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Empfehlungen zur
Nachsorge nach Mammakarzinom

Osterreichische Gesellschaft fiir Senologie (0GS),
) Arheitsgemeinschaft fiir Gynakologische Onkologie (AGO),
Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (OEGGG)

Redaktionskomitee:
Univ.-Prof. Dr. Ernst Kubista, Wien und Univ.-Prof. Dr. Edgar Petru, Graz

handlung von Brustkrebspatientinnen beschiaftigen, haben sich zu einem gemein-

samen Statement gefunden. Diese gemeinsame Initiative ist besonders wichtig und
begriifenswert, da sie die Moglichkeit gibt, eine menschlich und medizinisch sinnvolle
Nachsorge zu betreiben. Das Nachsorgeschema nach Mammakarzinom wurde vereinfacht
und transparenter gemacht. Es kommt zu einer Reduktion unnétiger nicht zielfithrender
Untersuchungen in vielen Bereichen, aber in anderen Bereichen, bei Risikopatientinnen,
zu einer Aufwertung und Verbesserung der Diagnostik nach Brustkrebs. Das drztliche Ge-
sprach mit der Patientin wurde als zentraler Bestandteil der Nachsorge definiert. Als Vor-
sitzender des Konsensus mochte ich allen beteiligten Institutionen und allen Mitgliedern
am Konsensus sehr fiir die konstruktive Mitarbeit danken.

D ie obengenannten wissenschaftlichen Gesellschaften, die sich intensiv mit der Be-

Univ.-Prof. Dr. Ernst Kubista

medizinischen Ressourcen limitiert sind,
eine hohe Evidenz auch fiir die Untersu-
chungen im Bereich der Nachsorge gefor-
dert. Bisherige Studien haben nicht ge-
zeigt, da bei asymptomatischen Patien-
tinnen nach Mammakarzinom mit Aus-
nahme des Lokalrezidivs [1] eine beson-
ders intensive apparative Nachsorge iiber
die Fritherkennung von Metastasen zu ei-
ner Verbesserung der Prognose fiihrt [2, 3].

Konsensusteilnehmer:
Univ.-Prof. Dr. Ernst Kubista, OGS,
ABCSG, AGO, Vorsitz

Univ.-Prof. Dr. Michael Gnant, OGS,
ABCSG, ACO

Univ.-Prof. Dr. Christoph Wiltschke,
OGS, ABCSG, Internistische Onkologie

Univ.-Prof. Dr. Alexandra Resch, OGS,
Strahlentherapie

Univ.-Prof. Dr. Thomas Helbich, OGS,
Radiologie (Bildgebung)

MR Dr. Jutta Hellan, OGS, niedergelas-
sene Onkologin

Univ.-Prof. Dr. Edgar Petru, AGO

Prinzipiell sollte die Nachsorge lebens-
lang erfolgen. Es handelt sich dabei um ein
Anrecht der Patientin. Die Nachsorge soll-
te als eine menschliche und fachlich-me-
dizinische ganzheitliche Betreuung ein-
schlie3lich psychischer Fithrung und Re-
habilitation verstanden und gelebt werden,
dient aber u. a. auch der Erfassung von the-
rapieinduzierten Spattoxizititen und der
Qualitatssicherung und Basis fiir wissen-
schaftliche Untersuchungen [4]. Durch das
Vorgehen in der Nachsorge sollten sowohl

Praambel

Im Mittelpunkt der Nachsorge steht die Pa-
tientin, die berechtigterweise subjektive

Angste und Wiinsche aufweist, und die Qua-
litaitskontrolle der medizinischen Betreu-
ung. Es wird zurecht in einer Zeit, in der die

Patientinnen aufRerhalb als auch innerhalb
von klinischen Studien qualitativ gut ver-
sorgt werden konnen.
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Die risikoadaptierte Behandlung des
Mammakarzinoms hat sich in der Praxis
tiber weite Strecken durchgesetzt. Es er-
scheint deshalb in Analogie auch zulassig,
die Nachsorge entsprechend risikoadap-
tiert und patientenbezogen durchzufiih-
ren. Das bedeutet, daf3 die Nachsorge der
Gruppe der Patientinnen mit hohem Re-
zidivrisiko apparativ intensiver gestaltet
werden konnte als bei der Gruppe mit nied-
rigem und intermedidrem Risiko, obwohl
fur dieses Vorgehen derzeit ein wissen-
schaftlich gesicherter Beweis noch aus-
steht.

