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Willkommen in Wien!

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

im Namen des Präsidenten der Österreichischen Gesellschaft für Senologie, Herrn 

 Univ.-Prof. Dr. Christian Singer und des gesamten Vorstandes, laden wir Sie herzlich  

zur 34. Jahrestagung der Österreichischen Gesellschaft für Senologie ein, die vom 

10. – 12.September 2020 in Wien stattfi ndet.  

Wir haben für Sie ein interdisziplinäres Programm zusammengestellt, das von der 

Prävention, der Früherkennung, bis hin zur systemischen und lokalen Therapie alle Aspekte 

der Senologie umfasst. Im Rahmen des Kongresses werden aktuelle Behandlungsstan-

dards und neueste Entwicklungen aus den einzelnen Fachdisziplinen präsentiert und von 

ExpertInnen in Diskussionsrunden und interaktiven Tumorboards bewertet.

 

In der Industrieausstellung werden Sie die Möglichkeit haben, neue Therapieoptionen 

kennenzulernen und praxisrelevante Informationen aus erster Hand einzuholen.

 

Dieser Kongress wird heuer auf Grund der aktuellen COVID-Situation als Hybrid-Kongress 

stattfi nden, d. h. dass Sie diesen Kongress in den beeindruckenden Räumlichkeiten des 

Technischen Museums sowohl persönlich besuchen können, als auch den Kongress live 

und online verfolgen können. 

 

Bitte beachten Sie die speziellen Restriktionen die wird zur Gewährleistung der Sicherheit 

der Kongressteilnehmer vorgesehen haben. 

Wir hoffen Ihnen trotz der besonderen Situation unseres Jahreskongresses einen Überblick 

über Innovationen und Zukunftsperspektiven in Diagnostik und Therapie von Brusterkran-

kungen näher bringen zu können und freuen uns außerordentlich Sie persönlich oder 

 virtuell zum Kongress willkommen zu heißen. 

Wir freuen uns, Sie in Wien begrüßen zu dürfen, um gemeinsam mit Ihnen eine spannende 

und informative Jahrestagung zu erleben!

Univ.-Prof. Dr. Christian Singer 
Kongresspräsident

Dr. Christine Deutschmann

Dr. Stefan Konrad

Dr. Maximilian Marhold, PhD

Dr. Stephanie Strobl

KongresssekretärInnen
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PET/CT-Scans zum Staging

Ein neuer Standard?

Thomas H. Helbich, Wien

Nach der Diagnose Brustkrebs ist eine 
Reihe weiterer diagnostischer Schritte 
notwendig. Das Stadium („Staging“) wird 
anhand der Tumorgröße und danach, ob 
sich bereits Metastasen gebildet haben, 
bestimmt. Üblicherweise werden dazu 
eine Reihe von Untersuchungen, wie eine 
Computertomographie (CT) von Thorax 
und Bauchraum, eine Ganz-Körper-Kno-
chenszintigraphie (GKS) und Labortests 
vorgenommen. Der Einsatz der PET/CT 
wird derzeit nicht routinemäßig empfoh-
len, obwohl die vielversprechenden Er-
gebnisse von zahlreichen Studien diese 
fehlenden Empfehlungen hinterfragen. 
Dieser Artikel befasst sich mit dem Poten-
tial der PET/CT und fokussiert sich auf das 
initiale Staging und die Nachsorge.

InITIalES STagIng

Nach der Diagnose eines Brustkarzinoms 
ist eine Staging-Untersuchung der axillä-
ren Lymphknoten notwendig. Die PET/CT 
spielt für die Abklärung der axillären 
Lymphknoten kaum eine Rolle. Vielmehr 
ist der Einsatz der Sonographie in Kombi-
nation mit der Stanzbiopsie inklusive 
Clipmarkierung bei Verdacht auf Vorlie-
gen einer Lymphknotenmetastase sinn-
voll. So weist diese Methode eine Sensiti-
vität von mehr als 90 % auf. Im Anschluss 
daran wird, basierend auf das histologi-
sche Ergebnis, eine „Sentinel Lymphkno-
tenbiopsie“ bzw. axilläre Lymphknoten-
Dissektion durchgeführt.

Bei der Abklärung bzw. dem Ausschluss 
von distanzierten Metastasen werden laut 
NCCN Richtlinien bei allen Tumorstadien 
(I bis IV) eine CT von Thorax und Bauch-
raum, alternativ die Magnetresonanzto-
mographie (MRT) des Abdomens und die 
GKS gepaart mit Labortests empfohlen. 
Bei Stadium I–IIB bildgebende Verfahren 
hingegen nur bei klinischen Symptomen. 
In Österreich wird der Einsatz etwas libera-
ler gesehen, und so empfiehlt die ÖGS den 
Einsatz unabhängig von der Klinik. Der 
Einsatz der FDG-PET/CT wird derzeit 
nicht routinemäßig empfohlen, obwohl in 
zahlreiche Studien eine verbesserte Diag-
nostik im Vergleich zu den oben erwähn-

ten Verfahren nachgewiesen wird. Die 
Rolle der FDG-PET/CT ist natürlich bei ex-
tensivem Metastasenbefall weniger rele-
vant, doch gibt es zahlreiche Fälle, bei de-
nen die Detektion von singulären 
Metastasen die Prognose und letztendlich 
die Therapie massiv beeinflussen (Abb. 1). 
So wurden mit der FDG-PET/CT beim Sta-
dium IIA und IIIC Metastasen in ca. 21 % 
der Brustkarzinompatientinnen nachge-
wiesen, welche mit den üblichen bildge-
benden Verfahren nicht diagnostiziert 
wurden. Insgesamt führte die FDG-PET/
CT zu einer Änderung des klinischen Sta-
diums in ca. 30 %. Bei Patientinnen unter 
dem 40. Lebensjahr mit einem Tumorsta-
dium IIB und vor allem „tripple negativen 
Burstkarzinomen“ kam es zu einem „Up 
staging“ in ca. 17 %. Bei der Detektion von 
Knochenmetastasen liegen die Genauig-
keitswerte der FDG-PET/CT im Vergleich 
zur CT oder der GKS bei mehr als 90 %.

naChSorgE

Die häufigsten Lokalisationen von Metas-
tasen beim Brustkarzinom sind das Ske-
lett, die Lunge, die Leber und das ZNS. 
Derzeit liegen keine Richtlinien vor, die 

den routinemäßigen Einsatz von Tumor-
markern, Lungenröntgen, Ultraschall der 
Leber, Ganzkörper-CT, MRT, aber auch 
PET-CT in der Nachsorge bei fehlenden 
klinischen Symptomen empfehlen. Erklärt 
wird dies mit der fehlenden Evidenz in der 
Verbesserung der Überlebensrate mittels 
intensiverer Nachsorge, welche bildge-
bende Verfahren und Labortests inklu-
diert. Dieses Vorgehen widerspiegelt je-
doch nicht die gelebte Praxis, und so 
favorisieren viele Patientinnen und Ärzt-
Innen den Einsatz von Bluttests (Tumor-
marker) und bildgebende Verfahren in der 
Nachsorge. Die Ausnahme sind die regel-
mäßigen Mammographien im Jahresab-
stand, die von allen Organisationen als 
notwendig angesehen wird. Derzeit ist die 
FDG-PET/CT in der Nachsorge nicht 
empfohlen, obwohl bei klinischem Ver-
dacht ihr Einsatz mehr als gerecht wäre 
und jeder kombinierter Einsatz von meh-
reren bildgebenden Verfahren zur Diag-
nosefindung vorzuziehen ist. So zeigt eine 
rezente Studie, dass bei Patientinnen mit 
ansteigenden Tumormarkern (CA15-3 
und CEA) und rechtzeitigem Einsatz der 
FDG-PET/CT eine frühzeitigere Diagnose 
von Metastasen mit einer Genauigkeit von 

abb. 1: 44-jährige Frau mit bereits diagnostiziertem Brustkarzinom in der linken Brust (invasiv 
ductales Mammakarzinom, G3, luminal B). Die Ganzkörper FDG-PET-MRT zeigt das Primum in der 
linken Brust als auch eine singuläre Knochenmetastase in der rechten Beckenschaufel, welche mit 
der Knochenszintigraphie nicht zur Darstellung kam.
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Die anämie wird laut dem nCI-Common Toxicity Criteria-Score-System 
folgendermaßen klassifiziert:

Hämoglobin 
[mg/dl] Normal 10,0–normal 8,0–9,9 6,5–7,9 < 6,5

über 92 % möglich wäre. Davon lässt sich 
ableiten, dass die frühzeitigere Diagnose 
von Metastasen das Ausmaß der physi-
schen und psychischen Belastung durch 
die Therapie deutlich reduzieren würde.

