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Eine individualisiertere Behandlung beim friithen Mammakarzinom soll das Risiko

einer Uber- beziehungsweise Untertherapie verringern helfen — verschiedene Mog-

lichkeiten der Eskalierung und derzeit vor allem Deeskalierung stehen hierbei zur

Verfiigung.

Einleitung

«Escalating and De-Escalating»: Das Motto der 15. St.-
Gallen-Konsensus-Konferenz im Mairz 2017 zog sich
durch alle Therapiebereiche [1]. Es soll dazu fiihren, Pa-
tientinnen mit frithem Brustkrebs individueller zu be-
handeln und dabei das Risiko einer Uber- respektive
Untertherapie zu vermindern.

Die Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die derzeitigen
Moglichkeiten der Deeskalierung und Eskalierung
beim frithen Mammakarzinom.

Molekulare Subtypen — Basis fiir die Dees-
kalierung der adjuvanten Chemotherapie

Basierend auf Genexpressionsprofilen wurden vor mehr
als zehn Jahren vier biologisch unterschiedliche Brust-
krebstypen mit unterschiedlichem Verlauf und Thera-
pieansprechen («intrinsic subtypes») definiert. Luminal-
A-like-Karzinome sind Tumoren mit tiefer Proliferation,

starker Positivitit der Ostrogen- (ER) und Progesteronre-
zeptoren (PR) und Negativitat fiir die HER2-Signalkas-
kade (HER2-). Luminal-B-like-Karzinome sind ER+, wei-
sen eine variable ER-/PR- und HER2-Expression auf und
sind von aggressiverer Tumorbiologie (hoheres Grading
und Proliferation) [2]. HER2+ Karzinome zeigen eine
Uberexpression von HER2. Triple-negative (TN) Karzi-
nome wiederum weisen weder eine ER-/PR-Expression
noch eine HER2-Positivitat auf (Tab. 2). Im Jahr 2011 fan-
den diese intrinsischen Subtypen erstmals Eingang in
den Konsensus der «St. Gallen International Breast Can-
cer Conference» [2-4].

Die Subtypen bilden die Basis fiir die adjuvanten The-
rapieempfehlungen, da sie einen pradiktiven Wert fir
das Therapieansprechen (Hormon- und Chemothera-
pie sowie HER2-gerichtete Therapie) aufweisen [4].
Diese Denkart hat die priméare Berticksichtigung nicht-
biologischer Faktoren wie Tumorgrosse und Anzahl
betroffener Lymphknoten weitgehend abgeldst. Bei
Luminal-A- und -B-Karzinomen wird eine Antihor-

Tabelle 1: Individualisierte Therapie beim friihen Mammakarzinom: derzeitige Mdglichkeiten zur Deeskalierung

und Eskalierung.

Deeskalierung

Eskalierung

Chirurgie — Mastektomie nicht mehr Standard

- «no tumor on ink»; 2 mm fiir duktales Carcinoma

in situ (DCIS)

—Weniger axillare Lymphadenektomien

Radiotherapie

- Hypofraktionierung bei Ganzbrustbestrahlung

Bestrahlung des Lymphabflusses

- Teilbrustbestrahlung bei «low risk»-Situation

- Ggf. kein Boost bei >60-Jahrigen

Medizinische
Onkologie

—Weniger Chemotherapie bei ER+ Karzinomen
- Paclitaxel und Trastuzumab: cNO HER2+ bis 3 cm
— Keine Chemotherapie bei T1a TNBC

— Capecitabin bei Resttumoren (?)
- Lange / kombinierte Hormontherapien
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Tabelle 2: Molekulare Brustkrebstypen und deren immun-
histochemische Surrogatdefinition (nach [3, 35, 36]).

Molekularer Subtyp Immunhistochemische Definition
«Luminal-A-like» ER+, PR >20%, HER2-, Ki67 <20%

«Luminal-B-like, HER2-» ER+, HER2-;
Ki67 >30% oder PR <20%

«Luminal-B-like, HER2+» ER+, HER2+; jeder Ki67 oder PR-Wert
«HER2+, nicht luminal» HER2+; ER und PR-
«Triple-negativ» ER, PR und HER2 alle negativ

montherapie wirksam sein. Patientinnen mit HER2+
Karzinomen haben den wesentlichsten Nutzen von der
HER2-gerichteten Behandlung. Fiir TN Karzinome ver-
bleibt die Chemotherapie als alleinige Option.

