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Wesentliche Neuerungen

Wesentliche Neuerungen in Version

Die Aktualisierung bezieht sich auf die komplette Leitlinie. Es erfolgte eine Umstruk-
turierung der Kapitel und eine teilweise Spezifizierung, Ergdnzung und Aktualisierung
von Schliisselfragen. Diese sind detailliert im Leitlinienreport dargestellt.

Insgesamt gibt es nun funf neu strukturierte Kapitel im Vergleich zu den vorherigen
sieben Kapiteln. 27 Module (Unterkapitel) weisen die Themen mit ihren Empfehlungen
flr die Praxis aus.

Als neue Module wurden aufgenommen: Transgender und Brustkrebs, Brustrekon-
struktion und spezielle Tumorentitaten. Modul Brustrekonstruktion umfasst explizit
moderne Operationsverfahren.

Im Einklang mit den geplanten Schliisselfragen fiir die Aktualisierung und dem identi-
fizierten Aktualisierungsbedarf, der durch zwei Umfragen analysiert wurde, haben
sich insbesondere die Inhalte im Kapitel "Lokoregiondre begrenzte Primdrerkrankung"
und im Kapitel "Das rezividierte und metastasierte Mammakarzinom" verandert.
Grundlage bildet die im Modul Pathologie aktualisierten Empfehlungen der Gewebe-
untersuchungen und der Einordnung zu Prognose und Pradiktion fiir die Therapieent-
scheidungen. Das "Supplement pathomorphologische Untersuchung" wurde komplett
Uberarbeitet einschlieBlich "actionable" Formblatter fir die Anwendung im Alltag. Auf-
grund neuer Evidenz und klinischer Praxis wurden die Therapieempfehlungen zur sys-
temischen Therapie bei frihem und metastasiertem Mammakarzinom aktualisiert und
Empfehlungen zu neuen Substanzen hinzugefiigt, die in der Vorversion noch nicht
enthalten waren. Zusatzlich wurden im Vergleich zur Vorversion neu die Abschnitte
im Modul operative Therapie und Strahlentherapie mit Empfehlungen zum Thema -vor
und nach systemischer Therapie- ergdnzt.

Die Beriicksichtigung von S3-Querschnittleitlinien erlaubte fiir die Themen Psychoon-
kologie, Supportivtherapie, Palliativmedizin und Komplementarmedizin sowie Leben-
stilfaktoren und Mammakarzinom der alteren Patientin eine Spezifizierung der Emp-
fehlungen. Dariiber hinaus wurden die Informationen und Empfehlungen zum The-
men Nachsorge und Rehabilitation aktualisiert.

Den Informationsbediirfnissen von Ratsuchenden angepasst wurde der Aspekt der
Gesundheitskompetenz einschlieBlich Ehealth-Gesundheitsanwendungen neu aufge-
nommen. Eine Aktualisierung erfolgte fiir die Empfehlungen in den Modulen zum fa-
milidren Mammakarzinom, zur Brustkrebsfritherkennung bei asymptomatischen
Frauen einschlieBlich Mammographie-Screening, zur differenzierten Diagnostik bei
auffalligen Befunden und zur pratherapeutischen Ausbreitungsdiagnostik.

Die Strukturdnderungen in finf Kapitel und 27 Module (Unterkapitel) erlauben nun-
mehr die zukiinftig weitere modulare Aktualisierung. Die neue Kapitelstruktur und die
einzelnen neuen und aktualisierten Themen und Empfehlungen sind in detaillierter
Ubersicht einschlieRlich der Anderungen zur Vorversion hinterlegt (siehe Kapitel

In Vorbereitung auf die modulare Aktualisierung im Sinne einer "living guideline” sind
Forschungsfragen hinterlegt (siehe Kapitel 9).

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion 5.1 | Juni 2026



Inhalt

Wesentliche NEUEIUNGEeN ......u it e r s e e e s s e e e e e ennens 2
1 Informationen zu dieser Leitlinie .......ccovveeiiieiiiiiiieccr e 9
1.1 L F=Y 7 U0 o =1 o -1 9
1.2 Federfilhrende FachgesellsChaft(@N) ......cccuueiiiiiiii i e 9
1.3 FINAnZierung der LeITHNI@ .... i it e e et e e e e e e e e e e e e eaa e aees 9
1.4 [0 1 = 1 PP 9
1.5 A Q= =T 1] 9
1.6 BiSherige ANGEIUNGEN ....ueii ittt e et e e et e e e e tbee e e e ebr e e e e etbe e e e enbeeeeeenseeeeeannns 10
1.7 280 T oo LY oY o 1T 417 13 10
1.8 Ziele des Leitlinienprogramms ONKOIOGI® ........cceuuuiiiiiiiii e e 10
1.9 Weitere Dokumente zu dieser Leithinie .....oivuuiiieiiiiii e 11
2 EiNfURIrUNG ... e e e 12
2.1 Geltungsbereich UNA ZWECK ... ..ot 12
2.1.1 Zielsetzung und FragestellUng .....co..e oot 12
2.1.2 N L= T3-T= 1 <1 13
2.1.3 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren ...........cccoovviiiiiiiiiiiiie e 13
2.1.4 Unabhéangigkeit und Darlegung moglicher Interessenkonflikte........ccccccuvveiiiiiiiiiiiiineennnens 13
2.2 Zusammensetzung der Leithini@NgrupPe ....couueiiiiii et 15
2.2.1 (oo o 1o - U o [ 15
2.2.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen............ccuuoiiiiiiiiiiiiiiiiiec e 16
3 AllgEMEINES ... e e e e e 17
3.1 Informations- und GesundheitsSKOMPELENZ .....ceuuiiiiiiiii e 17
3.1.1 Patientenzentrierte KOommuniKation ..........ooeeuiiiiiiiiii e 17
3.1.2 INformation UNd AUTKIATUNG ....c.uiii e e e e e e e eaa s 18
3.1.3 E-Health und digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) .......cccuoiiuiiiiiiiiiiiieii e, 19
3.2 Brustkrebsfrih@rk@NNUNG .......oouui i e ea s 19
3.2.1 MaRnahmen zur Brustkrebsfriherk@nnuNng ........c..oviiiiiiiiiiiiii e 20
3.2.2 Y=Y g1 T Yo =Y 1Ty of 1Y | 1q T S 21
3.2.3 Sonographie und Kontrastmittel-MRT ......cooiiii e e e 22

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026



3.2.4
3.3

3.4

4

4.1

4.1.1
4.1.2
4.1.3
4.1.4
4.1.5

4.2
4.2.1
4.2.2
4.2.3
4.2.4
4.2.5
4.2.6

4.3
4.3.1
4.3.2
4.3.3
4.3.4
4.3.5
4.3.6

4.4
4.4.1
4.4.2
4.43
4.4.4
4.4.5

4.5
4.5.1
4.5.2
4.5.3
4.5.4

MammographisSChe DIChEE ... ... e et e e e e e e eans 23
Familidres MammaKarZiNOm .......ccuuiiiuiiii et e e e e e e e e e e e e aae e e enseaneeaneennn 23
Versorgungsstrukturen: Strukturmerkmale einer guten Versorgung .....ccccceeeevveuneereneennennnen. 29
Lokoregional begrenzte Primdrerkrankung .........cccceeurimirmnrennnnnnnnnnns 30

Diagnostik bei der Abklarung auffalliger Befunde sowie pratherapeutische

Ausbreitungsdiagnostik bei gesichertem Mammakarzinom ..........ccccooeviiiiiiiiiiicicc e 30
2 F R R L= o 1 Lo 1 d | TP 30
Bildgebende Verfahren ... e 30
DiagnostisChe SIChEIUNG ....ouue e e e 32
Vorgehen bei pathologischer SEKIretion ........cu.ii i 34
1) = e | g T PPN 35

Duktales Carcinoma in SitU (DCIS) ..u.uuiuiiiiiiiiiie e e e et et e s e s e s asasaeteensenrenss 35
Klinische Prasentation, Risiko und Verlauf beim DCIS.........coooviiiiiiiiiiiieeiceceeeeeeee e 35
Operative Therapie des DCIS .....cuuiiiiiiiie e e e e e e e e e eaaas 35
Radiotherapie des DCIS ... .o iiiiiiiie e e e e e e et e e e e e e e e e e s e aeanae 36
Antihormonelle Therapie beim DCIS ....couuiiiiiiiieci e e e eenas 36
Active surveillance (Verzicht auf Behandlung) .......ccoeoiiniiiiiiiii e, 36
NaChsorge beim DCIS.... .o e e e e e e e e e e e e a e ea e e e eaneeans 36

Y o] - 1Y (o T 1= o T ST 37
Atypische duktale Hyperplasie (ADH) in der Stanz- oder Vakuumbiopsie..........c.............. 37
Lobuldre Neoplasie (LN) in der Stanz- oder Vakuumbiopsi€ ......c.covveeeviiiiiieiiieiiiieeeeennnnn. 37
Flache Epithelatypie (FEA) in der Stanz- oder Vakuumbiopsie .........cccoeeviveiiiiiiiiieiiieeennnnns 38
ADH, LN, FEA in der offenen BioPSi€......ciieuiiiiiiiiiieiie et e e e e e e e e e eaaes 38
Papillom in der Stanz- oder VakuumbiopsSie ......cccuiiiiiiiiiie e e 38
Papillom in der offenen BioPSi@ ...iiuuiiiuuiiiiiieiii e 39

Operative Therapie des iNvasiven KarZiNOmS........ciiuuiiiiiiii e e e e e e e e ea e eanees 39
Generelle EMPfehlUNg ...cceeeiiieee e 39
Brusterhaltende Operation ... ...ocueiiieiiie et e e e e e e e e e e e e e e aaa s 40
Y I T =] 1Q o o P 41
Plastisch rekonstruktive EINGriffe ......cuoiiiiiiiiiiiii e 41
Operative Therapie der AXilla......coocuiiiiiii e 42

22 1 o] (o Yo =S 43
Y 1o =T 5 0= 1 = 44
Diagnostik PrimartUmOr ... .c. et e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaneeans 45
(D= Vo T g Lo Ty 41 Q1Y (= = K = 46
Details BIomarker—DiagnOStik .........ooeuuuiiiiiiiiieiiie et e e e e e e e e e e e e e s 47

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026



4.5.5
4.5.6

4.6
4.6.1
4.6.2
4.6.3
4.6.4
4.6.5
4.6.6
4.6.7
4.6.8
4.6.9

4.7

4.8
4.8.1
4.8.2
4.8.3
4.8.4
4.8.5

5.1
5.1.1
5.1.2
5.1.3

5.2
5.2.1
5.2.2

5.2.3
5.2.4

5.2.5

5.2.6

5.2.7
5.2.8

Prognose Und Pradiktion ..........cieiiiiii e e e e e e e e eans 48
Molekulares TUMOIDOAId ....... it e e e e e e e e ena s 51
Adjuvante Strahlentherapie des MammakarzinoOms ........ccceuuiiiiiuiniiieiiin e e e e eeenns 51
o =1 Lo 11 U 5T 57
Teilbrustbestrahlung UNd IORT ... e e eans 57
Postmastektomie-Radiotherapie (PMRT) ......ccuiiiiiiiii et e e eans 57
Postmastektomie-Radiotherapie nach primdr systemischer Therapie ........ccoovvviiiiiiiiennnns 57
Radiotherapie der regionalen LymphKnoten........ccocuuiiiiiiiiiiiiiiiiec e 58
Bestrahlung der axillaren LymphKNoten.....c...oiiiiiiiiiiiiiieec e 58
Dosis und Fraktionierung bei Bestrahlung des regiondren Lymphabflusses ..................... 58
Radiotherapie bei lokal weit fortgeschrittenem Tumor und bei primarer Inoperabilitat .... 58
Therapiesequenz von adjuvanter Systemtherapie und Radiotherapie.........cccccevevveenennnen. 58
Beeinflussbare Lebensstilfaktoren ... ... ..o et 58
Systemische Therapie frilhes Mammakarzinom .........ccuuiviiiiiiiiiiiiii e 59
Allgemeine Empfehlungen und Therapieentscheidungen .........ooocuiiiiiiiiiiiiiiii e, 60
Hormonrezeptor-positives Mammakarzinom (HR+) ......cocuveiniiiiiiiiiiiiie e 60
Chemotherapie Triple-negatives Mammakarzinom (TNBC).........cccuuiiiieiiinieieiieeeeeieeeeeenn 63
HER2-positives Mammakarzinom (HER2+) ......cocuuiiiiiiiiiieiiie e e 64
Knochengerichtete Therapie. .. .o e ettt e e e e e e e e e s 65
Das rezidivierte oder metastasierte Mammakarzinom............ccccuuneeee 68
Das lokale/lokoregionale REZIAIV .........iiiiueiiiiiii e e 68
Definition UN PrOgNOSE . ..ceei ettt et e e e e e e e e e e e eaa e e e eeaanas 68
Diagnostik des lokalen/lokoregionalen REZidiVS .......cc.uiviiiuiiiiiiiiiiiiieiie e 69
Therapie des lokalen/lokoregionalen RezidiVs .......cccuveeniiiiiiiiiiii e 69
Systemische Therapie metastasiertes MammakarZinOm.........cuuviiuiiiiiiiiiiiierin e 73
Systemische Therapie HER2-positives Mammakarzinom .........ccevveuiieeiiiiiiiieiiiiecienecieeennn 74
Systemische Therapie bei pra- und perimenopausalen Patientinnen und positivem
Hormonrezeptorstatus und negativem HER2-Status .........ccoeveeuiierminnieeeiiineeeeieeeeeennnnn 75
S [T T =T a1 o 1Y - o T 75
Systemische Therapie bei postmenopausalen Patientinnen und positivem
Hormonrezeptorstatus und negativem HER2-Status .........ccoeeieiiiiiiiiiiiiiiiieecceeeeeeea 76
Therapie des HR+ HER2- metastasierten Mammakarzinoms mit Antikorper-Wirkstoff-
(N YT 10T - Lt I 02N I G P 78
HER2-negatives Mammakarzinom im fortgeschrittenen oder metastasierten Stadium bei
Vorliegen einer Keimbahn- BRCAT/2-MUtation .........ccoveeiiiiiiiieiiie e e eeee e 79
Triple negatives Mammakarzinom im fortgeschrittenen oder metastasierten Stadium ..... 79
Chemotherapie des metastasierten Mammakarzinoms.........cccoecvieiiiiiiiiiiie i 80