FaZIT

Zukünftig sollte die PET/CT in Anbetracht 
ihrer hohen Sensitivität und Genauigkeit 
mehr Beachtung finden und zum Stan-
dard werden. Dies trifft beim initialen Sta-
ging und bei der Nachsorge zu. Wir kön-
nen davon ausgehen, dass die PET/CT 
mit spezifischeren Tracern (z. B. Sodium 
Fluorid) als das derzeit routinemäßig ein-
gesetzte FDG das initiale Staging und 
Therapieassessment beim Brustkarzinom 

revolutionieren und den Weg der perso-
nalisierten Medizin ebenen wird. Verfüg-
barkeitsengpässe hindern derzeit den 
routinemäßigen Einsatz dieses „one-stop-
shop“ Verfahrens, doch auch das wird 

sich mit der nächsten Generätegenera-
tion deutlich verbessern. ■

lITEraTUr

Literatur beim Verfasser.

nebenwirkungsmanagement der anämie

Bei der Therapie onkologischer Patienten

Edgar Petru, Graz

Vor einer Chemotherapie ist die Durch-
führung einer äußeren klinischen Unter-
suchung, die Erhebung eines Karnofsky-
Status ≥ 60, das Vorliegen eines aktuellen 
Blutbilds und der klinische Ausschluss ei-
ner akuten Infektion (Harnwegsinfekt, 
Stomatitis, Gastroenteritis usw.) Voraus-
setzung für jede myelotoxische Therapie.

Im Einzelnen müssen vor Beginn einer 
Chemotherapie die Laborwerte über den 
folgenden Mindestwerten liegen:

■■ Neutrophile Granulozyten ≥ 1500/mm3

■■ Thrombozyten > 100.000/mm3

■■ Hämoglobin > 8 g/100 ml
■■ Serumkreatinin < 1,25facher Normal-

wert
■■ Serumbilirubin < 1,25facher Normal-

wert (Ausnahme, wenn durch Leber-
metastasen bedingt)

Während laufender Chemotherapie hat 
sich in der Praxis generell eine Blutbild-
kontrolle nach (7–) 10 Tagen bewährt.

Die Tumoranämie (Hämoglobin < 12 
g/dl) führt zu Müdigkeit, Belastungsdys-
pnoe, Tachykardie, Blässe und einer Re-
duktion sozialer Kontakte. Die meist nor-
mochrome Tumoranämie ist durch 
normalen oder erhöhten Eisenspeicher 
(Ferritin) charakterisiert. Die Lebens-
dauer der Erythrozyten, die Eisenverwer-
tung und das Ansprechen auf renales Ery-

thropoetin sind reduziert. Cisplatin oder 
die Radiotherapie wirken direkt toxisch 
auf die Erythrozyten, Cisplatin auch neph-
rotoxisch, was mit reduzierter Erythropoe-
tinproduktion einhergeht.

EryThroPoIETIn

Therapieziele von Erythropoese-stimulie-
renden Substanzen sind

■■ die Verbesserung der Lebensqualität,
■■ die Vermeidung von Bluttransfusionen 

und deren Risiken, wie z. B. erhöhtes 
Infektionsrisiko, Gefahr immunologi-
scher Früh- und Spätreaktionen, Ei-

Zur Person
Univ.-Prof. Dr. Edgar Petru
Klinische Abteilung für Gynäkologie
Universitätsklinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Medizinische Universität Graz
Auenbruggerplatz 14
8036 Graz
E-Mail: edgar.petru@medunigraz.at
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sen- und Volumenüberlastung sowie 
Sekundärmalignomen (Non-Hodgkin-
Lymphomen). In randomisierten klini-
schen Studien konnte gezeigt werden, 
dass Erythropoese-stimulierende 
 Substanzen (ESP) die Notwendigkeit 
für Bluttransfusionen um bis zu 70 % 
verringern. In der Metaanalyse von 
Bohlius wurde in der nicht mit ESPs 
behandelten Kontrollgruppe eine Ha-
zard Ratio von 3,65 für das Risiko von 
Transfusionen erhoben. Das bedeutet, 
dass etwa drei bis vier Patienten mit 
ESPs behandelt werden müssen, um 
die Transfusion bei einem Patienten 
vermeiden zu können. 

Allerdings sind die klinischen Ergebnisse, 
die mit Bluttransfusionen erzielt werden, 
nicht mit den Erfolgen der Behandlung 
mit ESPs zu vergleichen, da letztere einen 
anderen Indikationsbereich und ein güns-
tigeres Nebenwirkungsprofil aufweisen. 
Bluttransfusionen sind bei schwer symp-
tomatischen Patienten mit Hämoglobin-
konzentration < 8 g/dl, die eine rasche An-
hebung der Hämoglobinspiegel 
benötigen, indiziert. Sie führen allerdings 
nur zu einer transienten Erhöhung der 
Hämoglobinkonzentrationen und sind 
mit verschieden Risiken vergesellschaftet. 
So sind sie mit einem erhöhten Infektions-
risiko sowie der Gefahr immunologischer 
Früh- und Spätreaktionen, Eisen- und Vo-
lumsüberlastung verknüpft.

Ältere Patienten profitieren von einer 
Behandlung mit Erythropoese-stimulie-

renden Substanzen in gleicher Weise wie 
jüngere Patienten.

Indikation für Erythropoese-
stimulierende Proteine (ESP) ist

eine symptomatische chemotherapiein-
duzierte Anämiemit einem Hämoglobin-
wert (Hb) ≤ 10 g/dl. Vor Therapiebeginn ist 
der Ausschluss einer Anämie anderer Ur-
sachen wie Blutungsanämie, Infektionen, 
Tumor-assoziierte Anämie ohne Chemo-
therapie, Eisenmangel, Hämolyse, disse-
minierte intravasale Gerinnung, Vita-
min-B12-Mangel notwendig. Eine 
ESP-Gabe bei Patientinnen während Ra-
diotherapie ohne gleichzeitige Chemothe-
rapie wird ausdrücklich nicht empfohlen, 
da eine Verschlechterung der Prognose 
möglich ist.

Kontraindikationen für Erythropoese-
stimulierende Proteine sind 

anamnestische und/oder bestehende ar-
terielle bzw. venöse Thromboembolien 
(Myokardinfarkt, ischämischer Insult, Pul-
monalembolie, tiefe Beckenvenen- oder 
Beinvenenthrombose), weiters schwere, 
unkontrollierte arterielle Hypertonie.

Sicherheit von Erythropoese-
stimulierenden Proteinen

Das Thromboserisiko ist während ESP-
Therapie mäßig erhöht (RR 1,07). Es exis-

tieren teilweise Hinweise zu erhöhter 
Mortalität während einer ESP-Therapie. 
Eine ESP-Gabe während gleichzeitiger 
Chemotherapie ist nicht mit erhöhter 
Mortalität assoziiert.

Eisensupplementation während der 
Gabe von Erythropoese-stimulierenden 
Proteinen

Eine intravenöse Eisensupplementation 
(Fe-Carboxymaltose, Fe-Glukonat, Fe-
Sukzinat) kann zum schnelleren Errei-
chen des Therapieziels einer ESP-Gabe 
bei funktionellem Eisenmangel erfolgen 
bei:

■■ Transferrinsättigung < 20 %
■■ normalem oder reduziertem Serum-

eisenspiegel
■■ normalem oder erhöhtem Ferritin
■■ Anteil hypochromer Erythrozyten 

>  5%
■■ normalem mittlerem Erythrozyten-Hä-

moglobingehalt.
Die Transferrinsättigung sollte regelmä-
ßig kontrolliert werden und 50  % nicht 
überschreiten. Eine perorale Eisensup-
plementation ist wegen geringen Anspre-
chens während einer Therapie mit ESP 
nicht sinnvoll. Für den Nutzen einer aus-
schließlichen i.v.-Gabe von Eisen ohne 
ESP gibt es keinen wissenschaftlichen 
Anhalt. ■

lITEraTUr

Literatur beim Verfasser.
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hat das Sentinellymphknotenkonzept ausgedient?

Update des derzeitigen Standards in der chirurgischen Behandlung der Axilla

Ruth Exner, Wien

Seit ACOSOC Z0011 [1] und AMAROS [2], 
jeweils mit sehr zufriedenstellenden Fol-
low up-Daten, ist die Axilladissektion 
mittlerweile selten geworden.

Auch die Technik der Sentinellymph-
knotenbiopsie hat sich in den letzten Jah-
ren verfeinert: Die perioperative Markie-
rung der Wächterlymphknoten mit 
Patentblau und/ oder nuklearmedizinisch 
mit Technetium 99 [3] wird durch standar-
disierte Biopsie- und Clipmarkierung sus-
pekter Lymphknoten vor einer neoadju-
vanten Therapie ergänzt. Nach der 
Therapie wird dann der bioptisch verifi-
zierte, geklippte Lymphknoten mittels 
Draht oder I125Seed markiert (Abb.  1) 
und so intraoperativ gezielt aufgesucht – 
Targeted Axillary Dissection (TAD), um so 
bei einer kompletten Remission im 
Lymphknoten der Patientin eine Axilladis-

sektion sparen zu können.
Eine gute interdisziplinäre Zusammen-

arbeit mit der Radiologie, Onkologie, 
 Pathologie und Strahlentherapie ist für 
dieses Patientenmanagement essentiell.

