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1. Prävention

Es gibt Hinweise dafür, daß die Lebensge-
wohnheiten das Brustkrebserkrankungsri-
siko beeinflussen:

� Regelmäßige Bewegung und Sport sen-
ken das Brustkrebsrisiko.

� Eine starke Gewichtszunahme erhöht das
Brustkrebsrisiko.

� Täglicher Alkoholkonsum erhöht in Ab-
hängigkeit von der Menge das Brust-
krebsrisiko.

� Eine kombinierte Hormonersatzthera-
pie führt zu einem erhöhten Brustkrebs-
erkrankungsrisiko. Der Einfluß ande-
rer Formen der Hormonersatztherapie
ist derzeit noch nicht geklärt.

� Frühe Menarche, späte Menopause füh-
ren zu einer Erhöhung des Brustkrebs-
erkrankungsrisikos.

� Stillperiode, Schwangerschaft führen
zu einer Verminderung des Brustkrebs-
erkrankungsrisikos.

� Etwa 5 % aller Mammakarzinome ent-
stehen auf Grund einer erblichen Dis-
position. Frauen mit Mutationen in ei-
nem der prädisponierenden Gene haben
ein hohes Risiko, an Brustkrebs zu er-
kranken. Zur Senkung des Erkran-
kungsrisikos kann bei diesen Frauen
eine Ovarektomie und/oder eine Mast-
ektomie durchgeführt werden.

� Eine medikamentöse Prävention ist der-
zeit Gegenstand internationaler Studien.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



34

24. Jahrgang, 2/2006

2. Früherkennung

2.1. Screening / Mammographie

Die Implementierung von Screening ist
dringend zu empfehlen.

Zwischen dem 40. und dem 70. Lebens-
jahr ist die Mammographie als Brustkrebs-
früherkennungsuntersuchung in zumindest
zweijährigem Abstand zu fordern.

2.2. Außerhalb von Screeningprogrammen

Bei dichter Brust und unklaren Befunden
ist die Sonographie der Brust zu empfeh-
len.

Die Durchführung der Basismammogra-
phie ab dem 35. Lebensjahr wird nicht
empfohlen.

2.3. Brusttastuntersuchung

Wir empfehlen die regelmäßige Tastunter-
suchung und die Einweisung in die post-
menstruale Selbstuntersuchung durch den
Arzt.

2.4. Selektionskriterien

Damit eine Frau/ein Mann in Österreich
molekulargenetisch auf Mutationen im
BRCA1- oder BRCA2-Gen untersucht wird,
muß in der Familienanamnese (eine Ver-
wandtschaftsseite) mindestens eines der fol-
genden Selektionskriterien erfüllt sein:
� 2 Brustkrebsfälle vor dem 50. Lebens-

jahr
� 3 Brustkrebsfälle vor dem 60. Lebens-

jahr
� 1 Fall von Brustkrebs vor dem 35. Le-

bensjahr
� 1 Brustkrebsfall vor dem 50. und 1 Fall

von Eierstockkrebs jeglichen Alters
� 2 Eierstockkrebsfälle jeglichen Alters
� Männlicher und weiblicher Brustkrebs

jeglichen Alters

Frauen, die diese Kriterien erfüllen, sollten
spezialisierten Zentren zur Beratung zuge-
wiesen werden.

2.5. Leitlinien zur Brustkrebsfrüherken-
nung bei Frauen mit identifizierten BRCA1-
oder BRCA2-Mutationen

Frauen mit genetisch bedingtem Brust-
krebsrisiko sollten einer spezialisierten In-
stitution zugewiesen werden.

Mutationsträgerinnen sollten sich alle 6
Monate Vorsorgeuntersuchungen unterzie-
hen (Tabelle 1).

Zusätzlich besteht die Möglichkeit der
vorbeugenden Operation.