Patientinnen mit hohem Rezidivrisiko
sind entsprechend den Kriterien des Kon-
sensustreffens in St. Gallen Patientinnen
mit > 4 pos. Lymphknoten bzw. jene mit
Lymphknotenpositivitdt und Lymphangio-
mastosis carcinomatosa oder Patientinnen
mit Lymphknotenpositivitit und Her-2-
neu-Uberexpression.

Bei der Nachsorge multimorbider bzw.
besonders alter Patientinnen sollten Vor-
und Nachteile einer regelmafligen Nach-
kontrolle sorgfaltig gegeneinander abge-
wogen werden.

I. Nicht-apparative, klinische Tumornachsorge

Inhalt Intervalle

Bemerkungen

Arztliches, onkologisches
Nachsorgegesprich*
(patienten- und symptom-

Alle 3 Monate in den ersten
2 Jahren, im 3.-5. Jahr
alle 6 Monate, ab dem

Hohe Relevanz (mindestens
80 % der Rezidive/
Metastasen fiihren zu

orientierte, tumorspezifische

6. Jahr 1mal/Jahr

klinischer Symptomatik)

Nebenwirkungen der Tumor-
therapie®**

Anamnese)** lebenslang [5]. Grof3e Bedeutung
fiir Patientin.
Systematische Erfassung von Lebenslang Im Bereich der Strahlen-

therapie gesetzlich ver-
pflichtend. Individualisierte
Abklarung bzw. Therapie.

Klinische Inspektion und
Palpation beider Briiste inkl.
der LymphabfluBwege bzw.
der Thoraxwand

Bei jeder arztlichen Nach-
sorgekontrolle

Erfassung eines lokoregio-
naren Rezidivs und kontra-
lateralen Karzinoms

Problem der Gewichts- —
zunahme

Erndhrungsberatung,
Lebensstilberatung

Spezielle Probleme wie —
Angststorungen,
psychische Irritationen

Psychologische Betreuung,
medikamentdse Psycho-
pharmakatherapie

honoriert werden.

anhaltende Ubelkeit/Erbrechen

Beschwerden, Gedachtnisstorungen

* Sollte von den Krankenkassen im Austausch gegen wegfallende apparative Untersuchungen

** insbesondere Beachtung von Arm- und Knochenschmerzen, Armschwellung; lokale Narben-
verhiltnisse, Rotungen/Knotenbildung; Oberbauchbeschwerden, Atemnot, Husten, Gewichts-
abnahme, Miidigkeit, Reduktion der Leistungsfihigkeit, anhaltende Kopfschmerzen, Schwindel,

*##% v, a. Abduktionshemmung des Arms, strahlentherapiebedingte Hautveranderungen und
-fibrose, Osteoporose (Aromatasehemmertherapie), klimakterische Beschwerden, kardiale

Eine Selbstuntersuchung der Briiste durch
die Patientin sollte monatlich erfolgen.
Weiters sollten allgemeine Vorsorgeunter-
suchungen wie Blutdruckkontrollen, Be-
stimmungen der Blutfette u. 4. wahrge-

nommen werden. Ein Test zur Detektion
von okkultem Blut im Stuhl (Himoccult)
sollte jahrlich ab dem 40. Lebensjahr erfol-
gen, eine Kolonoskopie alle 5 Jahre ab dem
50. Lebensjahr.
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II. Spezielle und apparative Tumornachsorge bei Tumorpatientinnen
mit geringem und intermedidrem Rezidivrisiko

Inhalt Intervalle Bemerkungen

Mammographie + Mamma- 1x jahrlich | Hohe Relevanz, da Uberleben verbessert, wenn

sonographie Lokalrezidiv bzw. kontralaterales Karzinom
durch ,Nachsorge-Screening® und nicht erst
durch klinische Manifestation entdeckt wird [1].

MRT der Brust — Bei Verdacht auf Lokalrezidiv bzw. bei
Mammaprothese 1x jahrlich

Gynékologische Untersuchung | 1x/Jahr Anamnestisch insbesondere Beachtung von

etwaigen Blutungsanomalien und/oder
Unterbauchschmerzen, vaginaler Ultraschall
bei klinischer Auffilligkeit. Beratung zu
Partnerschaft, Sexualitit, Fertilititserhaltung
und Empfangnisverhiitung. Information tiber
und Behandlung von klimakterischen
Beschwerden.