Chirurgische Behandlung  
der axilla

Derzeit wird von der Österreichischen 
 Gesellschaft für Senologie nach internati-
onalen Leitlinien bei Patientinnen mit 1 
bis 2 Makrometastasen im Sentinel 
Lymphknoten eine Axilladissektion (Level 
1 und 2) nur bei sonographisch suspekten 
bzw. palpablen Lymphknoten empfohlen.

Bei Patientinnen mit isolierten Tumor-
zellen oder Mikrometastasen im Sentinel 
ist keine Axilladissektion notwendig.

Bei Makrometastasen kann die Axilla-
dissektion unterbleiben, wenn alle folgen-
den Kriterien vorliegen:

■■ klinisch palpatorisch und sonogra-
phisch unauffällige Axilla,

■■ hormonrezeptorpositives Karzinom,
■■ adjuvante Bestrahlung, tangentiale Be-

strahlung bzw. Bestrahlung der Axilla/ 
des Lymphabflusses,

■■ adäquate adjuvante Therapie.
Nach neoadjuvanter Therapie soll bei iso-
lierten Tumorzellen, Mikro- oder Makro-
metastasen eine Axilladissektion durchge-
führt werden, eine TAD von positiven 
Lymphknoten mit anschließender Be-
strahlung ist derzeit nur im Rahmen von 
Studien zu empfehlen.

Bei klinisch und radiologisch komplet-
ter Remission (cN0) sollte eine Sentinel-
lymphknotendissektion durchgeführt 

werden, empfohlen wird
■■ duale Markierung und 
■■ die Entnahme > 3 Sentinel-LK,
■■ inklusive des geklippten LK.

Bei prätherapeutisch nodal positiven Pati-
entinnen ist die adjuvante Bestrahlung 
des Lymphabflusses Standard.

Anschließend ist eine sorgfältige Nach-
sorge und Dokumentation der Patientin-
nen gefordert [4].

hat das 
Sentinellymphknotenkonzept 
ausgedient?

In großen prospektiven Studien wie ACO-
SOC Z0011 [5], ACOSOC Z0010 [6] und 
ALMANAC [7] haben 7 bis 8 % der Patien-
tinnen 6 Monaten nach Sentinellymph-
knotenbiopsie ein Lymphödem des 
 Armes. Nun haben sich verschiedene Stu-
dien der Frage angenommen, ob bei be-
stimmten Patientinnen eine Entnahme 
des Sentinellymphknoten überhaupt not-
wendig ist.

Argumentiert wird mit einer geringe-
ren früh postoperativen Morbidität, besse-
rer Armbeweglichkeit und Reduktion von 
physischem und emotionellem Leiden [5].

Drei laufende prospektive europäische 
Studien, SOUND, INSEMA, BOOG 2013-
08, evaluieren derzeit die onkologische 
 Sicherheit bei axillärer Observanz alleine 
und Weglassen der SLNB bei cN0 Patient-
innen und primär brusterhaltender 
 Therapie.

Die Studie aus Mailand (SOUND Trial) 
schließt Patientinnen ein mit < 2 cm 
> Tumor, cN0 (Axilla US), randomisiert wird 
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Universitätsklinik für Chirurgie
Medizinische Universität Wien
Währinger Gürtel 18-20
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abb. 1: Drahtmarkierung des vor der neoadju-
vanten Therapie biopsierten und geklippten 
axillären Lymphknotens.

©
 R

. E
xn

er

3/2020wmw skriptum 7© Springer-Verlag



senologie 2020

in SLNB (bei N+ in ALND) oder Observanz 
und die Rezidivrate und die Fermetastasie-
rungsrate wie auch das Auftreten eines axil-
lären Rezidivs werden untersucht.

Die seit 2015 von Rostock ausgehende 
und über die German Breast Group lau-
fende INSEMA-Studie evaluiert zusätzlich 
die Kostenersparnis (Markierung, OP-Ka-
pazität, Pathologie), die Senkung der axil-
labedingten Morbidität (z. B. Lymph-
ödem) und die mögliche Verbesserung 
der Lebensqualität durch das Weglassen 
der Sentinellymphknotenentnahme. Seit 
2016 nehmen vor allem in Salzburg im 
Rahmen der ABCSG 43 auch viele öster-
reichische Patientinnen teil.

Eine niederländische Multizenterstu-
die, BOOG 2013-08, untersucht ebenfalls 
prospektiv klinisch LK negative Patientin-
nen mit brusterhaltender Therapie, wel-
che in eine SNLB versus Nachsorge rando-
misiert werden. Zielparameter sind 5- und 
10-Jahres-Follow-Up, Lebensqualität und 
Kosteneffizienz.

Die Ergebnisse dieser Studien werden 
zeigen, ob in Zukunft bestimmten Patien-
tinnen unter gewissen Umständen die 

Entfernung des Wächterlymphknoten er-
spart werden kann oder ob diesem doch 
kleinen chirurgischen Eingriff weiter ein 
diagnostischer Stellenwert bleibt.  ■
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anlässlich der Jahrestagung der Österreichischen Gesellschaft für Senologie 

Wann:   Lunch-Symposium 11. September 2020, 
12.20 – 13.20 Uhr

Wo: Technisches Museum

Thema:

PIQray® – die neue Biomarker-basierte Therapieoption für Ihre Patientin mit PIK3Ca Mutation

Moderation: Univ.-Prof. Dr. Christian Singer 

Vorträge:

•  Die PIK3CA Mutation und Testung – Warum? Wann? Wie? 
Priv. Doz. Dr. Georg Pfeiler

•  PIQRAY – die Daten hinter der Innovation 
OÄ Dr. Kathrin Strasser-Weippl

•  Optimierung des Therapiemanagements – Empfehlungen für die klinische Praxis 
OA. Dr. Daniel Egle

Diskussionsrunde
Univ.-Prof. Dr. Christian Singer, Priv. Doz. Dr. Georg Pfeiler, OÄ Dr. Kathrin Strasser-Weippl, OA Dr. Daniel Egle,
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Brustrekonstruktion und Strahlentherapie: 
geht das zusammen?

Aufklärung, präventive Pflegemaßnahmen und optimale Technik

Annemarie U. Schratter-Sehn und Martha Melchart Wien

Von 1998–2020 wurden insgesamt 270 
 Patientinnen mit primär rekonstruierter 
Brustoperation nach Mammakarzinom im 
Institut für Radioonkologie, Kaiser-Franz-
Josef Spital/Klinik Favoriten bestrahlt. 
Beispiele siehe (Abb 1 und 2). Die häufigs-
ten Eingriffe waren Latissimus dorsi Lap-
penrekonstruktion, Silikonimplantate und 
Sofortrekonstruktion mit Expander. 5 Pati-
entinnen hatten einen DIEP-Lappen und 
in 2 Patientinnen einen Tram-Lappen.

Methoden

Alle Patientinnen erhielten ein konventio-
nelles Bestrahlungsschema mit 25–28 x 
1,8–2 Gy. Ein Drittel der Patientinnen 
mussten zusätzlich im Axillar-/Suprakla-
vikularbereich bestrahlt werden. Alle Pati-
entinnen erhielten eine Systemtherapie, 
entweder Chemotherapie postoperativ 
oder neoadjuvant oder eine Hormonthe-
rapie. Keine der Patientinnen mit primä-
rer Rekonstruktion nach Mammakarzi-
nom erhielt ein hypofraktioniertes 
Bestrahlungsschema nach Start-B (15 x 
2,67 Gy) oder nach dem Canadian Schema 
(16 x 2,66 Gy). Bei allen Patientinnen 
wurde eine 3D Bestrahlungsplanung 
durchgeführt, um eine optimale Dosimet-
rie zur Vermeidung von Überdosierungen 
oder Unterdosierungen zu gewährleisten. 

Hierzu wurden je nach Anatomie Techni-
ken der ISC (Individuel Surface Compen-
sator), Hybrid IMRT oder konventionelle 
Field in Field-Technik angewandt. 

Seit 2014 wurden alle Patientinnen mit 
linksseitigem Mammakarzinom in Deep-
Inspiration-Breath-Hold-Technik (DIBH) 
zur Herzschonung bestrahlt. Bei metalli-
schem Port von implantierten Expandern 
werden spezielle physikalische Rechen-
modelle verwendet, um Dosisfehlkalkula-
tionen zu vermeiden und das Risiko von 
Komplikationen zu reduzieren. 