Die Bestimmung des HER2-Status kann sowohl im-
munhistochemisch oder verldsslicher mit Fluoreszenz-
in-situ-Hybridisierung erfolgen. Der ER-/PR-Status und
die Proliferation (Ki-67) werden mittels Immunhisto-
chemie erhoben (Tab. 2). Limitationen des Surrogat-
markers fiir die Proliferation sind eine hohe Ergebnis-
variabilitdt zwischen Untersuchern und die noch nicht
erreichte internationale Standardisierung. Weitere Stu-
dien hierzu sind auch in der Schweiz im Gange. Dieser
zentrale Parameter zur Definition des Luminal-B-like-
Typs betrug im «St. Gallen Consensus» 2011 noch 14%
(d.h. Ki-67 >14% = Luminal-B-like) und wurde 2013 auf
20% und 2015 auf 20-30% angehoben [5]. Zur Entschei-
dungsfindung kann Ki-67 vor allem im Graubereich
nicht vollumfanglich beitragen.

In diese klaffende Liicke und Unsicherheit sind Multi-
gentests gesprungen. Zudem bestand bei deren Ent-
wicklung auch die Einsicht, dass der absolute Nutzen
der Chemotherapie im Vergleich zur Antihormonthe-
rapie iiberschétzt wurde [6] und dass der Luminal-A-
like-Typ im eigentlichen Sinne Chemotherapie-resis-
tent ist. Die Verwendung der diversen Multigentests ist
nun teilweise in prospektiven Studien evaluiert. Alle
messen im Prinzip dasselbe, ndamlich die Prognose in

Die Verwendung von Multigentests hat dazu
gefiihrt, dass beim ER+ Mammakarzinom
weniger adjuvante Chemotherapien verordnet
werden.

Abhiéngigkeit von der Proliferation [7-11]. Ein hohes
Riickfallrisiko rechtfertigt beim frithen ER+ Mamma-
karzinom die Empfehlung zur adjuvanten Chemothe-
rapie (zusétzlich zur Antihormontherapie). Die Tests
konnen aber im Gegensatz zu den Hormonrezeptoren
und HER2 nicht voraussagen, ob die Chemotherapie
wirksam sein wird. Die Verwendung der Tests hat dazu
gefiihrt, dass beim ER+ Mammakarzinom weniger ad-
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juvante Chemotherapien verordnet werden und sich
die Kolleginnen und Kollegen bei ihren Entscheidun-
gen fur oder gegen eine Chemotherapie sicherer fiih-
len [12]. Nur wenige Daten gibt es bisher zu nodal-posi-
tiven Patientinnen (z.B. «<PAM50 risk of recurrence
[ROR] Score»), weitere Klarung darf durch die RXPON-
DER-Studie (Oncotype DX™) erwartet werden. Diese
konnen dazu fithren, dass nicht alle nodal-positiven
Patientinnen automatisch den Vorschlag zu einer adju-
vanten Chemotherapie erhalten. Im Alltag sollten die
durch die Krankenkassen abgegoltenen Tests einer fiir
eine Chemotherapie prinzipiell geeigneten und auch
willigen Patientin angeboten werden, wenn die mittels
Immunhistochemie bestimmte Proliferation keine
solide Zuordnung in den Luminal-A- oder -B-Subtyp
zulasst, das heisst bei einem Wert fiir Ki-67 zwischen
15 und 25%.

Beim TN und HER2+ Mammakarzinom hat ebenfalls
eine bemerkenswerte Wandlung stattgefunden. Vor
dem Einsatz von Trastuzumab war die Prognose des
HER2+ Brustkrebs ungtinstig, sodass alle Patientinnen
die Empfehlung zu einer Polychemotherapie erhielten.
Eine wegweisende Phase-II-Studie hat exzellente Re-
sultate fiir Trastuzumab gezeigt, wenn die Chemothe-
rapie lediglich aus 12 wochentlichen Paclitaxel-Gaben
bestand. Diese Behandlung ist nun bei Tumoren bis
3 ¢m weit verbreitet. [13] Bei kleineren Karzinomen
(HER2+ und TN) konnte in Zukunft aufgrund der guten
Prognose gegebenenfalls ganz auf eine adjuvante, me-
dikament6se Behandlung verzichtet werden: So haben
sich am «St. Gallen Consensus» 2017 78,0% des Panels
dafiir ausgesprochen, beim TN Mammakarzinom
<5 mm (T1a) ohne Lymphknotenbefall auf die Chemo-
therapie zu verzichten.