2.6. Leitlinien zur Brustkrebsfrüherken-
nung bei Frauen ohne identifizierte BRCA1-
oder BRCA2-Mutationen, aber eindeutiger
Familienanamnese

Die Familienanamnese sollte die Kriterien
unter Punkt 2.4. erfüllen.

� ≥ 2 Brustkrebsfälle < 40
� ≥ 3 Brustkrebsfälle < 50

Die Untersuchung sollte jährlich durchge-
führt werden. Je nach Familienanamnese
können die Intervalle auch kürzer gewählt
werden (Tabelle 2).

3. Präoperative Diagnostik

3.1. Standards nicht-invasiver Diagnostik

� Beidseitige Mammographie unter An-
wendung des BIRADS-Schemas wird
empfohlen.

� Sonographie bei röntgendichter Brust,
Rundherd, Tastbefund ohne Röntgen-
nachweis.

� MRT bei Brustimplantat, zur Differen-
tialdiagnose Narbe–Rezidiv, bei beson-
derer familiärer Belastung (siehe 2.5.),
bei Multizentrizität und Multifokalität.

� Bei bildgebenden Verfahren wird die
Anwendung des BIRADS-Systems emp-
fohlen.

Tabelle 1

1. Monat 6 Monate 12 Monate 18 Monate Untersuchungs-
beginn

Palpation Palpation Palpation Palpation ab 18 Jahre

Brust-US Brust-US Brust-US Brust-US ab 18 Jahre

Mammo- Mammo- ab 25 Jahre
graphie graphie

MRT MRT ab 25 Jahre

Tabelle 2

1. Monat 12 Monate 24 Monate Untersuchungsbeginn

Palpation Palpation Palpation 5 Jahre vor jüngstem Erkran-
kungsalter

Brust-US Brust-US Brust-US 5 Jahre vor jüngstem Erkran-
kungsalter

Mammo- Mammo- Mammo- 5 Jahre vor jüngstem Erkran-
graphie graphie graphie kungsalter

MRT MRT MRT 5 Jahre vor jüngstem Erkran-
kungsalter
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BIRADS®

Brustdrüsengewebszusammensetzung:
Klasse 1 – beinahe nur Fett – Brustdrüsen-

gewebsanteil maximal 25 %
Klasse 2 – verstreute Parenchyminseln –

Brustdrüsengewebsanteil 25–50 %
Klasse 3 – heterogene Brustdichte (sinken-

de Sensitivität) – Brustdrüsengewebs-
anteil 50–75 %

Klasse 4 – extrem dichtes Brustgewebe (Lä-
sion kann versteckt werden) – Brust-
drüsengewebsanteil 75–100 %

BIRADS®       -Kriterien

� Die BIRADS®-Kriterien können für Mam-
mographie, Sonographie und MRT an-
gewandt werden.

� Ein Up- bzw. Down-Grading der jeweili-
gen BIRADS®-Klassifikation aufgrund
neuer Befunde durch eine andere Me-
thode ist möglich.

Kategorie 0 – unvollständig: weitere Bild-
gebung oder Voraufnahmen zur Beur-
teilung erforderlich

Kategorie 1 – negativ: normales Erschei-
nungsbild

Kategorie 2 – gutartiger Befund: Mammo-
graphisch erkennbare Veränderung ohne
Hinweis auf das Vorliegen einer mali-
gnen Läsion (z. B. Ölzyste, Lipom, Galak-
tozele, Hamartom, intramammäre Lymph-
knoten etc.).

Kategorie 3 – wahrscheinlich gutartiger
Befund (Follow-up mit 6-monatigem
Intervall ratsam): mit sehr hoher Wahr-
scheinlichkeit gutartige Veränderung
(eine Läsion in dieser Kategorie sollte
ein maximal 2-prozentiges Risiko zur
malignen Entartung aufweisen).