Indikation nicht nur bei high risk

Die post Mastektomie-Bestrahlung soll 
laut Empfehlung der DEGRO nicht nur bei 
high risk Mammakarzinom Patientinnen 
(Stage III), sondern auch bei intermediate 
risk und frühem high risk Patientinnen 
 erfolgen. Die Empfehlung der post Mastek-
tomie-Bestrahlung ist vor allem bei Skin 
Sparing und Nipple Sparing Mastektomie, 
bedingt durch erhaltendes potentielles Ri-
sikogewebe, angezeigt. Diese Patientinnen 
werden meist mit einem Expander, der im 
Rahmen der Karzinomoperation gesetzt 
wurde, bestrahlt. Diese Maßnahme ist vor 
allem für junge Patientinnen aus psycholo-
gischem Grund sehr hilfreich, da ein 
„Brustvolumen“ sichtbar ist. Entgegen der 
Angaben in der Literatur, dass autologe 
Implantate nebenwirkungsärmere Ergeb-
nisse nach post Mastektomie-Bestrahlung 
zeigen, ist die Implantat-basierte Rekonst-
ruktion bei deutlich geringeren operati-
onsbedingten Folgeerscheinungen durch 
Muskel- und Lappentransplantation unse-
rer Erfahrung nach mit gleichen kosmeti-
schen Ergebnissen und akzeptablen 
 Nebenwirkungen möglich.

Pflegeprävention

Die Pflegeprävention der radiotherapier-
ten Hautareale hat hierbei eine qualitative 
Schlüsselposition. Mit dieser Strategie 
werden mögliche Risikofaktoren frühzeitig 
erkannt und notwendige, individuelle 
Pflegeinterventionen eingeleitet. Neben 
fehlenden Pflegepräventionen und vor 

 allem durch individuelle Risikofaktoren 
kann es zu Einbußen des kosmetischen Er-
gebnisses kommen. Diese Risikofaktoren 
sind vor allem vom Hauttyp-abhängige Re-
aktionen, postoperative Veränderungen 
(z. B. Serome, Hämatome, traumatische 
Operationstechnik und allergische Reakti-
onen auf verwendetes Nahtmaterial). 
Auch inkonsequente Pflegemaßnahmen 
im Rahmen der Radiotherapie bzw. feh-
lende Compliance bei der Einhaltung von 
Vorsichtsmaßnahmen nach erfolgter Ra-
diotherapie können zu einer Aggravierung 
von Spätfolgen führen. Zusätzlich verab-
reichte phototoxische Medikamente wie 
Antidepressiva, Kräuter (z. B. Johannis-
kraut) und Antibiotika, die auch oftmals 
bei postoperativen Infektionen notwendig 
sind, sowie zu rascher Einsatz der Radio-
therapie postoperativ können ebenfalls 
Spätfolgen verstärken. Bei sehr fettreichen 
autologen Transplantaten ist die Schrump-
fung und Fibrosierung des bestrahlten 
Fettgewebes in einem hohen Prozentsatz 
zu erwarten.

Komplikationsraten

In der Literatur werden bei autologen Im-
plantaten die Bestrahlungskomplikatio-
nen mit 26 %, bei Implantat-basierter 
 Rekonstruktion mit 39 % angeführt. Die 

abb. 1 abb. 2
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statistisch signifikante Differenz ist erst 
nach 2 Jahren post Radiatio zu beobach-
ten. Strahlentherapie-Spätfolgen bei pri-
mär rekonstruierten Brustpatientinnen 
treten in unserem Krankengut in 25–30 % 
auf. Bei Implantat-Rekonstruktionen sind 
Kapselkontrakturen, Vernarbungen, Fib-
rosen in der Folge mit leichten Schmerzen 
zu verzeichnen. Implantat-Unverträglich-
keit und Infektionen konnten wir keine 
beobachten. Die Nebenwirkungen nach 
Bestrahlung autologere Rekonstruktionen 
sind abhängig vom BMI (Body-Mass-In-
dex) Fettgewebsnekrosen, Fibrosierun-
gen, Atrophie, Lappenkontrakturen ver-
bunden mit Transplantatschrumpfung 
und damit verbunden zunehmender Grö-
ßenunterschied zur Gegenseite. Bei bei-
den Formen der Rekonstruktion kann es 
zu Teleangiektasien und zu chronischen 
Ödemen kommen. 

Fazit

Konklusiv kann gesagt werden, dass die 
primäre Rekonstruktion einen hohen psy-
chosozialen Benefit mit einer hohen Pati-
entenzufriedenheit bewirkt. Patientinnen 
müssen vor jeder Behandlung detailliert 
über mögliche Risiken, aber auch über 

Pflegemaßnahmen (sekundäre und terti-
äre Pflegeprävention), supportive Mög-
lichkeiten und die optimalen Bestrah-
lungstechniken die ihrer Sicherheit 
dienen, informiert werden. ■

lITEraTUr

Literatur bei der Verfasserin.
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Wie wertvoll ist die präoperative Bildgebung bei der 
oP-Planung?

Mamographie, Ultraschall und MRT

Paola Clauser, Wien

Die präoperative Bildgebung spielt eine 
zentrale Rolle in der Planung von Operati-
onen der Brust. Durch die Einführung der 
Brustkrebs-Früherkennung ist Brustkrebs 
heutzutage selten klinisch tastbar. Für 
eine Abschätzung der Tumorausdehnung 
zwecks Invasivität des Eingriffs, die ver-
lässliche intraoperative Detektion und 
vollständige Entfernung des pathologi-
schen Gewebes ist die Bildgebung aus der 
senologischen Behandlungsplanung nicht 
wegzudenken.

Dies gilt gleichermaßen für Patientin-
nen mit Brustkrebsdiagnose, bei denen 
eine unmittelbare Operation geplant ist, 
als auch für Patientinnen, die sich für 
eine präoperative neoadjuvante Chemo-

therapie qualifizieren. Die Bildgebung 
 erfasst die Zahl und das Ausmaß der 
 Läsionen, schätzt eine mögliche Multifo-
kalität, Multizentrizität und Bilateralität 
ein. Sie dient weiters der Lymphknoten-
diagnostik und kann das Ansprechen auf 
 neoadjuvante Therapien nebst residuel-
len Tumorherden abschätzen. Alle diese 
Informationen sind für eine genaue OP-
Planung essentiell.

Der Wert der einzelnen Verfahren der 
multimodalen Mammadiagnostik wird 
dabei kontrovers diskutiert. Mammogra-
phie und Ultraschall sind die wichtigsten 
bildgebenden Verfahren für Brustkrebs-
diagnose [1]. Die niedrige Sensitivität der 
Mammographie im Falle von mammo-

graphisch dichten Mammae und die 
 Unmöglichkeit eines kompletten und 
 objektiven Überblicks mit Ultraschall limi-
tieren die Genauigkeit dieser Verfahren.

Daher ist gerade bei prämenopausa-
len Frauen, erhöhter Brustdichte und 
Diskrepanz zwischen Mammographie 
und Ultraschall eine ergänzende präope-
rative Bildgebung notwendig. Deren Ein-
satz kann sowohl Re-Operationen als 
auch unnötig ausgedehnte Operationen 
vermeiden [2, 3].

Die Tomosynthese der Brust ist eine 
einfache, breit verfügbare Methode, wel-
che im Zusammenspiel mit Mammogra-
phie und Ultraschall, die präoperative 
Evaluierung verbessern kann [4, 5]. Die 
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Tomosynthese zeigt eine höhere Sensitivi-
tät und Spezifität im Vergleich mit Mam-
mographie [6], und kann das Ausmaß von 
Läsionen genauer beurteilen [7].

Welche rolle spielt die 
Magnetresonanztomographie 
(MrT)?

Die MRT zeigt die höchste Sensitivität für 
die Diagnose von Brustkrebs [8–10]. Meta-
Daten demonstrierten eine substantielle 
Anzahl relevanter Änderungen des opera-
tiven Procedere bei Berücksichtigung der 
MRT [11]. Letztlich wird der Wert insbe-
sondere nach methodisch dünnen Stu-
dien der 2000er Jahre kontrovers disku-
tiert. Die MRT ermöglicht eine genauere 
Evaluierung in prämenopausalen Frauen 
mit dichten Mammae, bei Vorliegen einer 
Diagnose von invasiv-lobulären Mamma-
karzinom [12]. Eine rezente Beobach-
tungsstudie [13] an 5363 Patientinnen mit 
Brustkrebs zeigte, dass die MRT häufiger 
bei Frauen mit geplanter Mastektomie 
durchgeführt wird. In dieser Analyse 
wurde durch die MRT Diagnostik bei nur 
8 % der Patientinnen eine aggressivere 
Operation als vor der MRT geplant. Zu-
sätzlich unterstützte die MRT-Diagnostik 
in 7 % der Fälle eine genauere Identifizie-
rung von Patientinnen, die eine weniger 
umfangreiche Operation als geplant 
brauchten [14].