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026



5.3
5.3.1
5.3.2
5.3.3
5.3.4
5.3.5
5.3.6

6.1
6.1.1
6.1.2
6.1.3

6.2
6.2.1
6.2.2
6.2.3

6.3
6.3.1
6.3.2

6.3.3
6.3.4
6.3.5

6.3.6

6.4

6.5

6.6
6.6.1
6.6.2

7.1

7.1.1
7.1.2

Spezifische MetastasenlokaliSatioNeNn .........coeuiiiiiiiii i 81
Grundsatzliches Vorgehen bei Fernmetastasi@rung......c...oveeeuuiiiiiiniiieiiiaeeeei e eee e eeene 81
Spezielle Behandlung von Skelettmetastasen .......ccuuviiiiuuiiiiiiiiieeii e e e 81
Behandlung voNn HirNMeETASTASEN .....iiiui ettt e e e e e e e e e e eaa s 82
Behandlung von Lebermetastasen ... cieiii i e e e e 84
Behandlung von LUNGENMEtASTASEN .....iuuiieiiieiece et e e et e e e e e e e e e e e e a e e e e e eaneeans 84
Haut- und Weichteilmetastasen. ...t e e 84

Behandlung, Betreuung und Begleitung ........ccccoeeviiiiiiiiiecienencennns 85

Vel g oo T ] o] Lo Yo L L PP 85
Y=L £ o 181 o N 85
Screening UNd DIagNOSTIK ....ccuuuiiiiiie e e e e e e e e e e e e e eeenas 85
Psychoonkologische INterveNtiONEN ........viiiiei et 86

Y UT ] o Yo T 4 17 01T =Y o 1S 87
=Y 1oV o Y 88
Bedeutung und Quantifizierung von Nebenwirkungen ............cccoeiiiiiiiiiiiiineeeeeciii e 88
Grundsadtze der SUPPOrtIVENEIAPI .ovvuuiiei i 88

Nachsorge und Langzeithetr@UUNG ..c...iiiiiei e e e e 89
4 =Y - 89
Untersuchungen zum lokoregionalen/intramammaren Rezidiv beziehungsweise

kontralateralen MammakarzinOm .......ccucuiiiiiiiiiiii e 90
MaNNEr Mit BrustKrebS ..... i e 90
Untersuchung auf MetaStaSEN ....c..uiiiiiii ettt e e e e e e e e e e e e e eaa s 91
Diagnostik und Therapie von Neben- und Folgewirkungen der Primar- und

(I e 2= 1 d o =T Vo 11 o 91
Haufigkeit der NachuntersUChUNGEN ......coueiiiiiiii e e e e e eaa s 92

2] o= o 11 11 - U o P N 94

o VLT N AV =T K4 1 N 94

KomMplementare MedizZin .. .. oot e e e e e e e e e e e e e a e e e aneean 95
Alternativmedizinische Diagnostik und Methoden ..........ccooeuiiiiiiii i, 95
Integrative Onkologie: Komplementarmedizin .........ccouuiiiiiiiiiiiiiii e 96

Spezielle Situationen bei Mammakarzinom ........ccccovvvvvieireciecneeennees 97

Fertilitatserhalt, Schwangerschaft nach Mammakarzinom, Mammakarzinom in

Schwangerschaft Und STHIZEIT .....co.ueiiiie e e e 97
e A1 Y=Y o o - R 97
Schwangerschaft nach Mammakarzinom ..........ccoooiuiiiiiiiiiiiic e e 98

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026



7.1.3 Mammakarzinom wahrend der Schwangerschaft.........c.coooiiiiiiiiiii i 99

7.2 Mammakarzinom der alteren Patientin.........cccouuiiiii i 99
7.2.1 N1 o =T 44 1Yo P 100
7.2.2 LT g = o P 100
7.2.3 10 =1 LI I ¢ V=T = o Y-S 101
7.2.4 Adjuvante endokring Therapi.....c.. i i ieuui i e e e e e e e e e e e e eenas 102
7.2.5 Adjuvante ChemoOTherapie ........ e e e e e e e e e e e eennas 102

7.3 Mammakarzinom deS MaNNES ....c.uiiiuiiiii e eeie e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e ean e eaneaeanaes 102

7.4 Transgender UNd BrustKrebsS. .. .. cu i e e e e e e e e e e e eas 105

7.5 BrustrekONSTIUKEION Luuiie it e e e e e e e e e e e e raanae 105

7.6 Yo LA =Y LTI O T 4T T Y] 7 L =] o RPN 107
7.6.1 Metaplastisches MammakarZinOm .........ooiiiiiiiiiiiiiie e e e 108
7.6.2 o 81721 o o L= (o 0 oS 108
7.6.3 Y g Vo 1o 13- U X 1 1 109
7.6.4 Brustimplantat-assoziiertes anaplastisches groRzelliges Lymphom (BIA-ALCL) ............. 109

8 QUAlItAtSINAIKATOIEN ..veeiiiieirerrrerrare s s s rnrarnrararararasnsnsnrnnnnnnnns 110

9 Forschungsfragen ........ceiiieiiieiiiieci e e s s e e e e 120

10 Y 41 = o = PSPPSR 132

10.1 A Fe o 81 41 o 11 o PSS 132
10.1.1 Brustkrebs-Friiherkennung bei asymptomatischen Frauen........ccccoovveveiiiieiiinieeeneneeeennn. 132
10.1.2 Abklarung von Symptomen und Befunden .........ccuviiiiiiiiiiiiiii e 133
10.1.3 D 134

10.2 Supplement Pathomorphologische Untersuchung.........c.cooeuiiiiiiiiiiiiiiice e 135
10.2.1 BINT@ITUNG ettt e et e e et e e e e e e et e e e e ea e e e e ea e e eenans 136
10.2.2 Allgemeine Patientendaten, Vorbefunde, anamnestische Angaben .............ccceevvuieennnnene. 136
10.2.3 Makroskopische Bearbeitung der Gewebeproben ..........coovviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e, 136
10.2.4 Dokumentation der makroskopischen und mikroskopischen Befunde ............c....c......... 136

10.2.5 Spezielle Aspekte bei der Bearbeitung und Befundung von Operationspraparaten nach

primdrer (neoadjuvanter) Chemotherapie .......ccoovvuiiiiiiiiiii e 149

10.2.6  TNM- und pTNM-Klassifikation und UICC-Stadieneinteilung ...........cceueirieiiiiniiiinnnnennn. 149
10.3 Appendix: Formblattvorschldage zur Pathomorphologischen Untersuchung..........c.............. 155
10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0......ccceeveeeiiieiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeens 157
10.4.1 ANderungen der STIUKLUL ....oiciiiuueeeiecieeeeeciee e e e et e e e ette e e e e ette e e e e eabaeeessabreeesenbeeaeenseeaeans 157

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026



10.4.2 Anderungen von Empfehlungen und Statements Version 4.4 zur Version 5.0 ................ 160

10.5 Zusammensetzung der LeithiNi@NGrUPPEe ...oecveeiiiiiie e e e e ees 244
10.5.1 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen.......c.ccccuivveiiieiiiieiii e e, 244
10.6 Grundlagen der Methodik .........oooeuuiiiiiiieec e e e e e e 248
10.6.1 Schema der Evidenzgradui€rUNng ...c....ooeeeeiiiiiii e e e e e e e e e e e e eees 248
10.6.2 Schema der Empfehlungsgraduierung ..........oooeoeeeeiiiiiieee e 250
10.6.3 R = L= 1 1= | TP 251
10.6.4 g o1 & (=T 1 e T =T (=10 T 251
10.7 AbKUrZUNGSVEIZEICHNIS «.eeieee e e e e 253
11 TabellenverzeiCchnis ..o 259
12 Abbildungsverzeichnis ..........ooeiiiiiiir e 261
13 LiteraturverzeiChnis ........ccoieiiii i e e e e e 262

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026



1.1 Herausgeber

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

Informationen zu dieser Leitlinie
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1.6

1.7

1.8

Bisherige Anderungen
Version 5.1 (Juni 2026)

Korrekturen im Kapitel 1.10.5: Patientenbeteiligung (nur Langversion)
Korrekturen im (Léschung einiger Zitate)

Korrekturen im Kapitel

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle An-
gaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur
dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kénnen. Hin-
sichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Do-
sierung von Medikamenten wurde die groRtmagliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl
werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der
Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu
konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der
OL-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und thera-
peutische Applikation, Medikation und Dosierung.

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht
besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden
Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen
handelt.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung au-
Rerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung
der OL-Redaktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner
Form ohne schriftliche Genehmigung der OL-Redaktion reproduziert werden. Dies
gilt insbesondere fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und
die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intra-
nets und dem Internet.

Redaktioneller Hinweis

In dieser Leitlinie wird aus Griinden der Lesbarkeit Giberwiegend die weibliche Form
verwendet, nichtsdestoweniger beziehen sich die Angaben auf Angehorige aller
Geschlechter.

Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.
V., die Deutsche Krebsgesellschaft e. V. und die Deutsche Krebshilfe haben sich mit
dem Leitlinienprogramm Onkologie (OL) das Ziel gesetzt, gemeinsam die Entwicklung
und Fortschreibung und den Einsatz wissenschaftlich begriindeter und praktikabler
Leitlinien in der Onkologie zu férdern und zu unterstiitzen. Die Basis dieses Pro-
gramms beruht auf den medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen der Fachgesell-
schaften und der DKG, dem Konsens der medizinischen Fachexperten, Anwender und
Patienten sowie auf dem Regelwerk fiir die Leitlinienerstellung der AWMF und der
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1.9

fachlichen Unterstiitzung und Finanzierung durch die Deutsche Krebshilfe. Um den
aktuellen Stand des medizinischen Wissens abzubilden und den medizinischen Fort-
schritt zu beriicksichtigen, missen Leitlinien regelmaRig Uberprift und fortgeschrie-
ben werden. Die Anwendung des AWMF-Regelwerks soll hierbei Grundlage zur Ent-
wicklung qualitativ hoch-wertiger onkologischer Leitlinien sein. Da Leitlinien ein wich-
tiges Instrument der Qualitatssicherung und des Qualitditsmanagements in der Onko-
logie darstellen, sollten sie gezielt und nachhaltig in den Versorgungsalltag einge-
bracht werden. So sind aktive ImplementierungsmaRnahmen und auch Evaluations-
programme ein wichtiger Bestandteil der Forderung des Leitlinienprogramms Onkolo-
gie. Ziel des Programms ist es, in Deutschland professionelle und mittelfristig finanzi-
ell gesicherte Voraussetzungen fiir die Entwicklung und Bereitstellung hochwertiger
Leitlinien zu schaffen. Denn diese hochwertigen Leitlinien dienen nicht nur dem
strukturierten Wissenstransfer, sondern kénnen auch in der Gestaltung der Strukturen
des Gesundheitssystems ihren Platz finden. Zu erwdhnen sind hier evidenzbasierte
Leitlinien als Grundlage zum Erstellen und Aktualisieren von Disease-Management-
Programmen oder die Verwendung von aus Leitlinien extrahierten Qualitatsindikato-
ren im Rahmen der Zertifizierung von Organtumorzentren.

Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Kurzversion der S3-Leitlinie Friitherken-
nung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms. Neben der Lang-
version wird es folgenden ergdnzenden Dokumente zu dieser Leitlinie geben:

e Langversion der Leitlinie
e Foliensatz

e Laienversionen (Patientinnenleitlinie, Gemeinsam klug entscheiden Empfeh-
lungen)

e Leitlinienreport zum Aktualisierungsprozess der Leitlinie
e Evidenzberichte zu Literaturrecherchen und Evidenztabellen

Diese Leitlinie und alle Zusatzdokumente sind lber die folgenden Seiten zuganglich.

e Leitlinienprogramm Onkologie (

e AWMF ( )
e Guidelines International Network ( )

Dokumente zu den Vorgangerversionen der Leitlinie sind im Leitlinienarchiv des Leitli-
nienprogramms Onkologie unter: (
) abrufbar.

Die Leitlinie ist auBerdem als App und Webversion verfligbar.
Weitere Informationen zur App:

Link zum Leitlinien-Hub:
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2.1

2.1.1

Einfuhrung

Geltungsbereich und Zweck

Zielsetzung und Fragestellung

Die wesentliche Rationale fiir die Aktualisierung der Leitlinie ist die gleichbleibend
hohe epidemiologische Bedeutung des Mammakarzinoms und die damit verbundene
Krankheitslast. In diesem Zusammenhang sind die Auswirkungen neuer Versorgungs-
konzepte in ihrer Umsetzung zu priifen. Der Bedarf zur Aktualisierung der Leitlinie
ergibt sich zudem aus der Existenz neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse und der
Weiterentwicklung in der Leitlinienmethodik. Zudem ist in regelmaRigen Abstidnden
eine redaktionelle und inhaltliche Priifung und Uberarbeitung der Kernaussagen und
Empfehlungen der Leitlinie erforderlich. Die Ziele der S3-Leitlinie fiir die Friiherken-
nung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms wurden aus der
Ursprungsversion und den folgenden Aktualisierungen beibehalten und fir die vorlie-
gende Neuauflage ergdanzt bzw. konkretisiert:

e Beriicksichtigung aktueller Erkenntnisse evidenzbasierter Medizin und aner-
kannter Behandlungskonzepte

e Bericksichtigung der Erkenntnisse aus disseminierten Leitlinien und der fla-
chendeckenden Erfassung der leitlinienbasierten Qualitatsindikatoren in der
Aktualisierung und Umsetzung der Leitlinie

e Unterstitzung der Einbindung der Patientinnen in Therapieentscheidungen
und Positionierung ihrer individuellen Bedirfnisse

o flaichendeckende Umsetzung einer multidisziplindren, qualitatsgesicherten
und sektoreniibergreifenden Versorgung des Mammakarzinoms

e konkretes Hinwirken auf Verbesserungen hinsichtlich einer bedarfsgerechten
und qualitatsgesicherten psychosozialen Betreuung, Rehabilitation und im
Falle der Metastasierung palliativmedizinischer Versorgung

e Unterstitzung der Dokumentation von Epidemiologie und Verlaufen von
Brustkrebserkrankungen durch klinische Krebsregister

e systematische Beriicksichtigung der Empfehlungen der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung und in Qualitditsmanagementsystemen

e systematische Berilicksichtigung der Empfehlungen und daraus abgeleiteten
Qualitatsindikatoren in Disease-Management-Programmen (DMP), Zertifizie-
rungsverfahren von Brustzentren, Krebsregistern sowie der externen, verglei-
chenden Qualitatssicherung und Vereinheitlichung der Dokumentationsanfor-
derungen.