Kategorie 4 – suspekte Veränderung (Biopsie
sollte in Erwägung gezogen werden):
kein charakteristischer, aber möglicher
Hinweis auf Malignität
Kategorie 4a – geringe Wahrscheinlich-
keit für Malignität
Kategorie 4b – mittlere Wahrschein-
lichkeit für Malignität
Kategorie 4c – höhere Wahrscheinlich-
keit für Malignität, aber kein typisches
Bild (wie in Kat. 5)

Kategorie 5 – hochgradiger Verdacht auf
Bösartigkeit (entsprechender Handlungs-
bedarf geboten): hohe Wahrscheinlich-
keit für das Vorliegen eines Karzinoms

Kategorie 6 – Biopsieergebnis bekannt –
bewiesene Malignität (entsprechende
Therapie sollte durchgeführt werden)

3.2. Standards invasiver Diagnostik

Vor jedem operativen Eingriff ist eine histo-
logische Befundsicherung mittels Stanzbiop-
sie oder vakuumassistierter Biopsie zu for-
dern.

Die Feinnadelbiopsie wird nicht empfoh-
len.

Eine Schnellschnittuntersuchung diagno-
stischer Biopsien ist nur bei geeignetem
Gewebe durchzuführen.

Nicht eindeutig tastbare Veränderungen
müssen präoperativ mit Häkchenmarkie-
rung lokalisiert werden.

Kann präoperativ die Dignität histolo-
gisch nicht festgestellt werden, ist entwe-
der intraoperativ eine Gefrierschnittunter-
suchung durchzuführen oder zweizeitig
vorzugehen.

4. Operative Therapie der Brust
und Axilla

4.1. Invasives Karzinom

Grundsätzlich ist die brusterhaltende Ope-
ration anzustreben. Die postoperative Strah-
lentherapie ist integrierender Bestandteil
des brusterhaltenden Therapiekonzepts.

Die brusterhaltende Operation muß den
Tumor im Gesunden entfernen. Dies ist der
Fall, wenn der Tumor den Schnittrand
nicht erreicht. Empfohlen wird ein Sicher-
heitsabstand von mindestens 5 mm. Bei
ausschließlich mammographischen Verän-
derungen – Mikrokalzifikationen – ist die
Präparatradiographie eine unverzichtbare
Maßnahme für die Beurteilung der Entfer-
nung.

Markierung des Tumorbettes nach allen
Richtungen mittels MR-kompatibler Metall-
clips zur Optimierung der postoperativen
Strahlentherapie und der Tumornachsorge.

Die modifizierte radikale Mastektomie ist
indiziert bei
� Multizentrizität (= Auftreten getrennter

Herde in mehreren Quadranten),
� ausgedehnter intraduktaler Komponente,
� inflammatorischem Mammakarzinom

nach obligatorischer präoperativer
Chemotherapie,

� zu erwartendem ungünstigem kosmeti-
schem Ergebnis nach Brusterhaltung,

� Wunsch der Patientin,
� Kontraindikationen oder Ablehnung

der Radiotherapie.
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Die modifizierte radikale Mastektomie ist
indiziert, wenn
� DCIS in mehr als einem Quadranten

diagnostiziert wurde oder
� der Prognoseindex „Van Nuys“ (VNPI)

10–12 Punkte beträgt (Tabelle 3).

Postoperative Strahlentherapie ist indi-
ziert, wenn der VNPI 7–9 Punkte beträgt
(Tabelle 3).

Eine Axilladissektion ist nicht notwen-
dig. Die adjuvante endokrine Therapie bei
DCIS kann derzeit routinemäßig nicht emp-
fohlen werden.

4.4. LCIS

Das LCIS ist eine Markerläsion und bedarf
lediglich der üblichen Früherkennungs-
empfehlungen lt. Pkt. 2.

5. Onkoplastische Chirurgie

Onkoplastische Rücksichten dürfen keine
onkologischen Einbußen mit sich bringen.

Das ästhetische Ergebnis der brusterhal-
tenden Chirurgie ist ein wichtiges Quali-
tätskriterium.