Wenn eine MRT zwecks präoperativer 
Planung durchgeführt wird, ist zur sinn-
haften Anwendung der Methode eine 
schnelle Evaluierung von zusätzlich mit-
tels MRT-detektierten Läsionen notwen-
dig, um Verspätungen in der Therapie zu 
vermeiden.

In den letzten Jahren etablierte sich 
zunehmend mit der kontrastmittelge-
stützten Mammographie (KM-Mammo-
graphie) ein potentiell komplementäres 
Verfahren [15]. Obwohl zurzeit nur we-
nige frühe Studien über den Einsatz der 
KM-Mammographie in der präoperativen 
Planung vorliegen, attestieren diese der 

KM-Mammographie einer der MRT ver-
gleichbare Sensitivität [16, 17]. Eine zu-
nehmende Rolle dieses Verfahrens auch 
für die präoperative Planung ist für die 
Zukunft bereits abzusehen.

Fazit

Zusammenfassend spielt die präoperative 
Bildgebung eine wichtige Rolle in der OP-
Planung. Die Entscheidung über die ent-
sprechend anzuwendende Untersuchung 
ist abhängig von den Charakteristika der 
Patientinnen und des Tumors. Eine enge 
Kooperation zwischen Radiologen und 
Chirurgen ist für eine bestmögliche prä-
operative Planung essentiell. ■
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Das wirklich interdisziplinäre Tumorboard – radiologie

Mammakarzinom unter Hormontherapie

Jakob Mandl, Sabine Schwarz-Oswald und Michael Fuchsjäger, Graz

Transsexualität und gegengeschlechtliche 
Hormontherapie sind seit Jahren ein 
wachsender Bereich der Medizin. Brust-
krebs und Bildgebung bei transsexuellen 
Patient*innen sind ein vielfach diskutiertes 
Thema sind in der aktuellen wissenschaft-
lichen Landschaft. In der vorliegenden Ka-
suistik berichten wir über den ersten uns 
bekannten Fall eines Mammakarzinoms 
bei einer transsexuellen Patientin (male-
to-female) unter Hormontherapie an un-
serer Klinik. Die Patientin hatte einen seit 
sechs Wochen neu aufgetretenen Knoten 
im äußeren, oberen Quadranten rechts, 
mit mammographischen, sonographi-
schen und magnetresonanztomographi-
schen Malignitätskriterien. Die als BI-
RADS V klassifizierte Läsion ergab in der 
histologischen Aufarbeitung nach Stanz-

Biopsie ein triple-negatives Mammakarzi-
nom NST. Der Fall zeigt eindrücklich, dass 
in diesen seltenen Konstellationen bei feh-
lenden Guidelines und Screening-Vorga-
ben eine individuelle Edukation der 
Patient*innen unter Therapie hinsichtlich 
des Auftretens von Tumoren der Brust es-
sentiell ist. Weitere Untersuchungen mit 
größeren Patient*innenkollektiven sollten 
durchgeführt werden, um Grundlagen für 
Empfehlungen und Standards erarbeiten 
zu können.

Fallbericht/Bildgebung

Eine 60-jährige Frau stellte sich zur Abklä-
rung eines neu aufgetretenen Knotens bei 
einem niedergelassenen Radiologen mit 
Fokus Brustdiagnostik vor. Sie bemerkte 

rechts oben außen eine knotige Verände-
rung mit konstantem Wachstum über ei-
nen Verlauf von 6 Wochen. Zum Zeitpunkt 
der Vorstellung unterzog sich die Patientin 
seit etwa 15 Jahren einer gegengeschlecht-
lichen Hormontherapie bei Transsexuali-
tät, male-to-female, zuletzt mittels Estro-
fem 4 mg und Androcur 2 x 50 mg. 
Anamnestisch wurde von ihr eine famili-
äre Prädisposition hinsichtlich gynäkolo-
gischen oder senologischen Tumoren ver-
neint. Nebenbefundlich ist ein arterieller 
Hypertonus und Nikotinabusus (20–30/d) 
bekannt. Die letzte Kontrollmammogra-
phie wurde im Jahr 2017 durchgeführt und 
zeigte keine Auffälligkeiten.

In der initialen Bildgebung mittels 
Mammographie (CC und MLO) zeigte sich 
eine 3,5 x 3 x 3 cm große, irregulär konfigu-
rierte, spikulierte Herdläsion im oberen, 
äußeren Quadranten rechts (Abb. 1).

Nach Durchsicht der mammographi-
schen Aufnahmen wurde eine ergänzende 
Sonographie mit einem hochauflösenden 
Linearschallkopf (16 MHz) der Brust durch-
geführt. Hier zeigte sich als Korrelat eine ir-
regulär konfigurierte, spikulierte, hypo-
echogene solide Läsion mit Durchmessern 
von 3,5 x 3 x 2,9 cm. Sonographisch zeigte 
sich ein insuspekter Lymphknotenstatus 
rechts axillär. Die Läsion wurde als BI-RADS 
V klassifiziert (Abb. 2).

Drei Tage nach durchgeführter Mam-
mographie wurde unter Lokalanästhesie 
eine ultraschallgezielte Stanzbiopsie mit ei-
ner 14-Gauge-Nadel durchgeführt. Fünf 
Stanzzylinder mit einer Länge von 0,5 bis 
1,2 cm wurden zur histologischen Aufar-
beitung an ein entsprechendes Labor wei-
tergeleitet.

Aufgrund der außergewöhnlichen Kon-
struktion des Falles wurde die Patientin zu 
einer prätherapeutischen weiterführenden 
Magnetresonanztomographie (MRT) der 
Brust an unsere Klinik überwiesen.

In der durchgeführten MRT (3T 
 Siemens SKYRA, 16-Kanal Mammaspule, 
Gadovist 1,0 mmol/ml 7,7 ml) zeigte sich 
der bekannte Tumor als irregulär konfigu-
rierte, unscharf begrenzte, randständig 
 intensiv kontrastmittelaufnehmende 
(= „rim enhancement) Läsion mit 3,5 x 3 x 

abb. 1: Mammographie  
(CC und MLO) zeigt eine 3,5 x 3 x 3 
cm große irregulär konfigurierte und 
partiell spikulierte Herdläsion rechts 
oben außen

abb. 3: MRT der Brust, transversale 
(Abb. 3a)  
und sagittale (Abb. 3b) Schnittebene, 
T1 post Kontrastmittel, Darstellung 
im Subtraktionsmodus.  
3,5 x 3 x 2,8 cm Herdläsion (Pfeil) mit 
ringförmiger Kontrastmittelaufnah-
me, rechts oben außen ohne 
Infiltration des Musculus pectoralis 
major

abb. 2: Ultraschall der rechten Brust: 
irregulär konfigurierte, spikulierte, 
hypoechogene solide Läsion (Pfeil) 
mit Durchmessern von 3,5 x 3 x 2,9 
cm
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2,8 cm ohne Infiltration des Musculus pec-
toralis. Rechts axillär wurde ein 1 cm im 
Längsdurchmesser haltender Lymphkno-
ten identifiziert, der als postinterventionell 
 reaktiv nach Stanze gewertet wurde 
(Abb. 3a/3b).

Die histopathologische Untersuchung 
erbrachte den Befund eines triple-negati-
ven Mammakarzinoms NST (B5b, Östro-
gen- und Progesteronrezeptor negativ, Ki67 
90 %). Eine anschließende Skelett-
szintigraphie und CT Staginguntersuchung 
des Thorax/Abdomen zeigte keinen Hin-
weis auf Metastasierung. Eine gene tische 
Abklärung hinsichtlich bekannter Mutatio-
nen wurde initiiert und lag zum  Abschluss 
dieses Manuskripts noch nicht vor.

Diskussion

Der aufgezeigte Fall ist der erste doku-
mentierte Fall eines Mammakarzinoms 
 einer transsexuellen Frau (male-to-fe-
male) unter Hormonersatztherapie an 
 unserer Klinik.

Der Einfluss gegengeschlechtlicher 
Hormontherapie bei Transsexualität auf 
die Entstehung von Brustkrebs wird in der 
rezenten Literatur vielfältig diskutiert, und 
das Mammakarzinom bei transsexuellen 
Patient*innen rückt vermehrt in den Fokus.

Derzeitige Empfehlungen aus dem an-
gloamerikanischen Raum verweisen bei 
prolongierter Hormontherapie über fünf 
Jahre und mehr auf die Screeningguid-
lines von Cis-Frauen, allerdings ohne dies 
evidenzbasiert zu belegen [1].

Wie Parikh et al. in einem Übersichts-
artikel gezeigt haben, ist die radiologische 
Diagnostik der Läsionen bei trans- und 
cis-gender Patient*innen ähnlich. Aller-
dings wird hier diskutiert, in wie weit 
transsexuelle Patient*innen im derzeiti-
gen System, insbesondere in der Früher-
kennung, abgebildet und beraten werden 
können [2].

