I schaft
Deutsche Gesellschaft fir Senologie
Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall i.d. Medizin
Klinische Epidemiologie, Tumorregister M iinchen
Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege
Koordinatorin der Zentren fur erbl. Brust- u. Eierstockkrebs
Women’s Health Coadlition eV
Zentralverband der Physiotherapeuten/ Krankengymnasten
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