Für Patientinnenen, die eine Zusatzdosis
auf das Tumorbett benötigen (Boost), ist
das Tumorbett mit chirurgischen Clips zu
markieren, damit dieses identifizierbar bleibt
und kleinvolumig bestrahlt werden kann.

6. Adjuvante Therapie St. Gallen
2005 [Ann Oncol 2005; 16: 2569–83]

6.1 Adjuvante medikamentöse Therapie
(St. Gallen 2005)

Die Konsensusempfehlungen von St. Gallen
2005 (siehe Tabelle 5) sind als Mindest-
standard festgelegt. Für die Entscheidung
zur Art der medikamentösen Nachbehand-

4.2. Axilläre Lymphknotenentfernung

Die Beurteilung der axillären Lymphkno-
ten ist obligater Bestandteil der Festlegung
des Tumorstadiums.

Bei erfüllten Qualitätskriterien der Fach-
gesellschaften kann die alleinige Wächter-
lymphknotenentfernung unter folgenden
Bedingungen durchgeführt werden:
� histologisch gesichertes invasives und

operables Mammakarzinom
� Tumordurchmesser < 3 cm
� keine Multizentrizität
� eindeutig identifizierbarer Wächter-

lymphknoten
� klinisch negative Axilla
� keine Voroperationen an der Brust

Nach neoadjuvanter Chemotherapie wird die
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie derzeit nicht
empfohlen.

Alle dargestellten Lymphknoten sind als
Sentinel-Lymphknoten anzusehen und zu
entfernen.

Ist der Wächterlymphknoten im Schnell-
schnitt oder in der endgültigen Histologie
positiv, so ist eine vollständige Entfernung
der axillären Lymphknoten durchzufüh-
ren.

Im Rahmen einer Axilladissektion sollten
zumindest 10 Lymphknoten entfernt werden.

Die Entfernung von tumorbefallenen
Lymphknoten reduziert das axilläre Rezidiv-
risiko.

Die pathohistologische Aufarbeitung von
Sentinellymphknoten ist entsprechend der
Leitlinien der Österreichischen Gesellschaft
für Pathologie durchzuführen. Diese sind
unter

www.pathology.at

detailliert publiziert.

4.3. Nicht-invasives Karzinom (DCIS)

Grundsätzlich ist die brusterhaltende Ope-
ration anzustreben. Die brusterhaltende
Operation muß den Tumor im Gesunden
entfernen. Dies ist der Fall, wenn der Tu-
mor den Schnittrand nicht erreicht. Auch
hier ist ein tumorfreier Randsaum von 5
mm anzustreben. Bei ausschließlich mam-
mographischen Veränderungen – Mikrokal-
zifikationen – ist die Präparatradiographie
eine unverzichtbare Maßnahme für die Be-
urteilung der Entfernung,

Tabelle 3: Prognoseindex „Van Nuys“ (VNPI) für das DCIS

Score 1 2 3

Alter > 60 Jahre 40–60 Jahre < 40 Jahre

Tumorgröße
in mm ≤ 15 mm 16–40 mm ≥ 40 mm

Abstand DCIS
zu Schnittrand
in mm ≥ 10 mm 1–9 < 1 mm

Pathohistol. Keine Nekrosen Nekrosen Nekrosen
Klassifikation nukleäres nukleäres nukleäres

Grading 1, 2 G 1, 2 G 3

www.pathology.at
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lung des Mammakarzinoms steht an erster
Stelle die Beurteilung des Tumors bezüg-
lich seiner Empfindlichkeit auf endokrine
Therapiemaßnahmen. Dann erst kommt
die Beurteilung des Risikos durch die Tumor-
erkrankung, die Beurteilung des medizini-
schen Allgemeinzustandes der Frau und
die Einverständniserklärung nach ausführ-
licher Aufklärung über die Wirkungen und
Nebenwirkungen der Therapie.

Die Teilnahme an klinischen Studien ist
wünschenswert und dient der Qualitätsver-
besserung. Um die Rate und die Qualität der
brusterhaltenden Behandlung zu erhöhen,
sind neoadjuvante Therapien (= medikamen-
töse Behandlung vor einer Operation) an-
zubieten.