Perioperative Therapie — Deeskalierung,
aber keine Eskalierung

Die medikamentdse Therapie vor der Operation (neo-
adjuvant) sollte beim HER2+ und TN Mammakarzinom
in den Stadien Il und IIl erwogen werden, falls dadurch
eine Deeskalation des operativen Vorgehens und even-
tuell auch der Radiotherapie erwartet werden kann.
Das neoadjuvante Vorgehen kann also dazu fiihren,
die Behandlung nach dem erreichten Ansprechen zu
individualisieren. Bei HER2+ Patientinnen mit lokal
fortgeschrittenem Mammakarzinom wurde unter du-
aler HER2-Blockade mit Trastuzumab und Pertu-
zumab, das heisst ohne Chemotherapie, bereits in 27%
der Félle ein komplettes Verschwinden des Tumors er-
reicht [14]. Limitiert sind derzeit aber die Optionen fiir
Patientinnen mit residuellem Karzinom nach neoadju-
vanter Behandlung: Eine kiirzlich publizierte Studie
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lieferte vielversprechende Resultate bei postoperati-
ver Weiterfiihrung der Chemotherapie mit Capecita-
bin [15]. Allerdings sind zuvor einige Studien zu dieser
Situation (inkl. Verwendung von Capecitabin) geschei-
tert, sodass die Eskalierung derzeit keine etablierte
Option ist.

Langzeithormontherapien - Eskalierung
um jeden Preis?

In der letzten Dekade haben mehrere Studien den Wert
der adjuvanten endokrinen Therapie iiber finf Jahre
hinaus untersucht. Diese beinhalteten antihormonelle
Therapien mit Tamoxifen oder Aromataseinhibitoren
(AI) bis zu zehn Jahre oder den Wechsel auf Al nach
zwei bis finf Jahren Tamoxifen [16, 17]. Durch die er-
weiterte endokrine Therapie ldsst sich konsistent eine
Riuickfallrisikosenkung erzielen. Demnach sollte den
Patientinnen mit moderatem bis hohem Rezidivrisiko
bei guter Toleranz eine ldngere adjuvante endokrine
Therapie empfohlen werden. Man ist dazu geneigt, die
Therapieweiterfiihrung primédr bei Patientinnen zu
evaluieren, die zundchst nur Tamoxifen erhielten. Da
die beste Hormontherapie jedoch nur diejenige sein
kann, die auch wirklich eingenommen wird, miissen
bei der Therapiewahl die Priferenz und die Behand-
lungstoleranz ins Zentrum gestellt werden. Die erwei-
terte endokrine Therapie geht unter anderem mit an-
haltenden menopausalen Symptomen und erhohtem
Osteoporoserisiko einher.

528

Derzeit konnen die eingangs erwdhnten Multigentests
oder andere Verfahren leider nicht dazu verwendet
werden, Patientinnen zu identifizieren, die von einer
verlangerten Antihormontherapie profitieren werden.

Chirurgie des Primdrtumors - Frage
der Resektionsrander definitiv geklart

Die Deeskalation bei der chirurgischen Behandlung
des Mammakarzinoms setzt sich erfreulicherweise
mehr und mehr durch. Die Daten zeigen es eindeutig:
Die Mastektomie bringt den Frauen keinen Uberle-
bensvorteil im Vergleich zu einer korrekt durchge-
fiihrten brusterhaltenden Operation und nachfolgen-
den Bestrahlung [18]. Die Anforderungen an die
Resektionsrdnder wurden auch zuriickgeschraubt: Be-
reits seit zwei Jahren sind die Resektionsrander mit
«no tumor on ink» fiir das invasive Karzinom akzep-
tiert [19]. 2017 wurden nun die Resektionsrander fiir
das duktale Carcinoma in situ (DCIS) diskutiert. Auf die
Frage, welche Resektionsrander bei reinem DCIS bei
brusterhaltender Chirurgie und geplanter Bestrahlung
ausreichend wiren, entschieden sich 61,5% der Panel-
teilnehmer fiir 2 mm, aber ein Drittel (34,6%) fand, dass
«no ink on DCIS» auch akzeptiert werden kann (Abb. 1).
Obgleich man weiss, dass ein Resektionsrand <2 mm
mit einem erhohten Lokalrezidivrisiko auch nach zu-
satzlicher Radiotherapie assoziiert ist, sollten bei der
Empfehlung zur Nachresektion Faktoren wie Mikro-
kalkausdehnung, Vorhandensein von Restmikrover-

t

Brustkrebs

«no tumor on ink»

Invasiver Brustkrebs

t

Reiner invasiver

Krebs mit extensiver,
intraduktaler Komponente

Abstand 2 mm

DCIS mit T

Mikroinvasion .
Reines
DCIS

Abbildung 1: Aktuelle Sicherheitsabstande bei der chirurgischen Behandlung des invasiven Mammakarzinoms und des duktalen Carcinoma in situ (DCIS).