Die Verbesserung des Wissens lber die Erkrankung bei Nichtbetroffenen und Patien-
tinnen ist ein wichtiges Ziel, fiir das ein deutliches Verbesserungspotenzial besteht.
Es ist eine Voraussetzung fiir die Befdhigung von Frauen, an Therapieentscheidungen
teilzunehmen. Im Rahmen des OL-Programms wurden neben aktualisierten Versionen
der Patientenleitlinie, Kurzversionen ,Gemeinsam klug entscheiden“ zu der Themen:
Bildgebende Diagnostik und Lebensstilfaktoren erstellt, welche regelmaRig nach den
entsprechenden Updates angepasst werden.
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2.1.2

2.1.3

2.1.4

Adressaten

Die Empfehlungen der interdisziplindren Leitlinie (LL) richten sich an alle Arzte und
Angehorige von Berufsgruppen, die mit der Versorgung von Biirgerinnen im Rahmen
der Fritherkennung und Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs befasst sind (Gyna-
kologen, Hausarzte, Allgemeinmediziner, Radiologen, Pathologen, Radioonkologen,
Hamatoonkologen, Psychoonkologen, Physiotherapeuten, Gesundheitsfachkrafte,
Breast Care Nurses etc.) und alle an Brustkrebs erkrankten Frauen und Manner sowie
deren Angehdrige.

Weitere indirekte Adressaten sind:

e medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften und Berufsverbande

e Interessenvertretungen der Frauen (Frauengesundheitsorganisationen, Patien-
ten- und Selbsthilfeorganisationen)

e Qualitatssicherungseinrichtungen und Projekte auf Bundes- und Landerebene

e gesundheitspolitische Einrichtungen und Entscheidungstrager auf Bundes-
und Landerebene

e die Vertragsverantwortlichen von DMP-Programmen und Integrierten Versor-
gungsvertragen

e Kostentrager

e sowie die Offentlichkeit zur Information {iber gute medizinische Vorgehens-
weise.

Disclaimer:

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung von Frauen. Daher wird iberwiegend

die weibliche Form in der Leitlinie eingesetzt. Als gesonderte Kapitel sind ausgewie-
sen: "Mammakarzinom des Mannes" und "Transgender und Brustkrebs".

Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaRen fiir alle Geschlechter. Aus

Griinden der besseren Lesbarkeit wird weitestgehend auf die gleichzeitige Verwen-

dung der Sprachformen mannlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet.

Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die S3-Leitlinie ist bis zur nachsten Aktualisierung giiltig, die Gultigkeitsdauer wird
auf maximal 5 Jahre festgelegt (19. Dezember 2025 bis 18. Dezember 2030). Vorge-
sehen sind kurzfristigere Aktualisierungen bei dringendem Anderungsbedarf. Kom-
mentare und Hinweise zur Aktualisierung der Leitlinie sind ausdriicklich erwiinscht
und kénnen an die folgende Adresse gesendet werden:

Unabhangigkeit und Darlegung maéglicher

Interessenkonflikte

Die Deutsche Krebshilfe stellte Giber das Leitlinienprogramm Onkologie (OL) die finan-
ziellen Mittel zur Verfligung. Diese Mittel wurden eingesetzt fiir Personalkosten, Biiro-
material, Literaturbeschaffung und die Konsensuskonferenzen (u.a. Moderatorenho-
norare). Die Erarbeitung der Leitlinie erfolgte in redaktioneller Unabhangigkeit von
der finanzierenden Organisation. Interessenerkldrungen aller an der Leitlinie beteilig-
ten Personen wurden schriftlich mittels des Online AWMF- Portals

( ) abgefragt (zu Beginn, vor Konsen-
suskonferenzen) und sind im Leitlinienreport tabellarisch vollstindig dargestellt.
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Der Umgang mit Interessenkonflikten wurde bei der Erstellung festgelegt und sah die
folgenden MaRRnahmen vor:

Hohe thematische Interessenkonflikte

Eigentiimerinteressen (Patent, Urheberrecht, Aktienbesitz)
Konsequenz: Stimmenthaltung/keine Beteiligung an Diskussionen

Moderate thematische Interessenkonflikte bei Verbindungen zur Industrie in Form
von:

Berater-/Gutachtertatigkeit

Mitarbeit in einem Wissenschaftlichen Beirat (advisory board)

Durchfiihrung klinischer Studien

Konsequenz: Stimmenthaltung, beschrankt auf die Themen mit Interessenkonflikt in
Form einer Doppelabstimmung (verblindete Abstimmung mit und ohne Personen mit
Interessenkonflikt

Geringe thematische Interessenkonflikte bei Verbindungen zur Industrie in Form von:

Vortrags-/oder Schulungstatigkeit

Autoren-/oder Co-Autorenschaft

Konsequenz: Ggf. Einschrankung der Leitungsfunktion - in dieser Leitlinie aufgrund
der Schutzfaktoren systematische Recherche, Review der Kapitel und neutrale Mode-
ration nicht erfolgt.

Dariiber hinaus gehende Regeln zu Stimmenthaltungen wurden nicht festgelegt. Es
wurde jedoch angeregt, dass sich Personen, die fir sich bei Einzelfragen einen Inte-
ressenkonflikt sehen, diesen anzeigen und sich nicht an der Abstimmung beteiligen.

Die offengelegten, detaillierten Informationen zu den einzelnen Interessenerklarun-
gen sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und MaBRnahmen, die nach
Diskussion der Sachverhalte von der der Leitliniengruppe beschlossen und im Rah-
men der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden sind der Tabelle im Leitlinienreport
zu entnehmen.

Im Rahmen der Konsensuskonferenzen wurde vor jeder Sitzung das Vorgehen mit In-
teressenkonflikten dargelegt und die Abstimmung im doppelten Verfahren zu jeder
Empfehlung (mit und ohne Interessenskonflikten) durchgefiihrt.

Wir mochten darauf hinweisen, dass die Recherche, Auswahl, Auswertung und Bewer-
tung der Literatur durch die methodischen Teams der Universitat Wiirzburg (Leitung
Prof. P. Heuschmann) und der Universitdt Koln (Leitung Prof. N. Skoetz), sowie der
DKG (Dr. A. Jacobs) erfolgte, die samtlich keine Interessenkonflikte aufweisen. Die
formale Konsensbildung mit externer, unabhiangiger Moderation, die interdisziplinare
und multiprofessionelle Aktualisierung der Leitlinie und die 6ffentliche Begutachtung
der Leitlinie bilden weitere Aspekte zur Reduktion von Verzerrungen und unangemes-
sener Einflussnahme.

An dieser Stelle mochten wir allen mitwirkenden Personen fir ihre ehrenamtliche Mit-
arbeit an dem Projekt sehr herzlich danken.
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2.2 Zusammensetzung der Leitliniengruppe
2.2.1 Koordination

Leitlinienkoordination
Prof. Dr. Achim Wockel, Wiirzburg (Mandat DGGG)Prof. Dr. Ute-Susann Albert, Wiirz-
burg (Mandat DGS)
Prof. Dr. Wolfgang Janni, UIm (Mandat AGO-Mamma)
Leitlinienkoordination Modul Brustrekonstruktion-Kapitel 7.5
Prof. Dr. Jorg Heil, Heidelberg (Mandat DGGG)
Prof. Dr. Ulrich Kneser, Berlin (Mandat DGPRAC)
Leitliniensekretariate
Universitatsklinikum Wirzburg, Frauenklinik und Poliklinik,
Josef-Schneider-Str. 4, 97080 Wiirzburg
Brustzentrum Heidelberg an der Klinik St. Elisabeth
Max-Reger-Str. 5-7, 69121 Heidelberg
Leitliniensteuergruppe
Die Mitglieder der Steuergruppe sind gemeinsam mit den Koordinatoren der Leitlinie
an der konzeptionellen Leitliniengestaltung beteiligt. Die Mitglieder der Steuergruppe
kénnen der Tabelle enthommen werden.
Mitglieder der Leitlinien-Steuergruppe

Name Stadt

Prof. Dr. Ute-Susann Albert Frankfurt

Prof. Dr. Jens Blohmer Berlin

Prof. Dr. Sara Brucker Tlbingen

Prof. Dr. Wilfried Budach Dusseldorf

Prof. Dr. Eva Fallenberg Miinchen

Dr. Markus Follmann, MPH, MSc Berlin

Prof. Dr. Jorg Heil Heidelberg

Prof. Dr. Wolfgang Janni Ulm
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Name

Prof. Dr. Ina Kopp

Prof. Dr. Thorsten Kithn

Dipl.-Soz. Wiss. Thomas Langer

Prof. Dr. Annette Lebeau

Dr. Monika Nothacker

Prof. Dr. Anton Scharl

Prof. Dr. Barbara Schmalfeldt

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss

Prof. Dr. Achim Wockel

Stadt

Marburg

Filderstadt

Berlin

Hamburg

Marburg

Bad Trissl

Hamburg

Heidelberg

Wiirzburg

Methodische Beratung: Prof. Dr. Peter Heuschmann, und Dr. Steffi Jiru-Hillmann, Universitat Wirburg, Prof. Dr. Nicole Skoetz,

Universitatsklinikum Koln

2.2.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

In sind die an der Leitlinienerstellung beteiligten medizinischen Fachge-
sellschaften und sonstigen Organisationen, deren mandatierte Vertreter /innen sowie
beteiligte Patientenvertreterinnen und methodische Berater/innen aufgefiihrt.

Weiterfihrende Informationen zu den Funktionen der einzelnen Personen und der Zu-
sammensetzung der Arbeitsgruppen kénnen der Langversion der Leitlinie enthnom-

men werden.

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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3.1

3.1.1

Nr.

3.1

3.2

Allgemeines

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Informations- und Gesundheitskompetenz

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Patientenzentrierte Kommunikation

Empfehlungen/Statements

Der Wunsch von Patientinnen und Patienten, das Gesprach oder auch weitere Gesprache
gemeinsam mit einer Vertrauensperson (Partner oder Partnerin, Angehdrige, Patienten-
vertreter und -vertreterinnen, sogenannte Caregiver) zu fiihren, sollte erfragt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die medizinische Aufklarung von Patientinnen und Patienten ist primar Aufgabe des Arz-
tes/der Arztin, sie sollte jedoch bei spezifischen Themen durch andere Berufsgruppen
wie Pflege, Psychoonkologen etc. unterstitzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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3.1.2

Nr.

3.3

3.4

3.5

Information und Aufklarung

Empfehlungen/Statements

Aus

Eine patientenzentrierte Kommunikation soll sich an den nachfolgenden Grundprinzipien
orientieren:

e Herstellen einer angemessenen, ungestorten Gesprachsatmosphare

e Ausreichend Zeit

o Aufbau einer tragfahigen, forderlichen Beziehung zu den Patienten und den Angehori-
gen

e Gesprachsfuhrung auf der Basis des aktiven Zuhdrens

e Exploration des subjektiven Informationsstands der Patienten

e Direktes und einfiihlsames Ansprechen emotional belastender Themen

e Vermittlung von bedeutsamen Informationen in einer verstandlichen, moglichst einfa-
chen Sprache

e Ehrliche Vermittlung von Risiko und Prognose, die Raum fiir realistische Hoffnung
ldsst

e Einsatz von Strategien, um das patientenseitige Verstandnis und das Behalten von In-
formationen sicherzustellen

e Ermutigung, Fragen zu stellen

e Ermutigung, Geflihle auszudriicken

e Ausdruck emotionaler Unterstiitzung

e Ruckversichern, ob die Patienten die relevanten Informationen in der intendierten
Weise verstanden hat

e Einbeziehen von Angehérigen oder Bezugspersonen in Abhdngigkeit vom Wunsch der
Patienten

e Anbieten weiterfilhrender psychologischer und sozialer Angebote

Konsensbasierte Empfehlung

Informations- und Aufklarungsbediirfnisse bei Langzeitiiberlebenden sollten exploriert
werden und entsprechende Unterstiitzungsangebote sowie gesundheitsfordernden MaR-
nahmen bei Folgestorungen wie neurokognitive Einschrankungen, Fatigue, Angst, De-
pression, Polyneuropathie, Ubergewicht, etc. vermittelt werden.

GoR: B LoE: 3 Quellen: [1],

Frauen und Manner mit Brustkrebs sind in ihrem Recht auf Selbstbestimmung zu bestar-
ken und durch praktische Hilfestellungen zu unterstiitzen.

Es liegt im Ermessen der Betroffenen, ob Selbsthilfevertreter in medizinische Beratungen
und Aufklarungsgesprache einbezogen werden.

Uber Kontaktméglichkeiten zu Selbsthilfeanbietern sollte informiert werden. Informati-
onsmaterialien sollten von den Leistungsanbietern vorgehalten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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3.1.3

Nr.

3.6

3.2

Nr.

3.7

3.8

3.9

3.10

E-Health und digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA)

Empfehlungen/Statements

Der Einsatz von E-Health kann zur verbesserten Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten beitragen.

GoR: ST LoE: 3 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Brustkrebsfritherkennung

Empfehlungen/Statements

Der wichtigste populationsbezogene Risikofaktor fiir eine Brustkrebsentstehung ist bei
Frauen und Mdnnern das fortgeschrittene Alter.

Konsensbasiertes Statement

Das Mammakarzinom des Mannes ist eine seltene Erkrankung. Asymptomatischen Man-
nern sollen keine speziellen bildgebenden Brustkrebs-FriiherkennungsmaRnahmen emp-
fohlen werden. Die Diagnostik erfolgt bei klinischer Symptomatik mit Mammographie
und Ultraschall. Die Abklarungsdiagnostik soll entsprechend den Empfehlungen fiir
Frauen erfolgen.

Konsensbasiertes Statement

Die qualitatsgesicherte bildgebende Friiherkennung von Brustkrebs (Sekundarpraven-
tion) ist neben der weiteren Verbesserung der Therapie die aussichtsreichste Moéglich-
keit, Diagnose und Behandlung von Brustkrebserkrankungen zu optimieren und die
Brustkrebssterblichkeit zu senken.

Friherkennung und Therapie wirken unabhdngig voneinander, ergdanzen sich aber auch.