Im Rahmen einer retrospektiven Studie 
unter 2.260 niederländischen transsexuel-
len Studienteilnehmer*innen mit Hor-
montherapie wurden Hinweise auf eine 
erhöhte Inzidenz von Brustkrebs in Ver-
gleich zu Cis-Männern entdeckt, aller-
dings eine dennoch reduzierte Inzidenz 
im Vergleich mit Cis-Frauen [3].

Andere Untersuchungen kamen aller-
dings zu nicht konklusiven Ergebnissen, 
welche einen Zusammenhang zwischen 
Hormontherapie und der Entstehung von 
malignen Brusttumoren in Frage stellt  
[4, 5].

Eine weitere retrospektive Studie zeigt 
bereits, dass insbesondere transsexuelle 

Frauen die Möglichkeit zur Früherkennung 
und Screening nicht im selben Ausmaß wie 
Cis-Frauen in Anspruch nehmen [6].

Eine Besonderheit des aktuellen Falles 
ist, dass das aufgetretene Karzinom in der 
histologischen Aufarbeitung keine 
 Hormonaktivität aufzuweisen scheint oder 
diese durch Dedifferenzierung verloren hat. 

Schlussfolgerung

Insgesamt ist diese Kasuistik eine heraus-
stechende Darstellung eines klassischen 
Mammakarzinoms. In Anbetracht der 
noch fehlenden Standards und Guidelines 
zur radiologischen Früherkennung soll 
die Präsentation dieses Falles die vorherr-
schende Diskussion bereichern und zur 
Erstellung eben solcher Guidelines beitra-
gen. Transsexuelle Patient*innen sind in 
der derzeitigen Empfehlung zur Früher-
kennung von Brustkrebs nicht ausrei-
chend abgebildet und sollten daher indi-
viduelle Empfehlungen zur Bildgebung 
und senologischen Kontrolle erhalten bis 

ausreichend Daten für generelle Empfeh-
lungen zur Verfügung stehen. ■
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Mammakarzinom – Systemische Therapie

So komplex wie noch nie

Maximilian Marhold, Wien

Zahlreiche Neuzulassungen und klinische 
Trends lassen die systemische Th erapie 
des Mammakarzinoms im heurigen Jahr 
komplex wie noch nie erscheinen. Durch 
den Einsatz von molekular zielgerichteten 
Th erapien im metastasierten Setting wer-
den zytostatische Chemotherapien nach 
und nach in spätere Th erapielinien ver-
drängt. Diese haben allerdings – ob in 
Kombination mit monoklonalen Antikör-
pertherapien oder alleine – weiterhin ei-
nen hohen Stellenwert in der Behandlung 
des frühen Brustkrebses und tragen zur 
Verhinderung von Rezidiven bei. 

Für die metastasierte Erkrankung sei 
die Zulassung des PIK3CA-Kinaseinhibi-
tors Alpelisib exemplarisch angeführt 
 (basierend auf Daten der SOLAR-1-Stu-
die). Dieser wird ab Herbst in Österreich 
frei verschreibbar sein und bietet die Mög-
lichkeit der Inhibierung von PIK3CA, ei-
ner in 40 % aller Hormonrezeptor-positi-
ven  (HRpos), Human epidermal growth 
factor receptor 2-negativen (HER2-neg.)
Mammakarzinome mutierten Kinase, 
welche zur kontinuierlichen Aktivierung 
des Proteinkinase B/mTOR-Signalweges 
führt. Testungen auf das Vorliegen dieser 
Mutation sollten daher den Weg in die kli-
nische  Praxis fi nden – möglichst früh, wo-
bei aufgrund der angenommenen Stabili-
tät der Mutation auch archiviertes Material 
herangezogen werden kann, sollte eine 
frische Biopsie in Zeiten der Corona-
viruspandemie schwer durchführbar sein. 
Die Th erapie selbst sollte aufgrund neuar-
tiger, der senologischen Community in 
dieser Form noch nicht vorbekannter 
 Nebenwirkungen genauestens überwacht 
werden. Neben beispielsweise Diarrhoen 
und Ausschlägen kommt es in einem 
 signifi kanten Anteil der Behandelten zu 
 Hyperglykämien unter Alpelisib. Dieses 
Spektrum an unerwünschten Wirkungen 
verlangt nach genau abgestimmter 
 Begleitmedikation und steiler Lernkurve 
der BehandlerInnen. Auch deswegen, weil 
sich ähnliche Inhibitoren desselben 
 Signalweges in der klinischen Testung 
 befi nden.

Analog verhält es sich auch mit der 
Einführung der Immuntherapie beim me-

tastasierten triple-negativen Mammakar-
zinom. Da sich mittlerweile eine signifi -
kante Anzahl von Patientinnen mit 
tumorinfi ltrierenden, PD-L1 positiven Im-
munzellen unter Behandlung mit dem 
PD-L1-gerichtetene Antikörper Atezoli-
zumab in Kombination mit nab-Paclitaxel 
befi nden (analog zu Ergebnissen von 
 IMpassion 130), steigt die Rate der beob-
achteten Immuntherapie-vermittelten 
Nebenwirkungen (irAEs) wie beispiels-
weise Autoimmunendokrinopathien, 
-pneumonitiden oder -colitiden. Diese 
 erfordern ein rasches Einleiten immun-
suppressiver Th erapien, weshalb auch 
hier Wissen über das Management von 
irAEs von hoher Bedeutung ist. Dies ist 
insbesondere von Bedeutung, da Daten 
aus KEYNOTE-355 für einen weiteren 
Checkpointinhibitor, Pembrolizumab, 
eine breitere Anwendung dieser Medika-
mentenklasse erwarten lassen können.

Im HER2-positiven metastasierten 
 Mammakarzinom stehen durch die 
 Entwicklung von neuartigen Tyrosinkina-
seinhibitoren (TKI) und Antikörper-Medi-
kament-Konjugaten (ADC) ebenfalls Neu-
erungen bevor. Beispiele hierfür könnten 
der TKI Tucatinib (HER2CLIMB-Studie) 
sowie das ADC Trastuzumab-Deruxtecan 
(DESTINY-Breast01) sein. 

Interessant wird zudem die weitere In-
dikationsentwicklung der Cyklin-abhängi-
gen Kinasen 4/6-Inhibitoren (CDK4/6i) 
sein. Diese stehen neben ihrem breiten 
primären Einsatzgebiet im HRpos/ 
HER2-neg metastasierten Setting in der 
Entwicklung für eine Verwendung bei frü-
hem Brustkrebs. Studienergebnisse zu zwei 

Medikamenten, Palbociclib (PALLAS- 
Studie) und Abemaciclib (MONARCHE-
Studie) werden daher mit Spannung 
 erwartet: Werden diese zu einem standard-
mäßigen adjuvanten Einsatz von CDK4/6i 
führen? 

Dies käme ohne Frage einem großen 
Umbruch in der systemischen Th erapie 
des frühen Brustkrebses gleich, welche bis 
dato eine Domäne der zytostatischen 
 Chemotherapie ist. Deeskalationsstudien 
und der Einsatz zielgerichteter Th erapien 
könnte hier ebenfalls zu einer Änderung 
der Th erapiestandards führen. Zuletzt ge-
lang dies Trastuzumab-Emtansine als 
 adjuvante Th erapie für PatientInnen mit 
HER2-pos frühem Mammakarzinom, wel-
che nach neoadjuvanter Th erapie keine 
pathologische Komplettremission erreich-
ten (KATHERINE-Studie). 

Davon abgesehen bleibt die Durchfüh-
rung einer etwa halbjährigen Chemothe-
rapie mit Taxan- und Anthrazyklin-halti-
gen Schemata, entweder als Kombination 
oder gefolgt voneinander, abhängig von 
Stadium, Risikofaktoren und molekula-
rem Subtyp eine Standardtherapie des 
frühen Brustkrebses. Diese kann das 
 Gesamtüberleben nach Schätzungen aus 
Metaanalysen um etwa ein Drittel stei-
gern. Anthrazyklinfreie und platinhältige 
Schemata werden in diesem Th erapie-
setting weiterhin kontroversiell diskutiert 
und können in vielen Fällen ebenfalls als 
valide Standardtherapien angesehen 
 werden. ■
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how I treat breast cancer: radiotherapie