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2018;18(25):526-531

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



UBERSICHTSARTIKEL AIM
|

kalkungen, Ausdehnung des DCIS am Resektionsrand,
Einfluss auf das kosmetische Ergebnis, aber auch die
Lebenserwartung der Patientin berticksichtigt werden.
Ob die Resektionsrdnder von der Tumorbiologie ab-
héngig sein sollten, wurde mit 93,5% des St.-Gallen-Pa-
nels klar verneint.

Axilla - weiterer Abschied von der thera-
peutischen Rolle der Chirurgie

Nachdem die Sentinellymphknoten-Exzision mit
Schnellschnittbeurteilung bei klinisch unauffalliger
Axilla schon seit mehreren Jahren als Standard akzep-
tiert ist, wird zunehmend tiber die Rolle einer axillaren
Dissektion bei Patientinnen mit ein bis zwei positiven
Sentinellymphknoten (mit Makrometastasen) disku-
tiert [20, 21]. Im Falle einer Mastektomie ohne nachfol-
gende Strahlentherapie fiir die Lymphabflusswege
wird eine weitere axillire Dissektion empfohlen. Bei
brusterhaltender Operation wird (in Anlehnung an die
ACOSOG Z0011-Studie mit einer Nachbeobachtungs-
zeit von zehn Jahren [22] mit nachfolgender Ganzbrust-
bestrahlung) die komplette Axillaausrdumung nicht
mehr empfohlen. Hier auch, wie bei den Resektions-
randern, sollten das Alter der Patientin und die Tumor-
biologie keine Rolle fiir die Empfehlung spielen. Falls
die Axilla klinisch fassbar von Tumor befallen ist, wird
weiterhin eine Axilladissektion empfohlen. In laufen-
den Studien wird die Rolle der Chirurgie in der Axilla
weiter untersucht, ob in gewissen Fillen auch auf den
Sentinel verzichtet werden kann (z.B. SOUND-Studie,
INSEMA).

Chirurgie im neoadjuvanten Setting -
Deeskalierung durch Zusammenarbeit
zwischen Spezialisten

Eine neoadjuvante Therapie kann die Rate an bruster-
haltenden Operationen und die axilliren Dissektionen
um je 40 % senken. Bei gutem Ansprechen auf die Che-
motherapie kann eine wesentliche Reduktion der Tu-
morgrosse oder sogar ein komplettes Verschwinden
des Tumors erreicht werden. Deshalb kann sich die
Operation nun an den neuen Tumorgrenzen orientie-
ren. Lediglich bei vorhandenem Tumor respektive
DCIS-assoziierten Mikroverkalkungen miissen die al-
ten Rédnder und die Lymphknoten weiterhin bertick-
sichtigt beziehungsweise mit entfernt werden. Eine
Unsicherheit besteht zum Zeitpunkt der Sentinel-
lymphknoten-Entfernung bei klinisch unauffilligen
Lymphknoten: Eine Mehrheit des St.-Gallen-Panels
fand, dass der Sentinellymphknoten bei der endgiilti-
gen Operation und somit nach der Chemotherapie ent-
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fernt werden kann. Unklar bleibt aktuell das Vorgehen
bei ein bis zwei klinisch suspekten Lymphknoten bei
der Diagnosestellung und komplettem bildgebendem
Ansprechen auf die Chemotherapie. Hier hielten 42,9%
der Mitglieder des «St. Gallen Consensus»-Panels das
Vorgehen mit Sentinellymphknoten-Exzision und Ver-
zicht auf Axilladissektion bei negativem Schnell-
schnitt fiir moglich, 53,6% waren dagegen. Sollte bei
cN1/cNO-Konversion eine Sentinellymphknoten-Exzi-
sion vorgenommen werden, wird empfohlen, zwei Me-
thoden zum Aufsuchen des Sentinels zu benutzen, um
>2 Lymphknoten detektieren zu konnen. Auch mussen
der vorher betroffene und der vor der Therapie Clip-
markierte Lymphknoten entfernt werden. Bei Nach-
weis von Makrometastasen wird mehrheitlich weiter-
hin eine komplette Axilladissektion empfohlen.