Konsensbasiertes Statement

Zur Sicherung einer bestmoéglichen Behandlung soll die weiterfiihrende Therapie von
Mammakarzinom in zertifizierten Brustkrebszentren erfolgen. Die kontinuierliche Quali-
tatssicherung soll durch Kommunikation und Datenerfassung zwischen Screeningzent-
rum und zertifiziertem Brustkrebszentrum gesichert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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3.2.1

Nr.

MaBRnahmen zur Brustkrebsfriiherkennung

Empfehlungen/Statements

Im Rahmen der gesetzlichen Krebsfriiherkennung soll den Frauen ein Anamnese- und
Aufklarungsgesprach Gber mogliche Risikofaktoren angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Brustselbstuntersuchung ist, selbst bei regelmaRiger Anwendung und Training, nicht
in der Lage, als alleinige Methode die Brustkrebssterblichkeit zu senken.

GoR: ST LoE: 2 Quellen: [5],

Im Rahmen der Erstvorstellung bei der Frauenarztin/ beim Frauenarzt soll das Brust-
krebs-Risiko der Frau erfasst und bewertet werden. Risiko-angepasste Friitherkennungs-
untersuchungen entsprechend organisierter Krebsfriiherkennungsprogramme (KFE-RL)
sollen empfohlen werden. Die Aufklarung soll ergebnisoffen erfolgen unter Darstellung
der Vor- und Nachteile sowie prognostischer Unsicherheiten.

Konsensbasierte Empfehlung

Die klinische Brustuntersuchung, das heiRt Inspektion, Palpation der Brust und Beurtei-
lung des Lymphabflusses, sollte im Rahmen der gesetzlichen Fritherkennungsuntersu-
chungen Frauen angeboten werden.

Als alleinige Methode zur Brustkrebsfriiherkennung soll die klinische Untersuchung der
Brust und Axilla nicht empfohlen werden.
Dieses soll den Frauen entsprechend kommuniziert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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3.2.2

Nr.

3.17

3.18

3.19

3.20

3.21

Mammographiescreening

Empfehlungen/Statements

Die Mammographie ist die einzige Fritherkennungs-Methode mit gesicherter Reduktion
der Brustkrebsmortalitat.

GoR: ST LoE: 1 Quellen:

Frauen im anspruchsberechtigten Alter, aktuell im Alter von 50 bis einschlieRlich 75 soll
die Teilnahme am Nationalen Mammographie Screening Programm (MSP) angeboten wer-
den.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Im Rahmen der gynakologischen Fritherkennungsuntersuchung ist die Frau tber den

nachgewiesenen Vorteil beziiglich des brustkrebsspezifischen Uberlebens durch Teil-
nahme am Mammographie Screening Programm (MSP) zu informieren. Dies soll doku-
mentiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Reduktion der Brustkrebssterblichkeit durch das Mammografiescreening ist auch fir
Frauen im Alter zwischen 45 und 49 Jahren belegt und liberwiegt die sich aus der Strah-
lenexposition ergebenden Risiken.

GoR: ST LoE: 1 Quellen:

Fir Frauen mit moderatem Risiko auRerhalb des Screeningalters soll ab dem Alter von
40 Jahren die bildgebende Fritherkennung mittels Mammografie angeboten werden.

Bei Frauen mit Hochrisiko sollte die Friiherkennung entsprechend dem Programm fiir fa-
milidren Brustkrebs erfolgen.

Bei brustgesunden asymptomatischen Frauen vor dem Alter von 40 Jahren mit niedrigem
bis moderatem Brustkrebsrisiko soll keine mammographische Friherkennung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Die digitale Tomosynthese (3D-Mammographie oder digitale Brust-Tomosynthese) mit
synthetischem 2D-Bild ist beziiglich Sensitivitat und Spezifitat der digitalen Mammogra-
phie (DM) Uberlegen.

GoR: ST LoE: 2 Quellen: , [21], , [22], :

e In dichtem Gewebe ist die Tomosynthese in Sensitivitdat und Spezifitdt der digitalen
Mammographie (DM) klar tiberlegen.
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Nr.

3.2.3

Nr.

3.22

3.23

3.24

Empfehlungen/Statements

e Der Einsatz der Tomosynthese im hohen Dichtebereich sollte wegen der wesentlich
besseren Sensitivitat bei mindestens gleicher Spezifitat der Tomosynthese maglichst
zeitnah (beginnend mit Dichtetyp D und schrittweise C) im Rahmen des Mammogra-
phie-Screening-programms unter strenger Qualitatssicherung und Ergebnis-Evaluation
ermoglicht werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen: 5 5 . g

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Sonographie und Kontrastmittel-MRT

Empfehlungen/Statements

Als alleinige Methode zur Brustkrebsfritherkennung soll der systematische Einsatz von
Sonographie nicht empfohlen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Eine Kontrastmittel-MRT soll zur Friitherkennung bei asymptomatischen Frauen auler-
halb des Hochrisikokollektivs nicht erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Als Erganzung zur menschlichen Befundung kann Kiinstliche Intelligenz (KI) die Sensitivi-
tat und die Spezifitat verbessern. Substitutiv eingesetzt hat der KI-Einsatz das Potential,
die Arbeitslast der facharztlichen Doppelbefundung bei mindestens gleichwertigem Er-
gebnis zu reduzieren.

Konsensbasiertes Statement

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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3.2.4

Nr.

3.25

3.26

3.3

Nr.

3.27

Mammographische Dichte

Empfehlungen/Statements

Erhohte mammographische Dichte ist ein unabhangiger, moderater Risikofaktor fiir das
Auftreten von Brustkrebs.

Mammographische Dichte und Sensitivitdt korrelieren negativ miteinander.

Auch bei hoher mammographischer Dichte bleibt die Indikation zur Fritherkennung
durch Mammographie-Screening bestehen, denn der Effekt der Mortalitatsreduktion ist
fir alle Frauen belegt. Ein bedeutender Anteil an Mammakarzinomen und Vorstadien ist
nur mammographisch sichtbar.

GoR: ST LoE: 2 Quellen:

Die Evidenz beziiglich des Einsatzes substitutiver oder erganzender bildgebender Metho-
den bei Frauen mit Normalrisiko ist begrenzt. Bei moderatem Risiko und dichtem Dri-
sengewebe erscheint derzeit die Sonographie als ergdnzende Methode geeignet.

Tomosynthese, Sonographie und MRT kénnen die dichteabhdngige Sensitivitat erhéhen.
In der Fritherkennung sind Sonographie und MRT mit einer hoheren Rate an Biopsien als
das Nationale Mammographie Screening-Programm verbunden.

GoR: ST LoE: 3 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Familiares Mammakarzinom

Empfehlungen/Statements

Eine genetische Untersuchung zum Nachweis einer erblichen Belastung sollte angeboten
werden, wenn eine familiare bzw. individuelle Belastung vorliegt, die mit einer mindes-
tens 10 %-igen Nachweiswahrscheinlichkeit fir eine wahrscheinlich pathogene / patho-
gene konstitutionelle Variante (PV) einhergeht.

Dies trifft zu, wenn in einer Linie der Familie

mindestens 3 Frauen an Brustkrebs erkrankt sind, unabhangig vom Alter

e mindestens 2 Frauen an Brustkrebs erkrankt sind, davon 1 vor dem 50. Geburtstag
e mindestens 1 Frau an Brustkrebs und 1 weitere Frau an Eierstockkrebs erkrankt sind
e mindestens 2 Frauen an Eierstockkrebs erkrankt sind

e mindestens 1 Frau an Brust- und Eierstockkrebs erkrankt ist

e mindestens 1 Frau vor dem 36. Geburtstag an Brustkrebs erkrankt ist

e mindestens 1 Frau vor dem 50. Geburtstag an bilateralem Brustkrebs erkrankt ist

e mindestens 1 Mann an Brustkrebs und eine Frau an Brust- oder Eierstockkrebs er-
krankt sind

Es ist eine angemessene Bedenkzeit vor Durchfithrung der Diagnostik zu beachten.

GoR: B LoE: 2 Quellen:
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Nr.

3.28

3.29

3.30

3.31

3.32

Empfehlungen/Statements

Fir weitere Indikationen einer genetischen Untersuchung zum Nachweis einer erblichen
Belastung

e mindestens 1 Frau ist an triple-negativem Brustkrebs vor dem 70. Geburtstag erkrankt
e mindestens 1 Frau ist an Eierstockkrebs vor dem 80. Geburtstag erkrankt
e mindestens 1 Mann ist an Brustkrebs erkrankt

ist eine Signifikanz fiir eine mindestens 10%ige Nachweiswahrscheinlichkeit von wahr-
scheinlich pathogenen / pathogenen konstitutionellen Varianten (PV) noch nicht ab-
schlieRend gesichert. Deshalb sollten sie weiter systematisch validiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Beratung soll eine partizipative Entscheidungsfindung ermdéglichen. Diese setzt eine
umfassende und verstandliche Information der Ratsuchenden und die Einbeziehung ihrer
Praferenzen in den Entscheidungsprozess voraus.

Fir die verstandliche Informationsvermittlung sollten angemessene Materialien fiir Rat-
suchende genutzt werden.

Evidenzbasierte Entscheidungshilfen kdnnen helfen, eine informierte, wertekongruente
Entscheidung zu treffen. Sie filhren zu einem groRen Zuwachs an Wissen, einer genauen
Risikowahrnehmung und einer aktiven Rolle bei der Entscheidungsfindung.

Entscheidungscoaching kann das Wissen der Teilnehmer verbessern, wenn es mit evi-
denzbasierten Informationen eingesetzt wird. Im Rahmen der Beratung sollte die Indika-
tion zu einer Unterstiitzung durch die Psychoonkologie gepriift werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen: g ] g ,

Der Kontakt zur Krebsselbsthilfe sollte gesunden sowie erkrankten Frauen und Madnnern
mit erhohten Risiken angeboten werden, um ihrem Wunsch nach weiteren Informationen
nachzukommen und sie in ihrem Recht auf Selbstbestimmung zu bestarken.

Konsensbasierte Empfehlung

Genetische Varianten sollen in einem 5-Klassen-System eingeordnet werden (ACMG).

Grundlage fur klinische MaRnahmen sind nur Varianten der Klassen 4 (wahrscheinlich
pathogen) und 5 (pathogen).

Von Varianten unklarer Signifikanz (VUS, Klasse 3) sollen keine klinischen MaRnahmen
abgeleitet werden und sie sollten in begleitenden wissenschaftlichen Projekten weiter
abgeklart werden.

Konsensbasierte Empfehlung

In der Beratung vor genetischer Untersuchung sollten insbesondere folgende Inhalte be-
riicksichtigt werden:

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026



3.3 Familidres Mammakarzinom

Nr.

3.33

3.34

3.35

Empfehlungen/Statements

e Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer pathogenen / wahrscheinlich pathogenen
konstitutionellen Variante (PV)

e Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer Variante unklarer Signifikanz (VUS)

Erkrankungsrisiken bei auffalligem (PV) und nicht-informativem Genbefund

Chancen und Risiken praventiver und therapeutischer Optionen, einschliellich der Op-

tion, nichts zu tun

Bedeutung der genetischen Untersuchung fiir die Familienangehérigen

Nach Erhalt des Genbefundes sollten in der Beratung und in der Abwagung tber den Ein-
satz von praventiven MaRnahmen insbesondere folgende Inhalte vertieft angesprochen
werden:

e Erkrankungsrisiko in Abhdngigkeit von genetischen und nicht-genetischen Faktoren,
Alter und Begleiterkrankungen (natiirlicher Verlauf)

e Wahrscheinlichkeit fiir falsch positive und falsch negative Untersuchungsergebnisse

der intensivierten Brustkrebs-Fritherkennung

Nutzen der praventiven Optionen (intensivierte Fritherkennung, risikoreduzierende

Operationen, medikamentdse Therapien) hinsichtlich Mortalitdatsreduktion, Morbidi-

tatsreduktion und Lebensqualitat

Risiken der praventiven Optionen einschlieRlich Langzeitfolgen

Konkurrierende Risiken, Prognose und Therapierbarkeit im Falle eines Krankheitsein-

trittes unter Beriicksichtigung des spezifischen Erscheinungsbildes des genetisch defi-

nierten Tumorsubtyps

Ggf. Risiken fiir assoziierte Tumoren

Konsensbasierte Empfehlung

BRCAT1-assoziierte Mammakarzinome weisen haufig einen charakteristischen histopatho-
logischen und immunhistochemischen Phanotyp auf:

e invasives Karzinom mit medullaren Eigenschaften
e G3-Morphologie
o Ostrogenrezeptor-, Progesteronrezeptor- und HER2-Negativitit (triple-negativ)

GoR: ST LoE: 2 Quellen: 5

Bei Vorliegen dieser Charakteristika sollte vom Pathologen auf die Méglichkeit eines er-
blichen Hintergrunds hingewiesen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patientinnen mit einer konstitutionellen wahrscheinlich pathogenen / pathogenen Va-
riante (PV) im BRCAT- oder BRCA2-Gen sollte und bei Patientinnen mit PV in anderen Risi-
kogenen fiir das Mammakarzinom kann eine intensivierte Brustkrebs-Friiherkennung un-
ter Hinzunahme des MRT und der Sonographie nur im Rahmen einer wissengenerieren-
den Versorgung und entsprechender Ergebnisevaluation erfolgen.

Unter diesen Voraussetzungen kann diese Fritherkennung nicht informativ getesteter
Frauen zwischen 30 und 50 Jahren mit einem Mammakarzinomrisiko von 5 % in 10
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Nr.

3.36

3.37

3.38

Empfehlungen/Statements

Jahren erfolgen.

Eine zusatzliche, alle zwei Jahre erfolgende Mammographie ab dem 40. Lebensjahr
sollte ebenso im Rahmen einer wissengenerierenden Versorgung und entsprechender Er-
gebnisevaluation erfolgen.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Die operative Therapie des BRCAT- bzw. BRCA2-assoziierten Mammakarzinoms richtet
sich nach den Leitlinienempfehlungen fiir das sporadische Mammakarzinom.

Die Mastektomie hat keinen Uberlebensvorteil im Vergleich zur brusterhaltenden Thera-
pie.

Die medikamentdse Therapie des BRCA-assoziierten Mammakarzinoms richtet sich nach
den Leitlinienempfehlungen fiir das sporadische Mammakarzinom.