Eine der tragenden Säulen moderner onkologischer Therapiekonzepte

Stefan Konrad, Wien

Die Strahlentherapie ist neben der Chirur-
gie und internistischen Onkologie beim 
Mammakarzinom eine der tragenden 
Säulen moderner onkologischer Therapie-
konzepte. Die postoperative Bestrahlung 
der vom Tumor betroffenen Brust nach 
brusterhaltender Resektion ist die wich-
tigste und effektivste Maßnahme zur Sen-
kung des lokoregionären Rezidivrisikos 
[1, 2]. Neuere Daten zeigen hazard ratios 
von 0,2 oder darunter, d. h. von 10 mögli-
chen Rezidiven ohne Bestrahlung werden 
8  durch eine Radiotherapie verhindert  
[3, 4]. Der positive Effekt hinsichtlich loka-
ler Tumorkontrolle gilt auch für low-risk-
Patientinnen und ist altersunabhängig  
[5-7], weshalb eine Radiatio auch für diese 
Patientinnen die Regel sein sollte. In meh-
reren großen randomisierten Studien 
wurde zu zeigen versucht, dass der Ver-
zicht auf die Radiotherapie bei älteren  
Patientinnen keine Zunahme lokaler Rezi-
dive zur Folge hat, all diese Studien haben 
jedoch nach alleiniger Operation konsis-
tent eine Verschlechterung der lokalen 
Kontrolle erwiesen [3, 4]. Die verbesserte 
lokale Tumorkontrolle schlägt sich insge-
samt in einer Senkung der brustkrebsspe-
zifischen Mortalität nieder, hier zeigt die 
Radiotherapie bei pN0-Patientinnen eine 
Senkung um absolut 3,3 % und bei pN+-
Patientinnen um absolut 8,5 % nach 
15 Jahren [8]. Auch nach einer Mastekto-
mie, insbesondere in Hochrisikofällen, 
führt die postoperative Bestrahlung der 
Brustwand zu einem verringerten Risiko 
an Lokalrezidiven und verbessert das 
 Gesamtüberleben [9].

Bestrahlungsplanung und 
-techniken

Moderne Radiotherapie wird unter Zuhil-
fenahme radiologischer Bildgebung ge-
plant und durchgeführt. Die Bestrah-
lungsplanung des Mammakarzinoms 
basiert auf einer Planungs-CT, die bereits 
in der späteren Bestrahlungslagerung mit 
unterschiedlichen Lagerungshilfen, z. B. 
speziellen boards, durchgeführt wird.  
Basierend auf diesen CT-Bildern definiert 
der/die Radioonkolog*in im Anschluss die 

gewünschten Zielgebiete. Beim Mamma-
karzinom ist dies normalerweise – auf-
grund der Gefahr von intramammär dislo-
zierten Tumorzellnestern – die gesamte 
betroffene Brustdrüse („Ganzbrustbe-
strahlung“). Falls notwendig werden auch 
die lokoregionären Lymphabflusswege 
und das ehemals tumortragende Areal für 
eine Dosisaufsättigung nach Abschluss 
der Ganzbrustbestrahlung („boost“) defi-
niert. Zusätzlich müssen alle umliegenden 
Risikoorgane konturiert werden, damit sie 
bei der Behandlung optimal geschont 
werden. 

Die derzeit häufigste Bestrahlungs-
technik basiert auf einer 3D-konformalen 
Bestrahlungsplanung. Das bedeutet, dass 
sich mehrere Strahlenfelder aus unter-
schiedlichen Einstrahlwinkeln im ge-
wünschten Zielgebiet treffen und dieses, 
unter bestmöglicher Schonung des umlie-
genden gesunden Gewebes, möglichst ho-
mogen mit der vorgeschriebenen Dosis 
auslasten. Die definierten Maximaldosen 
an den umliegenden Organen dürfen da-
bei nicht überschritten werden. Die Brust 
lässt sich in aller Regel sehr schön mit op-
ponierenden Feldern von schräg medial 
und schräg lateral behandeln. Bei der Tu-
morbettbestrahlung, der sogenannten 
Boostbestrahlung, wird das ehemalige Tu-
morareal anhand von intraoperativ einge-
brachten Clipmarkierungen identifiziert, 
definiert und ein eigener, dem Boostvolu-
men angepasster Therapieplan erstellt. 
Eine Weiterentwicklung der 3D-konfor-
malen Technik sind sogenannte intensi-
tätsmodulierte Techniken (IMRT, intensity 
modulated radiotherapy; VMAT, volumet-

ric modulated arc therapy). Die Essenz 
dieser Techniken besteht in der inversen 
Therapieplanung: die Dosisverteilung 
wird mit Hilfe komplizierter Algorithmen 
computergestützt dem zu behandelnden 
Zielvolumen angepasst, wodurch die Kon-
formität zwischen Dosis und Zielvolumen 
weiter erhöht wird. Hiermit lassen sich 
auch unregelmäßig geformte Zielgebiete 
noch besser behandeln und steile Dosis-
abfälle zum gesunden Gewebe hin reali-
sieren. Bei der Bestrahlung des Mamma-
karzinoms kann diese Technik helfen, die 
Dosen insbesondere an Herz und Lunge 
weiter zu senken, so dass das bereits sehr 
geringe Risiko für Pneumonitiden sowie 
spätere Herzerkrankungen weiter redu-
ziert wird.

Dosis und Fraktionierung

Für lange Zeit waren bei der Bestrahlung 
des Mammakarzinoms Gesamtdosen um 
die 50 Gy, appliziert mit Einzeldosen von 
1,8–2 Gy in 25-30 Fraktionen in 5–7 Wo-
chen, Standard. Durch die Weiterentwick-
lung der Bildgebung und des technologi-
schen Fortschritts im Bereich der 
verwendeten Linearbeschleuniger sowie 
konsequente Anwendung radiobiologi-
scher Einsichten hat sich die Radioonkolo-
gie zu einer Hochpräzisionstherapie entwi-
ckelt, welche uns erlaubt, die täglichen 
Einzeldosen bei verbesserter Verträglich-
keit zu erhöhen. Heute ist eine sogenannte 
hypofraktionierte Bestrahlung mit Einzel-
dosen um die 2,67 Gy als Standardtherapie 
anzusehen [10, 11]. Durch die höhere Ef-
fektivität größerer Einzeldosen kann kon-
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sekutiv die notwendige Gesamtdosis und 
die Anzahl der zu applizierenden Fraktio-
nen reduziert werden. Große multizentri-
sche, randomisierte Studien haben gezeigt, 
dass bei gleicher onkologischer Sicherheit 
die Nebenwirkungen im Vergleich zu frü-
her in keiner Hinsicht zugenommen haben 
[12]. Hinzu kommt eine deutliche Steige-
rung der Lebensqualität der Patientinnen, 
die nunmehr 3–4 statt 5–6 Wochen zur Be-
strahlung kommen müssen. In ausgewähl-
ten, klar definierten Fällen [13] kann die 
Ganzbrustbestrahlung durch eine Teil-
brustbestrahlung ersetzt werden. Die am 
besten untersuchte Methode hierfür ist die 
interstitielle Brachytherapie, bei der die 
Gesamtbehandlungszeit auf eine Woche 
verkürzt ist [14]. Auch für die Ganzbrustbe-
strahlung befinden sich ähnliche Fraktio-
nierungskonzepte in Evaluierung, die hö-
here Einzeldosen und eine Verkürzung der 
Gesamtbehandlungszeit auf eine Woche 
beinhalten. Die ersten Langzeitergebnisse 
sind sehr vielversprechend, müssen jedoch 
noch bestätigt werden [15].

nebenwirkungen

Postoperative Radiotherapie bei Mamma-
karzinom wird in aller Regel ausgezeichnet 
und mit sehr geringen Nebenwirkungen 
vertragen. Regelmäßig auftretende akute 
Begleitreaktionen sind Fatigue sowie ein 
radiogenes Erythem / Hyperpigmentie-
rung im Bereich der bestrahlten Haut, wel-
che jedoch in der Regel nur mild bis mode-
rat ausgeprägt und nach Abschluss der 
Radiotherapie schnell regredient sind. 
Früher gefürchtete Toxizitäten im Bereich 
von Herz und Lunge, welche ernstzuneh-
mende medizinische Probleme bereiten 
können, stellen heutzutage kaum mehr ein 
Problem dar: Die Inzidenz symptomati-
scher Pneumonitiden liegt dank moderner 
Bestrahlungstechniken weit unter 1 %. Die 
in älteren Studien gezeigte kardiale Über-
sterblichkeit bei Patientinnen mit linkssei-
tigem Mammakarzinom ist seit Einfüh-
rung der 3D-konformalen Strahlentherapie 
(seit ca. 1990) sowie der Anwendung von 
kontrollierten Inspirationstechniken selbst 
bei einer Mitbestrahlung regionaler 
Lymphknoten oder bei einer kombinierten 
Gabe mit Trastuzumab kaum noch nach-
weisbar [16-20]. Das Risiko für strahlenin-
duzierte Sekundärmalignome wurde frü-
her mit ca. 1% nach 20 Jahren angegeben, 
neuere Daten zeigen jedoch, dass nur ein 
kleiner Teil (< 10 %) der nach einer Be-
strahlung auftretenden Zweitmalignome 
durch die Radiotherapie selbst hervorge-
rufen werden [21, 22].