6.2. Endokrine Empfindlichkeit des Tumors

Auf der Basis der Östrogen- und Proge-
steronrezeptorbestimmung aus dem Primär-
tumor wird die grundsätzliche Ansprech-
barkeit des Mammakarzinoms gegenüber
endokriner Behandlungen beurteilt. Auch
die Höhe des Rezeptors beeinflußt die The-
rapieentscheidung. Es werden dabei fol-
gende 3 Kategorien unterschieden:

(1) Endokrin empfindlich:
ER und PR sind positiv

(2) Endokrin fraglich empfindlich:
ER und PR gering positiv (< 10 %)
PR negativ unabhängig von der Höhe des ER
Her2-neu-Überexpression (FISH positiv)
mehr als 3 positive LKN
UPA / PAI-1 erhöht
erhöhte Proliferationsmarker (Ki 67)

(3) Endokrin nicht empfindlich:
ER und PR sind negativ

6.3. Risikokategorien für Brustkrebs-
Patientinnen nach der Operation (Tab. 4)

Tabelle 4

Prognose- Niedriges Mittleres Hohes
faktoren Risiko Risiko Risiko

Lymphknoten N– und jedes 1–3 N+ und > 3 N+

nachfolgende Her2 –; N– und 1–3 N+ und
Kriterium 1 zusätzliches Her2 positiv

liches Kriterium positiv

Tumorgröße ≤ 2 cm > 2,0 cm

Grading 1 2–3

Gefäßinvasion negativ vorhanden

Her2-neu negativ positiv

Alter ≥ 35 < 35

6.4. Die Behandlungsmodalitäten St. Gallen 2005 (Tab. 5–8)

Tabelle 5: Behandlungsmodalitäten Übersicht (ET = endokrine
Therapie; CT = Chemotherapie)

Risiko- Endokrin Endokrin fraglich Endokrin
kategorie empfindlich empfindlich unempfindlich

Niedrig ET oder keine ET oder keine Gibt es nicht

Mittelgradig ET oder CT → ET CT → ET CT

Hoch CT → ET CT → ET CT

Tabelle 6: Das endokrin empfindliche Mammakarzinom (OFS =
Ovarian Function Supression, AI = Aromataseinhibitoren, Tam =
Tamoxifen, CT = Chemotherapie)

Risikokategorie Prämenopause Postmenopause

Niedrig Tam, keine oder GnRH Tam oder AI oder keine

Mittelgradig Tam (± OFS) (± CT) oder Tam oder AI
CT → Tam (± OFS) oder CT → Tam oder
Tam alleine oder OFS CT → AI

Switch 2–5 Jahre nach
Tam auf AI

Hoch CT → Tam oder CT → Tam oder
CT → Tam ± OFS oder CT → AI
CT → (AI + OFS) Switch 2–5 Jahre nach

Tam auf AI

Tabelle 7: Das endokrin fraglich empfindliche Mammakarzinom
(OFS = Ovarian Function Supression, AI = Aromataseinhibitoren,
Tam = Tamoxifen, CT = Chemotherapie)

Risikokategorie Prämenopause Postmenopause

Niedrig Tam, keine oder GnRH Tam oder AI oder keine

Mittelgradig CT → Tam (± OFS) oder CT → AI
Tam ± OFS (± CT) oder CT → Tam (± CT) oder
CT → (AI + OFS) oder Switch 2–5 Jahre nach
OFS Tam auf AI

Hoch CT → Tam oder CT → AI oder
CT → Tam ± OFS oder CT → Tam
CT → (AI + OFS) Switch 2–5 Jahre nach

Tam auf AI

Tabelle 8: Das endokrin unempfindliche Mammakarzinom (A =
Adriamycin, C = Cyclophosphamid, M = Methotrexat, F = 5-Fluo-
rouracil, E = Epirubicin, T = Paclitaxel)