Ausnahme ist die zielgerichtete Therapie des friihen bzw. fortgeschrittenen/metastasier-
ten Her2-negativen Mammakarzinoms und Nachweis einer wahrscheinlich pathogenen /
pathogenen konstitutionellen Variante (PV) in den Genen BRCAT und BRCA2 mit PARP-
Inhibitoren (s. Kapitel medikamentdse Therapie).

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Risiko-reduzierende Operation bei gesunden Tragerinnen wahrscheinlich pathoge-
ner / pathogener konstitutioneller Varianten (PV) in den Genen BRCA1 oder BRCA2
(Klasse 4/5): prophylaktische bilaterale Mastektomie.

Gesunde Frauen mit einer PV in den Genen BRCAT oder BRCA2 haben ein lebenszeitlich
erhohtes Risiko fiir die Entwicklung eines Mammakarzinoms.

Bei gesunden Frauen mit einer PV in den Genen BRCAT- oder BRCAZ fiihrt die beidseitige
prophylaktische Mastektomie zu einer Reduktion der Brustkrebsinzidenz. Eine Reduktion
der Brustkrebs-spezifischen Mortalitat bzw. der Gesamtmortalitat durch die beidseitige
prophylaktische Mastektomie ist nicht ausreichend gesichert.

Daher setzt eine Einzelfallentscheidung fiir oder gegen eine bilaterale risiko-reduzierend
Mastektomie stets fallbezogen eine umfassende Aufklarung und ausfiihrliche multidis-

ziplinare Beratung Uber potentielle Vor- und Nachteile eines solchen Eingriffs mit Beriick-

sichtigung der moglichen Alternativen voraus.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Risikoreduzierende Operation bei gesunden Tragerinnen wahrscheinlich pathoge-
ner / pathogener konstitutioneller Varianten in den Genen BRCAT oder
BRCA2 (Klasse 4/5): prophylaktische bilaterale Adnexektomie.

Frauen mit einer PV in den Genen BRCAT oder BRCAZ2 haben ein lebenszeitlich erhéhtes
Risiko fiir ein Ovarialkarzinom, Tubenkarzinom und/oder ein primares Peritonealkarzi-
nom.
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Nr.

3.39

3.40

Empfehlungen/Statements

Bei gesunden Frauen mit einer PV in den Genen BRCAT- oder BRCAZ fiihrt die prophylak-
tische Adnexektomie zu einer Reduktion der Ovarialkarzinominzidenz und der Gesamt-
mortalitat.

Daher soll die prophylaktische beidseitige Salpingo-Oophorektomie fallbezogen im Rah-
men einer umfassenden, multidisziplindren Beratung liber potentielle Vor- und Nachteile
eines solchen Eingriffs und unter Beriicksichtigung fehlender effektiver Fritherkennungs-
moglichkeiten diskutiert und empfohlen werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Risikoreduzierende Operation bei bereits unilateral an Brustkrebs erkrankten Tra-
gerinnen wahrscheinlich pathogener / pathogener konstitutioneller Varianten (PV)
in den Genen BRCA1 oder BRCAZ2 (Klasse 4/5): kontralaterale prophylaktische
Mastektomie und prophylaktische bilaterale Adnexektomie

Bereits an Brustkrebs erkrankte Frauen mit einer PV in den Genen BRCAT oder BRCAZ ha-
ben ein erhohtes Risiko fiir die Entstehung eines kontralateralen Mammakarzinoms. Die-
ses Risiko hangt u. a. ab vom betroffenen Gen und dem Ersterkrankungsalter und ist bei
der Beratung zu berilicksichtigen.

Bei Frauen mit einer PV in den Genen BRCAT oder BRCAZ fiihrt die kontralaterale, pro-
phylaktische Mastektomie zu einer Reduktion des kontralateralen Karzinomrisikos. Bei
der Indikationsstellung zur kontralateralen prophylaktischen Mastektomie soll die Prog-
nose des Erstkarzinoms beriicksichtigt werden.

Bei Patientinnen mit einer PV in den Genen BRCAT oder BRCAZ2 fiihrt die prophylaktische
Adnexektomie zu einer Reduktion der Brustkrebs-spezifischen Mortalitat und zu einer
Verbesserung des Gesamtiiberlebens.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Risiko-reduzierende Operation bei Risikopersonen ohne nachgewiesene wahr-
scheinlich pathogene / pathogene Variante (PV) (Klasse 4/5) in den Genen BRCA1T
oder BRCA2

Bei Frauen ohne nachgewiesene einer PV in den Genen BRCAT oder BRCAZ ist der Nut-
zen einer risiko-reduzierend bilateralen Mastektomie oder einer risiko-reduzierend kont-
ralateralen Mastektomie nicht nachgewiesen.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 1: 5-stufiges Klassifizierungssystem genetischer Sequenzvarianten fiir monogene
Erkrankungen (nach ACMG / AMP-Richtlinien)

Klasse Kategorie Probabilistische Grenze
5 pathogen PP > 0.99

4 wahrscheinlich pathogen 0.99 > PP > 0.90

3 unklar (Variante unklarer Signifikanz, VUS) 0.10 < PP <0.90

2 wahrscheinlich benigne 0.001 <PP<0.10

1 benigne PP < 0.001
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3.4 Versorgungsstrukturen: Strukturmerkmale einer
guten Versorgung

Nr. Empfehlungen/Statements

3.41 Wesentliche Strukturmerkmale fiir eine qualitatsgesicherte, fach- und sektorentibergrei-
fende Betreuung der Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs sind

o die flachendeckende Durchfiihrung und Weiterentwicklung von FritherkennungsmaR-
nahmen (wie Mammographie-Screening, Erfassung des genetischen Risikos) mit evi-
denzbasierter und qualitatsgesicherter Aufklarung,

o die Behandlung in zertifizierten Brustkrebszentren, u.a. nach DKG e.V. und DGS e.V.
mit

o Umsetzung der S3-Leitlinie ,Fritherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms®,

o Verbesserung der Kommunikation in der Versorgungskette zur sektoren-
Uibergreifenden Nachsorge von Patientinnen und Patienten,

o und Integration von z.B. Sozialdienst, Psychoonkologie, Rehabilitation, Phy-
siotherapie, spezialisierter Palliativmedizin, Erndhrungsberatung, onkologi-
scher Fachpflege, weiterer Gesundheitsfachberufe und der Selbsthilfe in die
Betreuungskonzepte.

Konsensbasiertes Statement

3.42 Bei Patientinnen und Patienten mit DCIS u/o invasivem Mammakarzinom soll die Check-
liste zur Erfassung einer moglichen erblichen Belastung fiir Brust- und/oder Eierstock-
krebs angewendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung

3.43 Patientinnen und Patienten mit DCIS u/o invasivem Mammakarzinom sollen in einer
pratherapeutischen und in einer postoperativen interdisziplindiren Tumorkonferenz vor-
gestellt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026



4.1 Diagnostik bei der Abklarung auffdlliger Befunde sowie pratherapeutische Ausbreitungsdiagnostik 30
bei gesichertem Mammakarzinom

4 Lokoregional begrenzte
Primarerkrankung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

4.1 Diagnostik bei der Abklarung auffalliger Befunde
sowie prdtherapeutische Ausbreitungsdiagnostik
bei gesichertem Mammakarzinom

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

4.1.1 Basisdiagnostik
Nr. Empfehlungen/Statements
4.1 Als Basisuntersuchungen gelten:

e Anamnese und klinische Brustuntersuchung: Inspektion, Palpation von Brust und Lym-
phabflussgebieten

e Mammographie

e Ultraschall.

Ergibt die klinische Brustuntersuchung einen auffdlligen Befund, soll die Diagnostik
durch geeignete bildgebende Verfahren und ggf. eine histologische Untersuchung kom-
plettiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

4.2 Die Wirkungen endogener und exogener Hormone sollten bei Durchfiihrung und Befun-
dung diagnostischer MaRnahmen beriicksichtigt werden.

GoR: B LoE: 2, Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

4.1.2 Bildgebende Verfahren
Nr. Empfehlungen/Statements
4.3 Frauen ab 40 Jahren sollen bei auffdlligem Befund eine Mammographie erhalten.

Konsensbasierte Empfehlung

4.4 Bei Frauen unter 40 Jahren soll die Mammographie dort eingesetzt werden, wo ein Malig-
nomverdacht anhand klinischer Untersuchung, Sonographie und - soweit indiziert - per-
kutaner Biopsie nicht mit ausreichender Sicherheit ausgeraumt werden kann.
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Nr. Empfehlungen/Statements

Konsensbasierte Empfehlung

4.5 Zu einer mammographischen Abkldarung sollen geeignete Zusatzaufnahmen erwogen
werden.

Konsensbasierte Empfehlung

4.6 Im Rahmen der Abklarung eines auffalligen Befundes und hoher mammographischer
Dichte bzw. eingeschrankter mammographischer Beurteilbarkeit soll eine Sonographie
erganzend durchgefiihrt werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen: [33], [34],

4.7 Bei aktuell nachgewiesenem Malignom soll pratherapeutisch eine Mammographie oder
Tomosynthese bds. in guter Qualitat vorliegen oder durchgefiihrt werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen: :

4.8 Bei aktuell nachgewiesenem Malignom soll

e eine Sonographie beider Axillae erfolgen.

o Bei auffalligem Axillabefund soll, wenn technisch moglich, eine stanzbioptische Kla-
rung erganzt werden.

e Bei hoher mammographischer Dichte oder mammographisch erschwerter Beurteilbar-
keit des Driisengewebes soll eine Sonographie der Brust bds. erganzend durchgefiihrt
werden.

Konsensbasierte Empfehlung

4.9 Die Sonographie soll zur Abklarung klinisch unklarer und mammographischer sowie MR-
tomographischer Befunde der Beurteilungskategorien 0, 3, 4 und 5 eingesetzt werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen: , [34], , 98], : 5 ] ] ]

4.10 Das Ziel einer standardisiert durchgefiihrten Mammasonographie ist die systematische
und reproduzierbare Durchuntersuchung der Brustdriise und der Axilla. Die Befunde sol-
len reproduzierbar dokumentiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

4.11 Bei der Abklarung auffilliger Befunde sollte die Kontrastmittel-MRT auf diejenigen Falle
eingegrenzt werden, die mit konventioneller Diagnostik (MG, US) sowie perkutaner Biop-
sie nicht ausreichend sicher gelést werden kénnen.
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Nr. Empfehlungen/Statements
GoR: B LoE: 2 Quellen:
4.12 Die ergdnzende Kontrastmittel-MRT, alternativ Kontrastmittel-Mammographie, sollte bei

gesichertem Malignom dort pratherapeutisch durchgefiihrt werden, wo mit konventionel-
ler Bildgebung eine eingeschrankte Beurteilbarkeit der Befundausbreitung zu erwarten
ist, z.B. invasiv-lobuldares Mammakarzinom, V.a. Multifokalitiat/-zentrizitat, sehr dichtes
Driisengewebe etc.

Die Indikation hierzu sollte in einer multidisziplindaren Konferenz gestellt werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen: , , ) ) , ) ]

4.13 Bei Multifokalitat/-zentrizitat und geplanter brusterhaltender Operation sollte ein Kon-
trastmittel-MRT erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

4.14 Eine Kontrastmittel-MRT der Mamma oder Kontrastmittel-Mammographie soll nur dort
erfolgen, wo die Moglichkeit einer MRT-gestlitzten oder Kontrastmittel-Mammographie-
gestitzten Intervention vorhanden bzw. verbindlich geregelt ist und die histologischen
Ergebnisse der Intervention in einer multidisziplinaren Konferenz im Sinne der Doku-
mentation der Ergebnisqualitat vorgestellt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

4.1.3 Diagnostische Sicherung
Nr. Empfehlungen/Statements
4.15 Die histologische Abklarung von Befunden soll durch Stanzbiopsie, Vakuumbiopsie und

in zu begriindenden Ausnahmefiéllen durch offene Exzisionsbiopsie erfolgen.

GoR: A LoE: 2 Quellen: ) : )
4.16 Die Steuerung der Biopsie soll mit Hilfe der Bildgebung erfolgen, die den Befund eindeu-
tig darstellt.

Bei der Wahl der Entnahmemethode sollen die diagnostische Sicherheit und das Neben-
wirkungsrisiko beriicksichtigt werden.

Der Untersucher soll durch geeignete MaRnahmen sicherstellen, dass die Lokalisation
des Befundes wiederzufinden ist (z.B. durch Markereinlage).

Konsensbasierte Empfehlung

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026



4.1 Diagnostik bei der Abklarung auffalliger Befunde sowie pratherapeutische Ausbreitungsdiagnostik
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Nr.

4.20

4.21

4.22

4.23

4.24

Empfehlungen/Statements

Auch bei primar durch Mammographie oder Kontrastmittel-MRT detektierten Befunden
soll bei sicherem sonographischem Korrelat die sonographisch gesteuerte Stanzbiopsie
durchgefuhrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Vorliegen von Mikrokalk ohne begleitenden Herdbefund soll die rontgen gesteuerte
Vakuumbiopsie eingesetzt werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen: ,

Zur rontgen- oder MRT-gesteuerten Gewebegewinnung sollte die Vakuumbiopsie einge-
setzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei allen Biopsien ist die Korrelation zwischen dem histologischen Ergebnis und der klini-

schen Verdachtsdiagnose zu uberpriifen und zu dokumentieren.

Konsensbasiertes Statement

Zur feingeweblichen Abklarung bildgebend suspekter Lymphknoten sollte primar die
Stanzbiopsie eingesetzt werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen: 0 : : 0 :

Bei der interventionellen, vorzugsweise sonographisch gesteuerten Stanzbiopsie sollten
> 3 Proben bei < 14 G bei nachweisbarer Zielerfassung der Stanznadel entnommen wer-
den.

GoR: B LoE: 2 Quellen: 0 g ,

Bei Vakuumbiopsien (Réntgen-, Ultraschall- und MRT-gestiitzt) ist eine reprdsentative
und diagnostisch ausreichende Probenmenge anzustreben. Dies ist mittels Prdparatera-
diographie (nur bei Mikrokalk) und Kontrollaufnahmen zu dokumentieren.

Konsensbasiertes Statement

Uber Artefaktbildung im MRT durch Marker und Tracer soll aufgeklirt werden. Auf die
Einbringung von Materialien, die die Beurteilung und Aussagekraft des MRT langfristig
beeintrachtigen, sollte verzichtet werden.