Radiotherapie — Deeskalation durch
Hypofraktionierung und Teilbrust-
bestrahlung

Wihrend in den Studien der 80er Jahre eher die ande-
ren bei der Brustkrebsbehandlung involvierten Fach-
disziplinen versuchten, die Radiotherapie nicht nur
beim brusterhaltend operierten Mammakarzinom
vollstindig zu redimensionieren (Operation und
Radiotherapie versus Operation alleine), haben die Ra-
dioonkologinnen und -onkologen nun die Deeska-
lation selbst in die Hand genommen. Sozio-6konomi-
sche Griinde zwangen vor allem die Kanadier und
Briten, die fiinf Wochen lange Ganzbrustbestrahlung
(1,8-2 Gy/Tag) durch hohere tigliche Einzeldosen (z.B.
ED 2,67 Gy/Tag) zu ersetzen, was den Behandlungszeit-
raum von 25 Fraktionen auf 15-16 Fraktionen redu-
zierte. Die Effektivitdat ist mindestens gleich gut, bei
weniger Akuttoxizititen und besserer Lebensqualitat
[23, 24]. Vermehrte Herz- und Lungen-Spatnebenwir-
kungen konnten bisher nicht verzeichnet werden, so-
dass dieses Konzept bei der St.-Gallen-Konferenz 2017
von 70% der Teilnehmenden als Standardkonzept
empfunden wurde. Zu beriicksichtigen ist jedoch, dass
bei diesen Studien die Herz- und Lungentoxizitdt we-
der Endpunkt waren noch explizit untersucht wurden.
Bei einer Ganzbrustbestrahlung sind immer Anteile
der Lunge und teilweise auch des Herzens mit im be-
strahlten Areal, was fiir mogliche Spatnebenwirkun-
gen verantwortlich sein konnte und deshalb durch bei-
spielsweise atemgesteuerte Bestrahlung zumindest
das Herz weitestmoglich geschont werden sollte.

Ublicherweise im Anschluss an die Ganzbrustbestrah-
lung erfolgt zudem noch die Bestrahlung des Tumor-
bettes (= Boost, 5 x 2 Gy). Wahrend die Langzeitdaten
der «boost versus no boost»-Studie (20 Jahre Follow-
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Abbildung 2: Isodosen-Darstellung bei einer Ganzbrustbestrahlung (links) und einer Teilbrustbestrahlung mittels Brachytherapie (rechts).

up) zwar fir alle Altersgruppen einen zusétzlichen
Vorteil zeigte [25], fiel dieser jedoch in wenigen Grup-
pen nur sehr gering aus [26]. So entschied sich die
Mehrheit der Konferenz dafiir, bei tiber 60-Jahrigen
mit «low grade»-Tumoren, giinstiger Biologie und vor-
gesehener adjuvanter endokriner Therapie auf die Auf-
sattigung zu verzichten. Anzumerken ist jedoch, dass

Bei der Ganzbrustbestrahlung sind immer
Teile der Lunge und auch des Herzens mit

im bestrahlten Areal, was fiir mogliche Spit-
nebenwirkungen verantwortlich sein kénnte.

die Grundlage fir die Bartelinksche Boost-Studie
[25,26] ein 1-2 cm tumorfreier Resektionsrand war und
bei kleineren Resektionsrandern sogar ein Boost mit
25 Gy erfolgen konnte.

Eine weitere Form der Deeskalation stellt die Teil-
brustbestrahlung dar. Wahrend die einmaligen
intraoperativen Verfahren bisher keine zufrieden-
stellenden Langzeitergebnisse erreichen konnten,
gelang es mit der interstitiellen Multikatheter-Bra-
chytherapie Aquivalenzdaten mit fiinfJahren Nach-
beobachtungszeit im Vergleich zur Ganzbrustbestrah-
lung aufzuzeigen [27]. Bereits 2015 wurden die
amerikanischen Guidelines des frithen, brusterhaltend
operierten Mammakarzinoms entsprechend angepasst,

Korrespondenz:

PD Dr. med. Urban Novak
Leitender Arzt
Universitatsklinik fiir
Medizinische Onkologie
und Brust-und
Gynikologisches
Tumorzentrum
Inselspital
Universitatsspital Bern
CH-3010 Bern

urban.novak[at]insel.ch

die Europder folgten hierzu erst spater. Diese akzele-
rierte Teilbrustbestrahlung konnte nicht nur mit denje-
nigen der lokoregiondren Kontrolle standhalten, son-
dernistbei entsprechender Ausfithrung in der Akut-und
Spéttoxizitat mindestens gleichwertig [28, 29]. So erhielt
die Teilbrustbestrahlung in Wien denn auch die mehr-
heitliche Zustimmung nach den ASTRO- und ESTRO-
Guidelines als Alternative beim «low risk»-Karzinom
eingesetzt zu werden (Abb. 2).
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Auch ein komplettes Weglassen der Radiotherapie [30]
nach konservativ operiertem Mammakarzinom ist bei
Patientinnen tiber 70 Jahren mit niedrigem Risikopro-
fil und adjuvanter endokriner Therapie denkbar und
sollte in der Erstkonsultation der Radioonkologie an-
gesprochen werden.