Fazit

Die adjuvante Radiotherapie nach bruster-
haltender Operation gehört zum absoluten 
Standard einer modernen multidisziplinä-
ren Brustkrebsbehandlung. Sie verringert 
hochsignifikant die Rezidivraten und wirkt 
sich positiv auf das Überleben aus. Dank 
moderner Bestrahlungstechniken konnte 
die Gesamtbehandlungszeit bei der Ganz-
brustbestrahlung von früher 5–7 Wochen 
auf nunmehr 3–4 Wochen reduziert und 
die Nebenwirkungen deutlich reduziert 
werden. Eine weitere Reduktion der Be-
handlungszeit auf eine Woche, analog zur 
bereits etablierten Teilbrustbestrahlung, 
ist anhand der aktuellen Datenlage für die 
nähere Zukunft zu erwarten. ■
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autologe Brustrekonstruktion

Indikation, Risiken

Werner Haslik, Wien

Die Eigengewebsrekonstruktion hat sich 
seit den ersten Beschreibungen in den 
80er Jahren zu einem Standardverfahren 
in der Brustrekonstruktion etabliert. Die 
wesentlichsten Qualitätsmerkmale sind 
die gute Haptik, das Erreichen einer bes-
seren Symmetrie bei einseitiger Rekons-
truktion sowie die Dauerhaftigkeit der 
 Rekonstruktion. Eigengewebsrekonstruk-
tionen haben den Vorteil, dass sie den 
gleichen Veränderungen bezüglich Ge-
wichtsveränderungen und Alterungspro-
zessen unterliegen, die auch im restlichen 
Körper ablaufen, und sich sozusagen das 
ganze Leben anpassen. Gute Indikationen 
für den autologen Brustaufbau sind Re-
konstruktionen nach stattgehabter Strah-
lentherapie oder nach fehlgeschlagenen 
Implantatrekonstruktionen, oder aber 
auch der Wunsch der Patientin nach einer 
Rekonstruktion ohne Silikonimplantate. 
Potentielle Hebestellen für Eigengewebs-
rekonstruktionen sind der Unterbauch, 
die Oberschenkelinnenseite, der Rücken 
und das Gesäß. 

Unterbauchlappen

Der Lappen vom Unterbauch ist dabei 
die am häufigsten verbreitete Rekons-
truktionsmethode und kann sowohl als 
gestielter TRAM (Transverser Rectus ab-
dominis Muskel)-Lappen als auch als 
freie Lappenplastik (TRAM, muskelspa-
render TRAM, DIEP (Deep inferior epi-
gastric perforator flap)) durchgeführt 
werden. Dabei wird das Gewebe unter-
halb des Nabels entnommen und als 
Brust geformt. Beim freien Gewebetrans-
fer wird dabei die Blutversorgung unter 
Zuhilfenahme mikrochirurgischer Tech-
niken an die thoracica interna Gefäße 
wieder angeschlossen, bei gestielten 
Lappenplastiken bleibt die Blutversor-
gung während der gesamten Operation 
erhalten. Beim gestielten TRAM muss 
der gesamte Musculus rectus abdominis 
mitgenommen werden, beim freien Ge-
webetransfer können entweder Teile des 
Muskels (muskelsparender TRAM) oder 
sogar der gesamte Muskel (DIEP) ge-
schont werden. 

Die Risiken der Eigengewebsrekons-
truktion mit Unterbauchlappen liegen vor 
allem in der Schwächung der Bauchdecke. 
In zahlreichen Untersuchungen haben 
sich dabei die freien Lappenplastiken ge-
genüber dem gestielten TRAM als überle-
gen bezüglich der Hebemorbidität am 
 Abdomen gezeigt [1]. Dabei sind vor allem 
die Bauchwandschwäche, echte Hernien 
oder auch das Vorwölben des Unterbau-
ches, das sogenannte Bulging zu erwäh-
nen. Auch die Rate an Fettgewebsnekro-
sen und Lappenteilverlusten ist beim 
gestielten TRAM erhöht. Daher wird in 
vielen Zentren der Brustrekonstruktion 
der DIEP als reiner Hautfettlappen ohne 
Muskel oder der muskelsparende TRAM 
als Methode der ersten Wahl angesehen. 
Im eigenen Patientenkollektiv wird vor der 
Operation eine Analyse der Blutversor-
gung durchgeführt. Dabei werden die 
durch den Muskel perforierenden Gefäße 
(Perforatoren) visualisiert und so die Ope-
rationsplanung durchgeführt [2]. Dies er-
leichtert die Operation, führt zu kürzeren 
Operationszeiten und ermöglicht es auch, 
den Rectusmuskel nicht nur morpholo-
gisch zu erhalten, sondern auch die Mus-
kelfunktion durch Schonung der segmen-
talen Nervenversorgung zu gewährleisten. 

oberschenkellappen

Der Oberschenkellappen, auch TMG 
(transverser Musculus gracilis) Lappen 
genannt, stellt eine gute Alternative bei 
schlanken Patientinnen dar, weiters ist der 
TMG eine gute Option, wenn der Bauch 
als Spenderregion, z. B. nach vorangegan-

genen Operationen,  nicht mehr verwend-
bar ist. Im eigenen Patientenkollektiv be-
trug der durchschnittliche BMI bei TMG 
 Rekonstruktionen 21 vs. 26 bei Rekons-
truktionen mit Unterbauchlappen [3, 4]. 
Beim TMG Lappen wird eine horizontale 
Hautinsel an der Innenseite des Ober-
schenkels unter Mitnahme eines Teiles 
des Musculus gracilis isoliert und dann 
unter Zuhilfenahme mikrochirurgischer 
Techniken an die Blutversorgung wieder 
angeschlossen. Die Hebestelle kann direkt 
verschlossen werden. 

Die Risiken bei der Durchführung der 
Brustrekonstruktion mit TMG-Lappen lie-
gen neben dem Lappenverlust vor allem 
in der Morbidität der Hebestelle. Neben 
Wundheilungsstörungen, Serombildung 
und Dehiszenz der Entnahmestelle ist vor 
allem die längere Rekonvaleszenz zu 
 erwähnen, bis eine uneingeschränkte 
 Beweglichkeit des Beines wieder vorhan-
den ist. In einem kleinen Prozentsatz 
kommt es auch zu vorübergehenden oder 
auch dauerhaften Gefühlsstörungen am 
dorsalem Oberschenkel, die durch Irrita-
tion des N. cutaneus femoris posterior 
hervorgerufen werden. 

SgaP-lappen

Der freie SGAP-Lappen wird aus dem obe-
ren Teil des Gesäßes nach dem gleichen 
Prinzip wie der DIEP Lappen als Perfora-
torlappen gehoben [5]. Durch die Entnah-
mestelle am Gesäß und somit der Not-
wendigkeit einer aufwändigen Lagerung 
ist der Lappen speziellen Indikationen 
vorbehalten. Weiters ist der SGAP-Lappen 
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durch seine variable Gefäßanatomie so-
wie einen kurzen Gefäßstiel charakteri-
siert. Somit hat diese Technik der Brustre-
konstruktion keine weite Verbreitung 
gefunden, in erfahrenen Händen stellt 
dieser Lappen jedoch eine sehr gute Alter-
native zu herkömmlichen autologen Ver-
fahren dar. 

latissimuslappen

Der Latissimuslappen war vor der Etablie-
rung der Mikrochirurgie die einzige auto-
loge Rekonstruktionsmethode nach Brust-
krebsoperationen. Im Gegensatz zu den 
anderen Verfahren kann die Blutversor-
gung während des Entnahme des Gewe-
bes vom Rücken aufrechterhalten werden. 
Oft wird der Latissimuslappen auch mit 
einem Implantat zur Vergrößerung des 
Brustvolumens kombiniert. Durch die 
Etablierung des Unterbauchlappens 
wurde der Latissimuslappen als Methode 
der ersten Wahl abgelöst, heute gilt er we-
gen seiner sicheren Durchblutung als gu-
tes Verfahren nach fehlgeschlagener auto-
loger Rekonstruktion. 

Fazit

Wie bei jedem Eingriff sind die spezifi-
schen Risiken der autologen Brustrekons-
truktion ausführlich mit den Patientinnen 
zu besprechen. 

Ein wesentlicher Punkt ist das Fehl-
schlagen der Rekonstruktion, wobei auch 
Teillappenverluste zu einem Nichterrei-
chen des Rekonstruktionszieles führen kön-
nen. In erfahrenen Händen sollte die Lap-
penverlustrate 1 – 3 % nicht übersteigen.

Weitere Risiken liegen in der Hebe-
morbidität der Entnahmestelle, wo 
 neben Sensibilitätsstörungen auch funk-
tionelle Defizite wie Hernien oder Bewe-
gungseinschränkungen auftreten kön-
nen. Schwerwiegende Komplikationen 
wie Thrombosen oder Pulmonalembo-
lien sind zwar selten, dürfen aber nicht 
unerwähnt bleiben. ■
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