Konsensbasierte Empfehlung
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Nr. Empfehlungen/Statements

4.25 Die pra- oder intraoperative Markierung soll insbesondere bei nicht tastbaren Verdande-
rungen mit der Methode erfolgen, mit der der Befund eindeutig darstellbar ist.

Der Nachweis einer addquaten Resektion ist intraoperativ durch Praparateradiographie
oder Praparatesonographie zu erbringen. Sollte eine MR-gesteuerte Markierung durchge-
flhrt worden sein, so soll im Fall eines histologisch unspezifischen benignen Befundes
eine MR-Kontrolle innerhalb von 6 Monaten durchgefihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

4.26 Bei der praoperativen Drahtmarkierung nicht tastbarer Befunde soll der Draht im Herd
liegen und diesen weniger als 1 cm iberragen. Wenn der Draht den Herd nicht pene-
triert, soll die Entfernung zwischen Draht und Herdrand < 1 cm sein. Bei der Verwen-
dung von sondengestiitzten Detektionsmethoden soll der Marker zentral in der Lasion
platziert werden. Die richtige Lage von Draht, Clip oder Marker soll bildgebend doku-
mentiert werden. Bei ausgedehnten Befunden kann eine Markierung des operationsrele-
vanten Zielvolumens durch mehrere Markierungen sinnvoll sein.

Das Operationsmaterial soll topographisch eindeutig markiert und ohne Inzision am ge-
wonnenen Gewebsmaterial an den Pathologen gesandt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

4.1.4 Vorgehen bei pathologischer Sekretion
Nr. Empfehlungen/Statements
4.27 Bei pathologischer Sekretion mit V.a. intramammare Ursache soll eine Sonographie und

altersabhangig eine Mammographie erfolgen. Ist eine weitere Bildgebung notwendig, soll
eine MRT erfolgen, da die diagnostische Wertigkeit der MRT der Galaktographie liberle-
gen ist. Eine histologische Klarung sollte bei bildgebendem Korrelat mittels minimalivasi-
ver Intervention erfolgen.

Sollte trotz negativer Bildgebung der klinische Verdacht auf ein Malignom weiter beste-
hen, dann soll eine Duktektomie erfolgen.

GoR: A LoE: 2 Quellen: , ,

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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4.1.5

Nr.

4.28

4.2

4.2.1

Nr.

4.29

4.2.2

Nr.

4.30

4.31

Staging

Empfehlungen/Statements

Ein Ganzkorperstaging sollte bei allen Patientinnen mit V.a. Fernmetastasen und asymp-
tomatischen Patientinnen mit hoherem Metastasierungsrisiko (N+, > T2) und/oder ag-
gressiver Tumorbiologie (z. B.: HER2+, triple-negativ) sowie bei indizierter systemischen
Chemo-/Antikorpertherapie mittels CT-Thorax/Abdomen/Becken und Skelettszintigra-
phie und ggf. Erweiterung der Bildgebung abhadngig von der Symptomatik erfolgen.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Duktales Carcinoma in situ (DCIS)

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Klinische Prasentation, Risiko und Verlauf beim DCIS
Empfehlungen/Statements

DCIS - Allgemein

Bei der Behandlung einer Patientin mit duktalem Carcinoma in situ (DCIS) ohne invasive
Anteile sollen die Vor- und Nachteile verfiigbarer Therapieformen bzw. deren Kombina-
tion erlautert werden. Dabei soll der relative und absolute Effekt adjuvanter Therapie-
malnahmen in Bezug auf die lokale Rezidivwahrscheinlichkeit und das Gesamtiiberleben
dargestellt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Operative Therapie des DCIS

Empfehlungen/Statements

Die vollstandige Exzision ist die therapeutische Basis fiir die Behandlung des DCIS. Die
Resektionsgrenzen sollten beim reinen DCIS mindestens 2 mm betragen, wenn eine ad-
juvante Radiotherapie angeschlossen wird.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Eine Axilladissektion soll beim DCIS nicht durchgefiihrt werden. Eine Sentinel-Node-Biop-
sie soll nur durchgefiihrt werden, wenn eine sekundare Sentinel-Node-Biopsie aus techni-
schen Griinden nicht maoglich ist, z. B. bei Mastektomie.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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4.2.3

Nr.

4.32

4.33

4.34

4.35

4.2.4

Nr.

4.36

4.2.5

4.2.6

Radiotherapie des DCIS

Empfehlungen/Statements

Patientinnen mit hohem Lokalrezidivrisiko sollte eine Strahlentherapie angeboten wer-
den. Bei Patientinnen mit geringem Lokalrezidivrisiko kann auf eine Strahlentherapie ver-
zichtet werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Wenn die Radiotherapie der Brust durchgefiihrt wird, soll diese in Hypofraktionierung
(Gesamtdosis ca. 40 Gy in ca. 15-16 Fraktionen in ca. 3 bis 5 Wochen) erfolgen. Alterna-
tiv kann sie in konventioneller Fraktionierung (Gesamtdosis ca. 50 Gy in ca. 25-28 Frakti-
onen in ca. 5-6 Wochen) erfolgen.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Bei erhohtem Lokalrezidivrisiko kann eine zusatzliche Boost-Bestrahlung des Tumorbetts
zur Senkung des Lokalrezidivrisikos erfolgen.

GoR: 0 LoE: 2 Quellen:

Eine Teilbrustbestrahlung kann bei Erfiillen aller folgenden Kriterien alternativ zur Ganz-
brustbestrahlung zum Einsatz kommen:
Alter > 50 Jahre, DCIS < 3 cm, G1-2, RO (= 5 mm), unifokal / unizentrisch.

GoR: 0 LoE: 2 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Antihormonelle Therapie beim DCIS

Empfehlungen/Statements

Eine endokrine Therapie kann zur Pravention eines Zweitkarzinoms beim Ostrogen-Re-
zeptor-positiven DCIS unter Beriicksichtigung einer individuellen Risiko-Nutzen-Bewer-
tung durchgefiihrt werden.

GoR: 0 LoE: 2 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Active surveillance (Verzicht auf Behandlung)

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Nachsorge beim DCIS

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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4.3

Nr.

4.37

4.3.1

Nr.

4.38

4.3.2

Nr.

4.39

Risikoldsionen

Empfehlungen/Statements

Das therapeutische Konzept bei Risikoldsionen soll nach Vorliegen des histologischen
Befundes aus einer Stanz-/Vakuumbiopsie interdisziplinar (Radiodiagnostik, Operateur,
Pathologie) erstellt werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
Atypische duktale Hyperplasie (ADH) in der Stanz- oder
Vakuumbiopsie

Empfehlungen/Statements

Bei Diagnose einer ADH soll eine offene PE zum Ausschluss einer hohergradigen Lasion
durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Lobuldre Neoplasie (LN) in der Stanz- oder Vakuumbiopsie

Empfehlungen/Statements

Bei isoliertem oder inzidentellem Befund einer LN (klassische Variante) in der Stanz- oder
Vakuumbiopsie und Konkordanz mit der Bildgebung kann auf eine weitere bioptische
Abklarung verzichtet werden. Bei LN mit erh6htem Risiko (pleomorphe LN, floride oder
tumorartige LN, LN mit Komedotypnekrosen) sollte eine Exzision der Veranderung
durchgefiihrt werden, ebenso bei Diskordanz zum radiologischen Befund.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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4.3.3

Nr.

4.40

4.3.4

Nr.

4.41

4.3.5

Nr.

4.42

Flache Epithelatypie (FEA) in der Stanz- oder Vakuumbiopsie

Empfehlungen/Statements

Bei Diagnose einer flachen Epithelatypie (FEA) kann auf eine offene PE verzichtet werden,
wenn die suspekten Verkalkungen mittels Vakuumbiopsie bildgebend bereits vollstandig
oder weitestgehend vollstandig entfernt wurden. Bei radiologisch ausgedehnten beglei-
tenden Verkalkungen oder bei Diskordanz zum radiologischen Befund soll eine repra-
sentative offene PE erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

ADH, LN, FEA in der offenen Biopsie

Empfehlungen/Statements

Bei Vorliegen einer klassischen LN oder einer FEA (alleine oder in Kombination mit einem
invasiven Karzinom) am Resektionsrand ist keine Nachresektion erforderlich. Bei Vorlie-
gen einer isolierten ADH am Resektionsrand sollte eine Nachresektion erfolgen. Ebenso
sollte bei Vorliegen einer LN mit erhhtem Risiko am Resektionsrand (alleine oder in
Kombination mit einem invasiven Karzinom) eine Nachresektion erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Papillom in der Stanz- oder Vakuumbiopsie

Empfehlungen/Statements

Bei histologischer Diagnose eines mittels Bildgebung entdeckten Milchgangspapilloms
sollte eine Exzision durchgefiihrt werden. Diese kann auch als Vakuum assistierte Exzi-
sion erfolgen, sofern keine Atypien vorliegen. Bei Vorliegen einer ADH im Papillom ist
eine operative Exzision erforderlich.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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4.3.6

Nr.

4.43

4.4

4.4.1

Nr.

4.44

4.45

Papillom in der offenen Biopsie

Empfehlungen/Statements

Bei Nachweis eines Papilloms oder eines Papilloms mit ADH in einer offenen Biopsie ist
kein weiterer Eingriff erforderlich. Bei Vorliegen von Atypien am Resektionsrand sollte
eine Nachresektion erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Operative Therapie des invasiven Karzinoms

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
Generelle Empfehlung
Empfehlungen/Statements

Basis der Therapie fiir alle nicht fortgeschrittenen Mammakarzinome ist die Tumorresek-
tion in sano (RO-Status).

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Der Resektionsrandstatus hat einen prognostischen Effekt beim invasiven Mammakarzi-
nom. Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Resektionsrandstatus
(positiv vs. negativ) und der Lokalrezidivrate.

GoR: ST LoE: 1 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026



4.4 Operative Therapie des invasiven Karzinoms 40

4.4.2

Nr.

4.46

4.47

4.48

4.49

4.50

Brusterhaltende Operation

Empfehlungen/Statements

Ziel der operativen Therapie ist die Tumorentfernung im Gesunden. Die Uberlebensraten
nach einer brusterhaltenden Therapie (BET) mit nachfolgender Radiotherapie der gesam-
ten Brust sind denen nach einer Mastektomie mindestens dquivalent.

GoR: A LoE: 1 Quellen: , , , ) , , , ]

Es sollen alle Patientinnen mit oder ohne vorausgegangene primare Systemtherapie tiber
die Moglichkeit der brusterhaltenden Therapie (BET) und der Mastektomie mit der Option
einer primdren oder sekundadren Rekonstruktion aufgeklart werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Unter Berlcksichtigung der Tumorlokalisation und TumorgréRe kann bei multizentri-
schem Sitz auf eine Mastektomie verzichtet werden.

GoR: 0 LoE: 2 Quellen: , , ) ) , , , ]

Ist die Lasion praoperativ nicht tastbar, soll sie durch eine bildgebungsgesteuerte Mar-
kierung lokalisiert und entsprechend dieser Markierung exstirpiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die intraoperative Sonographie sollte zur Entfernung von palpablen und nicht-palpablen
sonographisch sichtbaren Befunden als erganzende oder alleinige Methode eingesetzt
werden.

GoR: B LoE: 1 Quellen: g ,

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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4.4.3

Nr.

4.51

4.52

4.53

4.4.4

Nr.

4.54

Mastektomie

Empfehlungen/Statements

Eine Mastektomie soll bei folgenden Indikationen durchgefiihrt werden:

e inkomplette Entfernung des Tumors (inkl. intraduktale Komponente), auch nach Nach-
resektion

¢ inflammatorisches Mammakarzinom

e bei Kontraindikationen zur Nachbestrahlung nach brusterhaltender Therapie bei Indi-
kation zur Bestrahlung
e Wunsch der aufgeklarten Patientin

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Unter Beriicksichtigung von tumorfreien Resektionsrandern kann die Mastektomie auch
hautsparend mit oder ohne Erhalt des Mamillen-Areola-Komplexes (MAK) durchgefiihrt
werden.

GoR: 0 LoE: 2 Quellen:

Eine kontralaterale risiko-reduzierend Mastektomie sollte bei Nicht-Mutationstrdgerinnen
bzw. bei Patientinnen ohne Nachweis einer familidren Hochrisikosituation zur Reduktion
des kontralateralen Mammakarzinomrisikos nicht durchgefiihrt werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Plastisch rekonstruktive Eingriffe

Empfehlungen/Statements

Jede Patientin, bei der eine Mastektomie durchgefiihrt wird, soll Giber die Méglichkeit ei-
ner sofortigen oder spateren Brustrekonstruktion bzw. den Verzicht auf rekonstruktive
MaRnahmen aufgeklart werden; dabei sollte ein Kontakt zu Betroffenen bzw. Selbsthilfe-
gruppen oder Selbsthilfeorganisationen angeboten werden.

GoR: A LoE: 3 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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4.4.5

Nr.

4.55

4.62

4.63

4.64

Operative Therapie der Axilla

Empfehlungen/Statements

Bei Nachweis einer Fernmetastasierung soll auf ein operatives axillares Staging verzich-
tet werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patientinnen, die eine primadr systemische Therapie (PST) erhalten, und pratherapeu-
tisch einen palpatorisch und sonographisch negativen Lymphknotenstatus (cNO) aufwei-
sen, soll die SLNE nach der PST durchgefiihrt werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen: .

Bei Patientinnen, die eine primar systemische Therapie (PST) erhalten und pratherapeu-
tisch einen stanzbioptisch positiven Nodalstatus und nach der PST einen klinisch negati-
ven Nodalstatus aufweisen (ycNO), soll entweder eine 'Targeted axillary dissection' (TAD)
oder eine Axilladissektion erfolgen.

GoR: B LoE: 2 Quellen: .

Bei Patientinnen, die eine primar systemische Therapie (PST) erhalten und vor und nach
der PST einen positiven Nodalstatus aufweisen, soll eine Axilladissektion durchgefiihrt
werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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4.4.5.1

Nr.

4.56

4.57

4.58

4.59

4.60

4.61

4.4.5.2

4.5

Primare operative Therapie der Axilla

Empfehlungen/Statements

Das operative axillare Staging soll mit Hilfe der Sentinellymphknoten-Exzision (SLNE) bei
palpatorisch und bildmorphologisch unauffilligem Lymphknotenstatus erfolgen.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Bei postmenopausalen Patientinnen > 50 Jahre mit cT1 cNO HR+ HER2- G1-2-Tumoren,
die eine brusterhaltende Operation mit anschlieRender perkutaner Ganzbrustbestrahlung
und adaquater Systemtherapie erhalten, kann auf das operative axillare Staging verzich-
tet werden.