Radiotherapie der Lymphabflusswege -
Eskalation mit Augenmass

Wihrend man auf der einen Seite stets bemiiht ist, das
Bestrahlungsvolumen moglichst gering zu halten und
die Risikoorgane zu schonen, lassen aktuelle Daten der
EORTC- und der MA20-Studie [31, 32] auf der anderen
Seite vermuten, dass Patientinnen von einer Bestrah-
lung mit grossziigigem Einbezug der Lymphabfluss-
wege hinsichtlich der lokoregiondren Kontrolle und

Der grossziigige Einbezug der Lymphabfluss-
wege kann bei Hochrisikopatientinnen
hinsichtlich lokoregiondrer Kontrolle und
Gesamtiiberleben von Vorteil sein.

des Gesamtiiberlebens profitieren konnten. Im Rah-
men der St.-Gallen-Konferenz stimmte man sehr ein-
deutig (100%!) fiir eine weiterhin ausgedehnte Bestrah-
lung bei Hochrisikopatientinnen (>/= 4 krebsbefallene
Lymphknoten), was einer Bestrahlung der Brust/Tho-
raxwand und der Supraklavikularregion entspricht. Ob
eine adjuvante Behandlung zusédtzlich die Mammaria-
interna-Region betreffen oder bei ein bis drei befalle-
nen Lymphknoten insbesondere nach Ablatio erfolgen
sollte, wurde nur von iiber 60% der Stimmberechtigten
bei <40-Jahrigen oder bei zusatzlichen Risikofaktoren
gesehen. Auch die Bestrahlung der Axilla (Level I und II)
bleibt kontrovers. Auch wenn die AMAROS-Daten ge-
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zeigt haben, dass die Lymphddemrate der Bestrahlung

Das Wichtigste flir die Praxis der Axilla geringer scheint als die ausgedehnte Ope-
ration der selbigen, ist eine kritisch im Einzelfall zu
* Die starkere Berlicksichtigung von (Langzeit-)Nebenwirkungen und die  treffende interdisziplinire Entscheidung, ob die Infor-
Anerkennung, dass das Mammakarzinom eine systemische Erkrankung ist,  matjonen einer Operation von zumindest Level I und II
waren die Voraussetzungen fir individualisiertere Behandlungen des frii-  pjcht notwendig ist, um das detaillierte Risikoprofil der
hen Mammakarzinoms; diese umfassen derzeit vor allem Deeskalierungen.  patientin abschitzen zu kénnen [32-34].
e Die Chirurgie hat die fur unsere Patientinnen sichtbarsten Schritte ge-

macht: Die brusterhaltende Operation ist Standard und die Axillaausrgu-  Disclosure statement _ . _
Die Autoren haben keine finanziellen oder persénlichen Verbindungen

mung die Ausnahme. im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
e Bei der Strahlentherapie erfolgt, falls moglich, die Ganzbrustbestrahlung
Literatur

. . . . . . Die vollstdndige Literaturliste finden Sie in der Online-Version
einen Boost verzichtet oder eine Teilbrustbestrahlung (z.B. mittels inter-  des Artikels unter www.medicalforum.ch.

in Form einer Hypofraktionierung. Bei niedrigem Risikoprofil kann auf

stitieller Brachytherapie) durchgefiihrt werden.

e Die Bestrahlung der Lymphabflusswege wird nur Hochrisikopatientinnen
und im Rahmen eines interdisziplinaren Therapiekonzepts vorgeschlagen.

e Die molekularen Subtypen haben nichtbiologische Faktoren als Basis fir
die medikamentdsen adjuvanten Therapieempfehlungen abgeldst; dies
flhrt zu weniger Chemotherapien.

e Beider Systemtherapie gibt es eine Vielzahl von Deeskalierungen, wohin-
gegen die eskalierenden Maoglichkeiten limitiert sind.
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