Risikokategorie Prä- und postmenopausal

Mittelgradig AC, CMF, AC oder A → CMF, FEC (Tag 1 alle 21 Tage),
(AC oder A → Paclitaxel, FEC100 → Docetaxel, TAC)

Hoch AC oder A → CMF, CEF oder CAF (Tag 1 + 8 alle
28 Tage), FEC (Tag 1 alle 21 Tage), AC oder A →
Paclitaxel, FEC100 → Docetaxel, TAC, (dosisintensi-
vierte Regime)

6.5. Das Her2-neu positive Mammakarzinom

Das Mammakarzinom gilt als Her2-neu po-
sitiv, wenn der FISH-Test positiv ist oder
die Immunhistochemie einen +++-positi-
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ven Nachweis erbringt. Ein ++-positiver
Befund ist jedenfalls durch einen FISH-
Test nachzubefunden, da die Immunhisto-
chemie eine höhere Rate an falsch positi-
ven Befunden ergeben kann.

Die zusätzliche Gabe von Herceptin durch
1 Jahr entweder wöchentlich 2 mg/kg Kör-
pergewicht oder in 3-wöchentlichen Abstän-
den 6 mg/kg Körpergewicht verbessert das
erkrankungsfreie Intervall signifikant un-
abhängig von den anderen Prognosefak-
toren.

Die Kardiotoxizität ist durch ein beson-
deres Monitoring der LVEF in 3-monatigen
Abständen zusätzlich zur klinischen Eva-
luation zu beachten. Eine simultane Gabe
des Herceptins mit Anthrazyklinen ist we-
gen der Kardiotoxizität nicht zu empfehlen.

Bei alleiniger endokriner Therapie ist die
Gabe von Aromatasehemmern gegenüber
Tamoxifen zu bevorzugen.

7. Patho-histologische Anfor-
derungen

7.1. Orientierung und Angaben zum
Operationspräparat

Jedes entfernte Gewebe muß in 3 Richtun-
gen orientiert sein:
� Seitenangabe der Brust und des Qua-

dranten
� Größe der Läsion
� Mikrokalk ja – nein?
� Zustand nach neoadjuvanter Therapie

7.2. Zustand des Präparates

� Anzustreben ist, das Präparat in einem
Stück operativ zu entfernen.

� Das Präparat ist keinesfalls einzuschnei-
den.

� Es ist unfixiert trocken intraoperativ
einzusenden.

� Die Farbstoffmarkierung des Resektions-
randes erfolgt durch den Pathologen.

7.3. Resektionsrand

Der Abstand des Karzinoms zum Resektions-
rand ist exakt unter Angabe von Millime-
tern zu definieren. Das bezieht sich auf
invasive und nicht invasive Tumorkompo-
nenten.

7.4. Intraoperative Diagnostik

� Tumor: Bei präoperativ histologisch
gesichertem invasivem Karzinom ist kei-

ne Schnellschnittuntersuchung des Tu-
mors erforderlich.

� Schnittrandbeurteilung: Eine intraopera-
tive Beurteilung durch den Pathologen
ist anzustreben.

� Nicht palpable Läsionen + DCIS: Eine
intraoperative Diagnostik soll aufgrund
der hohen Fehlerrate unterbleiben. Trotz-
dem ist das Präparat intraoperativ an
die Pathologie zu senden. Die letzte Ent-
scheidung über die Durchführung eines
Schnellschnittes hat der Pathologe an-
hand des verfügbaren Materials zu tref-
fen.

� Bei intraoperativer Schnellschnittdiagno-
stik ist das Röntgenbild, bzw. das Präpa-
ratradiogramm als Orientierungshilfe
für den Pathologen und zur Kontrolle
der Entfernung der Zielläsion zur histo-
logischen Untersuchung mitzusenden.