GoR: 0 LoE: 2 Quellen:

Bei Patientinnen > 70 Jahre mit cT1, cNO, HR+ HER2- Tumoren kann unabhdngig von der
Art der Brustoperation auf das operative axillare Staging verzichtet werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei ausschlieRlicher Mikrometastasierung soll auf eine gezielte Therapie der Lymphab-
flussgebiete (Operation, Radiotherapie) verzichtet werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Bei Patientinnen mit pT1-pT3/cNO-Tumoren, die eine brusterhaltende Operation mit an-
schlieRender perkutaner Ganzbrustbestrahlung erhalten und einen oder zwei positive
Sentinel-Lymphknoten aufweisen, sollte auf eine Axilladissektion verzichtet werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Bei Patientinnen mit pT1-pT3/cNO-Tumoren, die eine Mastektomie mit anschlieRender
Bestrahlung erhalten und einen oder zwei positive Sentinel-Lymphknoten aufweisen,
sollte auf eine Axilladissektion verzichtet werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Operation der Axilla nach primar systemischer Therapie

Pathologie

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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4.5.1

Nr.

4.65

4.66

4.67

4.68

4.69

Allgemeines

Empfehlungen/Statements

Das Operationsmaterial soll mit Angaben zur Fragestellung und zum klinisch-radiologi-
schen Befund, eindeutig topographisch markiert und vollstandig an den Pathologen
Ubersendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Gewebefixation soll in 10 %igem neutral gepuffertem Formalin erfolgen. Auf ein ada-
quates Volumenverhaltnis zwischen Fixans und Gewebe soll geachtet werden (optimal:
10fach mehr Fixans im Verhaltnis zum Gewebevolumen). Die Fixationsdauer soll zwi-
schen 6 h und 72 h betragen. Der Zeitraum zwischen Gewebeentnahme und Fixation
sollte eine Stunde nicht tiberschreiten (kalte Ischamiezeit).

Konsensbasierte Empfehlung

Die intraoperative Schnellschnittuntersuchung soll ausschlieRlich bei unmittelbarer ope-
rativer Konsequenz erfolgen.

Anwendungsgebiete sind:

e Dignitatsbeurteilung palpabler Herdbefunde >10 mm, wenn eine praoperative Diag-
nose mittels minimal-invasiver Biopsie nicht moéglich war

e Bestimmung des Resektionsrandstatus

e Beurteilung der Sentinellymphknoten

Eine Schnellschnittuntersuchung sollte nicht erfolgen bei nicht-palpablen Lasionen und
minimal-invasiven Biopsien (Stanzbiopsien, Vakuum-assistierten Biopsien).

Konsensbasierte Empfehlung

Von Gewebezylindern, die zur Abklarung von Kalzifikationen entnommen wurden, soll-
ten mindestens 3 HE-Schnittstufen angefertigt und untersucht werden.

Bei Gewebezylindern, die zur Abklarung von Herdbefunden entnommen wurden, kann
eine HE-Schnittstufe ausreichen.

Weitere Schnittstufen konnen bei fehlendem Korrelat zum klinisch-radiologischen Befund
oder zur Klarung der Diagnose notwendig sein.

Konsensbasierte Empfehlung

Lymphknotenstatus

Der Lymphknotenstatus wird anhand der histologischen Untersuchung aller entfernten
Lymphknoten erhoben.

Es sollen dabei obligat angegeben werden: Zahl entfernter und befallener Lymphknoten,
Ausdehnung der groRten Tumorabsiedelung, Kapseldurchbruch, pN-Kategorie (gemaR
aktueller TNM-Klassifikation).
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Nr.

4.5.2

Nr.

4.70

45

Empfehlungen/Statements

Ziel der Aufarbeitung ist die Erfassung aller Makrometastasen (> 2,0 mm).

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Diagnostik Primartumor

Empfehlungen/Statements

Bei allen invasiven Mammakarzinomen sollen folgende Parameter bestimmt werden, vor-
zugsweise bereits an der Stanzbiopsie:

1.

2.

Histologischer Tumortyp gemaR aktueller WHO-Klassifikation (derzeit 5. Auflage)
Histologisches Grading nach Elston und Ellis

Ostrogen- und Progesteronrezeptor-Status (ER/PR)

HER2-Status

Ki67-Proliferationsindex

Maximaler Tumordurchmesser (metrisch; nach operativer Entfernung). Bei extensi-
ver DCIS-Komponente auch Gesamtausdehnung einschlieRlich der DCIS-Kompo-
nente

Peritumorale GefaRinvasion (nach operativer Entfernung; gemalR aktueller TNM-
Klassifikation)

Resektionsrand-Status (nach operativer Entfernung; gemaR TNM-Klassifikation) so-
wie minimale Sicherheitsabstiande

pTN-Status (lokoregiondre Tumorausbreitung, lokoregionarer Lymphknotenbefall;
nach operativer Entfernung) gemaR der aktuellen TNM-Klassifikation

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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4.5.3 Diagnostik Metastase
Nr. Empfehlungen/Statements
4.71 An Gewebeproben aus Fernmetastasen sollen ER, PR und HER2 bestimmt werden. Wei-

tere molekularpathologische oder immunhistologische Tests [z. B. an Tumorgewebe
oder zirkulierender Tumor-DNA (ctDNA)] sollten dann durchgefiihrt werden, wenn das
Ergebnis den Behandlungsansatz andert oder wenn die Patientin Zugang zu geeigneten
TherapiemaRnahmen oder klinischen Studien erhalt.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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4.5.4

Nr.

4.72

4.73

4.74

4.75

4.76

Details Biomarker-Diagnostik

Empfehlungen/Statements

Die Bestimmung des Ostrogen- und Progesteronrezeptorstatus (ER/PR) soll immunhisto-
chemisch erfolgen. Es soll jeweils der Prozentsatz positiver Tumorzellkerne und die
durchschnittliche Farbeintensitiat angegeben werden. Die Bewertung als ER- bzw. PR-po-
sitiv erfordert mindestens 1 % positive Tumorzellkerne. Tumoren mit 1 bis 10% positiven
Tumorzellkernen sind als gering positiv einzuordnen.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei immunhistochemischer Bestimmung des HER2-Status soll der immunhistochemische
Score und der den Score-definierende Prozentsatz positiver Tumorzellen entsprechend
den ASCO/CAP-Empfehlungen angegeben werden: Score 0, Score 1+, Score 2+ oder
Score 3+.

Bei einem immunhistochemischen Score 2+ soll zur Festlegung des HER2-Status eine In-
situ-Hybridisierung erganzt werden. Deren Auswertung soll den ASCO/CAP-Empfehlun-
gen folgen.

GoR: A LoE: 1 Quellen: ) 5 0 0 : ]

Bei der immunhistochemischen Bestimmung des Ki67-Proliferationsindex soll der durch-
schnittliche Prozentsatz markierter Tumorzellkerne angegeben werden. Der Proliferati-
onsindex sollte durch Auszdhlen oder Bildanalyse bestimmt werden. In Fallen, bei denen
der exakte Wert fir klinische Entscheidungen nicht relevant ist, kann auch eine semi-
quantitative Bestimmung in 5% Schritten erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Beim metastasierten triple-negativen Mammakarzinom sollten bei der immunhistochemi-
schen PD-L1-Bestimmung der Immunzell-Flachen-Score (Immune Cells in tumor area; IC)
sowie der Combined Positive Score (CPS)-Score angegeben werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei der Bestimmung des ER-, PR-, HER2- und PD-L1-Status sowie des Ki67- Proliferations-
index soll die Zuverlassigkeit der eingesetzten Nachweisverfahren sichergestellt sein.
Dies beinhaltet die interne Testvalidierung, die Verwendung standardisierter Protokolle,
on slide- und interner Kontrollen sowie die regelmdRige erfolgreiche Teilnahme an exter-
nen QualitatssicherungsmaRnahmen.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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IC (Immune Cells in tumor area):

gefarbte inflammatorische Zellen (IC) 9%
(]

IC Score = Tumorfliche

CPS (Combined Positive Score):

efirbte Tumorzellen (TC)+gefarbte mononukleire IC
CPS:Hfa (Te)+gefa a x 100

Tumorzellen

Abbildung 1: Therapierelevante Scores

4.5.5

Nr.

4.77

4.78

4.79

4.80

4.81

Prognose und Pradiktion

Empfehlungen/Statements

Zur Einschatzung der Prognose sollen als Grundlage fiir die Therapieentscheidung beim
frihen Mammakarzinom die TumorgroRe - pT (gemaR aktueller TNM-Klassifikation) und
der Lymphknotenstatus - pN (gemaR aktueller TNM-Klassifikation) herangezogen wer-
den.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Zur Einschatzung der Prognose soll als Grundlage fiir die Therapieentscheidung beim
frihen Mammakarzinom der Resektionsrandstatus (gemaR aktueller TNM-Klassifika-
tion) herangezogen werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Zur Einschatzung der Prognose soll als Grundlage fiir die Therapieentscheidung beim
frihen Mammakarzinom der histologische Tumortyp (gemaR aktueller WHO-Klassifika-
tion) herangezogen werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Zur Einschatzung der Prognose soll als Grundlage fiir die Therapieentscheidung beim
frihen Mammakarzinom der histologische Grad herangezogen werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Zur Einschatzung der Prognose soll als Grundlage fiir die Therapieentscheidung beim
friihen Mammakarzinom die peritumorale GefaRinvasion (gemaR aktueller TNM-Klassifi-
kation) herangezogen werden.
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Nr.

4.82

4.83

4.84

4.85

4.86

4.87

Empfehlungen/Statements

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Zur Einschatzung der Prognose soll als Grundlage fiir die Therapieentscheidung beim
frihen Mammakarzinom der Biomarker-definierte Tumortyp auf der Grundlage des ER-,
PR- und HER2-Status sowie Ki67-Proliferationsindex herangezogen werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen: ,

Zur Einschatzung des Erkrankungsverlaufs und zur Therapieentscheidung sollen das Al-
ter und die Komorbiditat herangezogen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Hinzunahme von Ki67 zu den konventionellen Prognosefaktoren (Alter, pT, pN, Grad,
ER, PR, HER2) verbessert die Prognoseabschdtzung bei Frauen mit histologisch gesicher-
tem ER-/PR-positivem und HER2-negativem invasivem Mammakarzinom fiir die Entschei-
dung, ob eine adjuvante Chemotherapie durchgefiihrt werden soll.

GoR: ST LoE: 1 Quellen:

Ki67 ist ein kontinuierlicher Marker der Proliferationsaktivitat. Bei einer Ki67-Positivitat
> 25% kann von einem erhohten Rezidivrisiko ausgegangen werden.

Bei einem Ki67 < 10% kann von einem niedrigen Rezidivrisiko ausgegangen werden.

Konsensbasiertes Statement

Wenn bei Frauen mit einem ER/PR-positiven, HER2-negativen invasiven Mammakarzinom
ohne Lymphknotenbefall oder bei 1-3 befallenen Lymphknoten die konventionellen Prog-
noseparameter einschlieRlich Ki67 keine eindeutige Entscheidung fiir oder gegen eine
adjuvante Chemotherapie erlauben, kann ein methodisch standardisierter und klinisch
validierter Multigentest bei der Entscheidung herangezogen werden.

Hinsichtlich der therapeutischen Interpretation von Multigentests bei pramenopausalen
Patientinnen besteht jedoch weiterer Forschungsbedarf, da die Studien- und Datenlage
heterogen ist.

GoR: 0 LoE: 2 Quellen:

Wenn ein Multigentest durchgefiihrt wird, soll nicht mehr als ein Test zur Entscheidungs-
findung herangezogen werden.

Konsensbasierte Empfehlung
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Nr.

4.88

4.89

4.90

4.91

4.92

Empfehlungen/Statements

Zur Einschdatzung der voraussichtlichen Wirkung adjuvanter systemischer Therapien (Pra-
diktion) soll der Ostrogen-/Progesteronrezeptorstatus fiir eine endokrine Systemtherapie
herangezogen werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Von einer geringeren endokrinen Sensitivitdit des Mammakarzinoms ist auszugehen:

e Bei geringer Expression des Ostrogenrezeptors (1 bis 10% der Tumorzellen)
e Bei alleiniger Expression des Progesteronrezeptors und negativem ER-Status (<1% der
Tumorzellen)

Tumoren mit diesen Eigenschaften sind in ihrer Prognose und in ihrer Biologie nicht ein-
heitlich und dhneln beziiglich Tumorbiologie, Prognose und Therapieansprechen haufig
den ER-negativen Karzinomen.

Konsensbasiertes Statement

Zur Einschatzung der voraussichtlichen Wirkung adjuvanter systemischer Therapien (Pra-
diktion) soll der Menopausenstatus fir den Einsatz einer antiéstrogenen Therapie heran-
gezogen werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Zur Einschatzung der voraussichtlichen Wirkung einer anti-HER2-gerichteten Systemthe-
rapie soll der HER2-Status herangezogen werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Verschiedene pradiktive Faktoren besitzen einen signifikanten Vorhersagewert fiir das
Eintreten einer pathologischen Komplettremission (pCR):

Alter*

e Korpergewicht*

o CT*

o CN*

e histologischer Typ

e histologisches Grading

e Tumorinfiltrierende Lymphozyten (TILs)
e ER- und PgR-Status

e HER2-Status

o Ki67

*Klinische Parameter
GoR: ST LoE: 1 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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4.5.6

Nr.

4.93

4.6

Nr.

4.94

4.95

4.96

4.97

Molekulares Tumorboard

Empfehlungen/Statements

Bei Vorliegen einer metastasierten oder therapieresistenten Brustkrebserkrankung, bei
der abzusehen ist, dass die Standardtherapiemdglichkeiten keinen Uberlebensvorteil
mehr bringen, sollte eine Vorstellung der Patientin/des Patienten in einem molekularen
Tumorboard zur umfassenden NGS-basierten molekularpathologischen Diagnostik ange-
boten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Adjuvante Strahlentherapie des Mammakarzinoms

Empfehlungen/Statements

Nach brusterhaltender Operation wegen eines invasiven Karzinoms soll eine Bestrahlung
der betroffenen Brust durchgefiihrt werden.