CT Abdomen/Leber
CT Thorax

Nur bei klinischem Verdacht auf Rezidiv/
Metastase indiziert

Knochenszintigraphie*

Nur bei klinischem Verdacht auf Rezidiv/
Metastase indiziert

CEA

Tumormarker CA 15/3 und

Nur bei klinischem Verdacht auf Tumorrezidiv/
Progression indiziert

* bei Verdacht auf Metastasierung MRT

St. Gallen:

II1. Spezielle und apparative Tumornachsorge bei Tumorpatientinnen
mit hohem Rezidivrisiko

Als solche Patientinnen gelten entsprechend den Kriterien des Konsensustreffens in

Patientinnen mit hohem Rezidivrisiko:
B >4 pos. Lymphknoten oder
m Lymphknotenpositivitait und Himangiosis carcinomatosa oder
® Lymphknotenpositivitit und Her-2-neu-Uberexpression

Inhalt Intervalle Bemerkungen

Mammographie + 1x jahrlich Hohe Relevanz, da Uberleben verbessert, wenn

Mammasonographie Lokalrezidiv bzw. kontralaterales Karzinom
durch ,Nachsorge-Screening“ und nicht erst
durch klinische Manifestation entdeckt wird [1].

MRT der Brust — Bei Verdacht auf Lokalrezidiv bzw. bei Mammaprothese
1x jahrlich

Gynakologische 1x/Jahr Anamnestisch insbesondere Beachtung von etwaigen

Untersuchung 1x/Jahr Blutungsanomalien und/oder Unterbauchschmerzen,
vaginaler Ultraschall nur bei klinischer Auffilligkeit.
Beratung zu Partnerschaft, Sexualitit, Fertilitits-
erhaltung und Empfangnisverhiitung. Information tiber
und Behandlung von klimakterischen Beschwerden.

CT Abdomen/Leber 1x/Jahr bis Nur in dieser Hochrisikogruppe!

CT Thorax zum 5. Jahr

Knochen-

szintigraphie* —

* bei Verdacht auf Metastasierung MRT
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Die Computertomographie-Untersuchung
des Thorax hat sich als deutlich sensitiver
als das Thoraxrontgen im Aufdecken von
Metastasen erwiesen [6, 7]. Ebenso wurde
gezeigt, dal die Computertomographie-
Untersuchung des Abdomens bzw. der Le-
ber eine deutlich hohere Sensitivitit im

Aufdecken von Metastasen aufweist als die
Oberbauchsonographie [3, 8-10].

Der routinemaflige Einsatz von bildge-
benden Verfahren bei Tumorpatientinnen
mit hohem Rezidivrisiko soll einer Evaluie-
rung bzgl. der Effizienz unterzogen werden.

IV. Patientinnen mit klinischen Symptomen und Verdacht auf Rezidiv/

Progression

Generell gilt: Wenn bei den Nachsorgekontrollen oder auch im Nachsorgekon-
trollintervall Beschwerden bzw. Symptome auftreten und Rezidivverdacht besteht,
sollten unverziiglich weiterfiihrende Untersuchungen erfolgen.

V. Vorsorge/Nachsorgeschema bei MutationstragerInnen mit stark

erhohtem Mammakarzinomrisiko

Selektionskriterien, Friiherkennungs- und Nachsorgeempfehlungen bei familidrem

Brust- und Eierstockkrebs

1. Selektionskriterien

In einer Linie der Familie (miitterliche oder véterliche Seite) mindestens:

2 Brustkrebsfille unter 50 Jahren
3 Brustkrebsfille unter 60 Jahren
1 Brustkrebsfall unter 35 Jahren

2 Eierstockkrebsfille jeglichen Alters

2. Friiherkennung

1 Brustkrebsfall unter 50 Jahren und 1 Fall von Eierstockkrebs jeglichen Alters

Minnlicher und weiblicher Brustkrebs jeglichen Alters

Erste Untersuchung | nach 6 Monaten | nach 12 Monaten | nach 18 Monaten | Beginn
Palpation Palpation Palpation Palpation ab 18 Jahren
(Abtastung der Brust

durch den Arzt)

Brustultraschall Brustultraschall | Brustultraschall | Brustultraschall | ab 18 Jahren
Mammographie Mammographie ab 25 Jahren
MRI MRI ab 25 Jahren
Vaginal- Vaginal- Vaginal- Vaginal- ab 35 Jahren
ultraschall ultraschall ultraschall ultraschall

Tumormarker fiir Tumormarker fiir | Tumormarker fiir | Tumormarker fiir | ab 35 Jahren
Eierstockkrebs Eierstockkrebs Eierstockkrebs Eierstockkrebs
(Blutuntersuchung)

Héamoccult Hamoccult ab 35 Jahren
(Darmkrebsvorsorge)

3. Nachsorge

Ist derzeit ident mit Fritherkennung.
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