7.5. Anforderungen an den histologischen
Tumorbefund

� Histologischer Tumortyp
� Tumorgrading
� Pathologisches Tumorstadium pT
� Tumorgröße in mm
� Abstand zum Resektionsrand in mm
� Lymph- und Blutgefäßinvasion
� Steroidhormonrezeptoren
� Her2-neu-Status
� Anzahl der entfernten und der befalle-

nen Lymphknoten pN
� Stellungnahme zum Vorhandensein von

Mikrokalk
� Bei Multizentrizität Zahl der Herde und

Abstand der Herde zueinander
� Bei DCIS Van Nuys-Kriterien und Hor-

monrezeptorenbefund

8. Adjuvante Strahlentherapie

Die detaillierten Leitlinien der Österreichischen
Gesellschaft für Radioonkologie (ÖGRO) sind
auf deren Homepage unter

www.oegro.org

publiziert (siehe auch: S3 Leitlinien der
DEGRO zur Therapie des Mammakarzinoms;
Strahlenther Onkol 2006; in Druck).

Eine noch so gute Strahlentherapie kann
eine gute Chirurgie nicht ersetzen.

8.1. Technischer Mindeststandard des
Zentrums

Linearbeschleuniger mit (4–8 MV) Photonen-
und mehreren Elektronenenergien sind obli-

www.oegro.org
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gat (auch Kobalt 60 mit mindestens 80 cm
Fokus-Isozentrumsabstand möglich).

8.2. Brusterhaltende Behandlung des
invasiven Mammakarzinoms

Grundsätzlich ist die homogene Bestrahlung
der Brust mit Dosen zwischen 45 Gy und
56 Gy obligat.

8.2.1. Indikationen für eine Zusatzdosis am
Tumorbett (Boost) nach 50 Gy Gesamtbrust-
bestrahlung
� bei prämenopausalen Patientinnen
� bei Fehlen einer exakten Schnittrand-

analyse durch den Pathologen

Das Risiko eines lokalen Progresses bei nicht
in sano exstirpiertem Tumor kann nicht voll-
ständig durch eine erhöhte Boost-Bestrah-
lung ausgeglichen werden, so daß stets eine
R0-Resektion anzustreben ist.

Wenn irgendwie möglich sollte bei brust-
erhaltenden Operationen und auch bei der
modifizierten radikalen Mastektomie der
Tumor mit histologisch eindeutig tumor-
freien Resektionsrändern entfernt werden.

Bei nicht durchgeführter Nachresektion
ist eine erhöhte Boostdosis von 14–20 Gy
erforderlich, die das Risiko eines ungünsti-
geren kosmetischen Ergebnisses nach sich
ziehen kann (ÖGRO Leitlinien Final Draft
16.12.04: 2.1).

Nach Quadrantenresektion oder Segment-
ektomie mit deutlich tumorfreien Rändern
(> 5 mm) besteht keine zwingende Indika-
tion für einen Boost, wenn bei postmeno-
pausalen Patientinnen gut umschriebene
Tumoren ohne Lymphgefäßeinbrüche, ein
niedriger Malignitätsgrad und keine EIC
vorliegen (ÖGRO Leitlinien Final Draft
16.12.04: 2.2.1).

8.3. Brusterhaltende Behandlung des nicht-
invasiven Mammakarzinoms (DCIS)

Grundsätzlich ist die Strahlentherapie in-
diziert, ausgenommen VNPI 3–6 (Tabelle 3),
wo die Wertigkeit nach wie vor unklar ist,
oder im Rahmen kontrollierter Studien.

8.4. Modifizierte radikale Mastektomie

Auf Grund randomisierter Studien ist die
Brustwandbestrahlung indiziert bei:
� T3-, T4-Stadium

� 4 oder mehr befallenen axillären Lymph-
knoten

� bei klinischem Befall der supraklavikulä-
ren Lymphknoten

� fraglich tumorfreien oder positiven Re-
sektionsrändern

8.5. Bestrahlung der infra- und supra-
klavikulären Lymphknoten

� Tumorrest
� Inkomplette Axilladissektion bei positi-

vem Lymphknotenbefund
� 4 befallene axilläre Lymphknoten

Die Strahlentherapie der supraklavikulären
Lymphabflußwege wird empfohlen, wenn
axilläre Lymphknotenmetastasen nachge-
wiesen wurden. Sie sollte speziell dann
durchgeführt werden, wenn histopatholo-
gisch nachgewiesen wurde, daß der/die be-
fallene(n) Lymphknoten im kranio-media-
len Anteil des Level II der Axilla gelegen
hat. Eine dringende Indikation besteht also
(1) ab Stadium pN2a und
(2) besonders auch bei Befall der Axilla-
spitze (Level III).

Die Bestrahlung der Axilla ist bei nicht
oder nicht vollständig operierter Achsel-
höhle indiziert (ÖGRO Leitlinien Final
Draft 16.12.04: 5.1).

8.6. Bestrahlung der Mammaria-interna-
Lymphknoten

Für die Bestrahlung der Mammaria-interna
Lymphknoten gibt es derzeit keine ausrei-
chende Evidenz.

9. Nachsorge

Nachfolgende Richtlinien (Tabelle 9) wer-
den als Nachsorgestandards festgelegt:

Tabelle 9: Nachsorgestandards

1.–3. Jahr 4.–5. Jahr ab 6. Jahr

Anamnese, klin. Unter- Vierteljährlich Halbjährlich Jährlich
suchung, Beratung

Mammographie* Jährlich Jährlich Jährlich

MRT*
Gynäkol. Untersuchung Jährlich Jährlich Jährlich

Labor, Ultraschall, Thoraxröntgen, Skelettszintigraphie: bei klinischem
Verdacht.
* bei diskordantem Ergebnis zwischen Histologie und bildgebenden
Methoden homolateral nach 6 Wochen Mammographie, nach 6 Monaten
MRT
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Gegenstand der routinemäßigen Nach-
sorge sind Anamnese, körperliche Untersu-
chung und jährlich eine Mammographie.
Bildgebende Verfahren zur Nachsorge, so-
wie Laboruntersuchungen einschließich der
Tumormarkerkontrolle sollen nur bei klini-
schem Verdacht auf Metastasierung zum
Einsatz kommen.

Nach der „Richtlinie Strahlenschutz“ ist
der Radioonkologe zur Qualitätssicherung
und damit zur regelmäßigen Nachsorge
der von ihm bestrahlten Patienten zumin-
dest im Jahresabstand verpflichtet. Die
Dauer der Nachsorge nach primärer kura-
tiver Therapie beträgt mehr als 10 Jahre
(ÖGRO Leitlinien Final Draft 16.12.04: 7).

Die Diagnose des Lokalrezidivs setzt vor-
aus:
� Tastbefund
� Bildgebende Verfahren
� MR (bringt eine hohe Rate falsch posi-

tiver Befunde, ein negativer Befund
schließt ein Rezidiv mit hoher Wahr-
scheinlichkeit aus)

Bei Einhaltung dieser Nachsorge ist die Er-
kennung von Lokalrezidiven mit hoher
Wahrscheinlichkeit sichergestellt.

Bei postmenopausaler Blutung unter
Tamoxifen ist jedenfalls eine histologische
Abklärung mittels Kürettage durchzufüh-
ren.

Bisher übliche zusätzliche Routineunter-
suchungen haben keinen Vorteil hinsicht-
lich der Lebensdauer und Lebensqualität
erbracht.

Diese Leitlinien wurden vom Vorstand
der AGO im Dezember 2005 in Wien be-
schlossen. Stand: 01.02.2006.

Korrespondenzadresse:
Univ.-Prof. Dr. Ernst Kubista
Klin. Abteilung für Spezielle Gynäkologie
Universitätsklinik für Frauenheilkunde
A-1090 Wien, Währinger Gürtel 18–20
E-mail: ernst.kubista@meduniwien.ac.at
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