Bei Patientinnen mit eindeutig begrenzter Lebenserwartung (<10 Jahre) und einem klei-
nen (pT1), nodal-negativen (pN0O), Hormon-rezeptorpositiven HER2-negativen Tumor mit
endokriner adjuvanter Therapie, freie Schnittrander vorausgesetzt (alle Kriterien sollen
erfiillt sein), kann unter Inkaufnahme eines erhohten Lokalrezidivrisikos nach individuel-
ler Beratung auf die Strahlentherapie verzichtet werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Die Radiotherapie der Brust soll in moderater Hypofraktionierung (Gesamtdosis ca. 40
Gy in ca. 15-16 Fraktionen in ca. 3 Wochen) erfolgen.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Eine ultra-hypofraktionierte Radiotherapie mit 26 Gy in 5 Fraktionen liber eine Woche
kann nach Aufklarung tUber die fehlenden Langzeitdaten und das moglicherweise er-
hohte Spattoxizitatsrisiko zum Einsatz kommen.

GoR: 0 LoE: 1 Quellen:

Bei linksseitigem Tumorsitz sollte die Bestrahlung zur Herzschonung in tiefer Einatem-
technik "Deep Inspiration Breath Hold" (DIBHT) oder atemgetriggert "Gating" erfolgen.

GoR: B LoE: 2 Quellen:
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Nr.

4.98

4.99

4.100

4.101

4.102

4.103

4.104

Empfehlungen/Statements

Eine lokale Dosisaufsattigung (Boost-Bestrahlung) des Tumorbettes senkt die lokale Re-
zidivrate in der Brust, ohne dadurch einen signifikanten Uberlebensvorteil zu bewirken.

Die Boostbestrahlung

e soll daher bei allen < 50 Jahre alten Patientinnen und
¢ sollte bei > 50 Jahre alten Patientinnen nur bei erhohtem lokalen Riickfallrisiko erfol-
gen (G3, HER2-positiv, tripelnegativ, > T1).

GoR: A/B LoE: 1 Quellen:

Die Boostbestrahlung sollte als perkutaner Boost (sequentiell oder simultan-integriert)
verabreicht werden.

GoR: B LoE: 1 Quellen:

Wenn bereits praoperativ aufgrund der vorliegenden Informationen eine gesicherte
Boost-Indikation besteht, kann eine intraoperative Boost-Bestrahlung erfolgen.

GoR: 0 LoE: 2 Quellen:

Die Boost-Bestrahlung kann in individuellen Fallen (z.B. tiefliegendes Tumorbett) als in-
terstitielle Brachytherapie verabreicht werden.

GoR: 0 LoE: 1 Quellen:

Bei geplanter Boostbestrahlung sollte eine intraoperative Clipmarkierung des Tumorbetts
erfolgen.

GoR: B LoE: 3 Quellen:

Eine alleinige Teilbrustbestrahlung (als Alternative zur Nachbestrahlung der ganzen
Brust) kann bei Patientinnen mit niedrigem Rezidivrisiko (Alter >50 Jahre, TumorgroRe <
3 cm, pNO, ER/PgR pos., HER2 neg., G1-2, RO, nicht-lobuldre Histologie - alle Kriterien
sollten erfillt sein) durchgefiihrt werden.

GoR: 0 LoE: 1 Quellen:
Die Teilbrustbestrahlung soll als perkutane Radiotherapie (moderat hypofraktionierte Ra-
diotherapie mit 40 Gy in 15 Fraktionen liber 3 Wochen oder ultra-hypofraktionierte Radi-

otherapie mit 30 Gy in 5 Fraktionen lber 1,5 Wochen) oder als interstitielle Multikathe-
ter-Brachytherapie durchgefiihrt werden.
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Nr.

4.105

4.106

4.107

4.108

4.109

4.110

Empfehlungen/Statements

GoR: A LoE: 1 Quellen:

) ] ] ] ) ’ ] ) ]

Eine alleinige intraoperative Teilbrustbestrahlung mit niedrigenergetischen Réntgen-
strahlen oder Elektronen kann nach Aufklarung tGber das erhohte Lokalrezidivrisiko ein-
gesetzt werden, wenn die intraoperative Radiotherapie im Rahmen des ersten operativen
Eingriffs erfolgt.

GoR: 0 LoE: 1 Quellen:

Eine stark akzelerierte, hochdosierte perkutane Radiotherapie (2x tgl. 3,85 Gy bis 38,5
Gy) oder eine Brachytherapie mit Einzellumenkathetern sollte bei der Teilbrustbestrah-
lung nicht zum Einsatz kommen.

GoR: B LoE: 1, 2 Quellen:

Die Teilbrustbestrahlung kann als ultra-hypofraktionierte Radiotherapie mit 26 Gy in 5
Fraktionen tiber 1 Woche) durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei geplanter Teilbrustbestrahlung sollte eine intraoperative Clipmarkierung des Tumor-
betts erfolgen.

GoR: B LoE: 3 Quellen:

Die postoperative Radiotherapie der Brustwand nach Mastektomie senkt das Risiko eines
lokoregiondren Rezidivs und verbessert das Gesamtiiberleben bei lokal fortgeschrittenen
und nodal-positiven Mammakarzinomen.

GoR: ST LoE: 1 Quellen:

Bei folgenden Situationen soll die Strahlentherapie der Brustwand nach Mastektomie an-
geboten werden:

e pT4,

e pT3 pNO RO bei Vorliegen von Risikofaktoren (LymphgefadRinvasion (L1), Grading G3,
pramenopausal, Alter < 50 Jahre),

e R1-/R2-Resektion und fehlender Moglichkeit der sanierenden Nachresektion.

a) Bei 4 und mehr befallenen axillaren Lymphknoten soll eine Postmastektomiebestrah-
lung regelhaft durchgefiihrt werden.

b) Bei 1-3 tumorbefallenen axillaren Lymphknoten soll eine Postmastektomiebestrahlung
durchgefiihrt werden, wenn ein erhéhtes Rezidivrisiko vorliegt (z. B. wenn HER2-positiv,
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Nr.

4.111

4.112

4.113

4.114

4.115

Empfehlungen/Statements

triple-negativ, G3, L1, Ki67 > 30%, > 25% der entfernten Lymphknoten tumorbefallen; Al-
ter < 45 Jahren mit zusatzlichen Risikofaktoren wie medialer Tumorlokalisation oder Tu-
morgroRe > 2cm, oder ER-negativ).c) Bei 1-3 tumorbefallenen axilliren Lymphknoten
und Tumoren mit geringem Lokalrezidivrisiko (pT1, G1, ER-positiv, HER2-negativ, we-
nigstens 3 Eigenschaften missen zutreffen) sollte auf die PMRT verzichtet werden.

d) Bei allen anderen Patientinnen mit 1-3 tumorbefallenen axilliren Lymphknoten soll
die individuelle Indikation interdisziplinar festgelegt werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

) ] ] ] ) ’

Nach primarer (neoadjuvanter) systemischer Therapie soll sich die Indikation zur Post-
mastektomie-Radiotherapie am pratherapeutischen klinischen Stadium orientieren; bei
pCR (ypTO und ypNO) soll die Indikation im interdisziplinaren Tumorboard abhdangig vom
Risikoprofil festgelegt werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen: 0 : ) ) : g g

Die adjuvante Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete (Supra-/Infraklavikularre-
gion, Mammaria interna-Region, nicht-dissezierte Anteil der Axilla) verbessert das brust-
krebsspezifische Uberleben und das Gesamtiiberleben in Untergruppen von Patientin-
nen.

GoR: ST LoE: 1 Quellen:

Bei Nachweis von 4 und mehr befallenen axillaren Lymphknoten soll eine Bestrahlung
der regionalen Lymphabflussgebiete durchgefiihrt werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Bei Nachweis von 1-3 befallenen axillairen Lymphknoten und Vorliegen von Risikofakto-
ren:

e ER/PgR-negativ
oder
e medialer oder zentraler Tumorsitz

sollte eine Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete durchgefiihrt werden.

GoR: B LoE: 1 Quellen:

Eine Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete kann bei Patientinnen mit pNO-
oder pN1mi-Stadium erfolgen, sofern die folgenden Bedingungen alle erfillt sind:
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Nr.

4.116

4.117

4.118

4.119

4.120

4.121

Empfehlungen/Statements

e Pramenopausal
e zentraler oder medialer Tumorsitz
e G3 und ER/PgR-negativ

GoR: 0 LoE: 1 Quellen: 0 : ) ) : ] g g

Bei nachgewiesenem Befall der A. mammaria interna Lymphknoten oder der supra-
/infraklavikularen Lymphknoten sollte eine Bestrahlung der regionalen Lymphabflussge-
biete durchgefiihrt werden.

GoR: B LoE: 3 Quellen:

Wenn eine Bestrahlung der Lymphabflusswege durchgefiihrt wird, sollte auch eine Be-
strahlung der Brust bzw. Thoraxwand erfolgen.

GoR: B LoE: 3 Quellen:

Die Bestrahlung der A. mammaria interna Lymphknoten soll bei erhhtem kardialen Ri-
siko oder einer Therapie mit Trastuzumab/Pertuzumab individuell interdisziplinar ent-
schieden werden.

GoR: A LoE: 4 Quellen:

Wenn bei Patientinnen mit befallenen axillaren Wachterlymphknoten (> 2 mm) keine
axillare Dissektion erfolgt ist, sollte das klinische Zielvolumen der adjuvanten Strahlen-
therapie neben der Brust bzw. Thoraxwand die axillaren Level I-IV mit erfassen.

GoR: B LoE: 4 Quellen:

Sind nur 1-2 axillare Wachterlymphknoten befallen (> 2 mm) und besteht ansonsten
keine Indikation zur Lymphabflussbestrahlung, kann in dieser Situation ein Verzicht auf
die Bestrahlung von Level llI-1V und des kranialen Anteils von Level I-Il (obere Feldgrenze
des PTV bis 5 mm unterhalb der V. axillaris) erwogen werden.

GoR: 0 LoE: 2 Quellen:

Die Radiotherapie des Lymphabflusses sollte in konventioneller Fraktionierung (5x wo-
chentlich 1,8 Gy bis 2,0 Gy, Gesamtdosis ca. 50 Gy in ca. 5-6 Wochen) oder in moderater
Hypofraktionierung (Gesamtdosis ca. 40-43,5 Gy in ca. 15-16 Fraktionen in ca. 3 Wo-
chen) erfolgen.

GoR: B LoE: 1 Quellen:
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Nr.

4.122

4.123

4.124

4.125

4.126

4.127

4.128

Empfehlungen/Statements

Bei Patientinnen mit primar inoperablen bzw. inflammatorischen Karzinomen soll eine
primdre Systemtherapie, gefolgt von Operation und postoperativer Strahlentherapie,
oder bei weiter bestehender Inoperabilitdt eine Strahlentherapie mit erneuter Evaluation
einer Operation nach Abschluss der Strahlentherapie durchgefiihrt werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Postoperative Chemotherapie und Radiotherapie sollen sequentiell erfolgen.

Die Uberlegenheit einer speziellen Sequenz (erst Chemotherapie bzw. erst Radiothera-
pie) ist nicht belegt. Fir die klinische Praxis hat sich die Sequenz von Chemotherapie mit
nachfolgender Radiotherapie etabliert.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Bei alleiniger Strahlentherapie sollte diese innerhalb einer 8-wdchigen Frist postoperativ
eingeleitet werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Eine adjuvante endokrine Therapie kann unabhadngig von der Radiotherapie eingeleitet
werden.

GoR: 0 LoE: 1 Quellen:

Eine Therapie mit Trastuzumab und Pertuzumab kann wdhrend einer adjuvanten Strah-
lentherapie fortgefiihrt werden. Bei einer simultanen A.-mammaria-Lymphknoten-Be-
strahlung soll das Vorgehen interdisziplinar festgelegt werden.

GoR: 0 LoE: 1, 4 Quellen:

Eine Therapie mit Trastuzumab Emtansin (T-DM1) kann wahrend einer adjuvanten Strah-
lentherapie eingeleitet bzw. fortgefiihrt werden. Auf eine optimale Lungenschonung
sollte wegen des geringfiligig erhdhten Pneumonitis-Risikos geachtet werden.

GoR: 0 LoE: 1 Quellen:

Eine Therapie mit Pembrolizumab kann wahrend einer adjuvanten Strahlentherapie fort-
gefuhrt werden.

GoR: 0 LoE: 2 Quellen:
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Nr. Empfehlungen/Statements

4,129 Eine Therapie mit Inhibitoren Cyclin-abhangiger Kinasen (CDK) oder der Poly(ADP-ri-
bose)-Polymerase (PARP) sollte wahrend der adjuvanten Strahlentherapie vermieden wer-
den, da ausreichende Daten zur Sicherheit fehlen.

GoR: B LoE: 4 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

4.6.1 Fraktionierung
4.6.2 Teilbrustbestrahlung und IORT
4.6.3 Postmastektomie-Radiotherapie (PMRT)
4.6.4 Postmastektomie-Radiotherapie nach primar systemischer
Therapie
Tabelle 2: Algorithmus fiir die Indikation der Strahlentherapie nach neoadjuvanter Therapie
Pratherapeutisch Posttherapeutisch RT-BET PMRT RT-LAW
CcT4 und/oder cN2-3 Unabhangig vom Ansprechen ja ja ja
cT1-3 cNI1 ypTO0/is ypNO ja Risikofalle* Risikofalle*
ypT1-2 ypNO ja Ja Risikofalle*
ypT3-4 oderypN+ ja ja ja
cT1-3 cNO ypTO/is ypNO ja nein nein
ypT1-2 ypNO ja nein nein
ypT3-4 oderypN+ ja ja ja

* Kriterien fur hohes Rezidivrisiko bzw. groRen Benefit der adjuvanten Radiotherapie:
zentraler/medialer Tumorsitz, HR-negativ, pramenopausal, non-pCR in der Brust, residuelle Mikrometastasierung in den axilla-
ren Lymphknoten, cT3-Stadium
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4.7 Beeinflussbare Lebensstilfaktoren

4.6.5

4.6.6

4.6.7

4.6.8

4.6.9

4.7

Nr.

4.130

4.131

4.132

4.133

Radiotherapie der regionalen Lymphknoten
Bestrahlung der axillaren Lymphknoten

Dosis und Fraktionierung bei Bestrahlung des regiondren
Lymphabflusses

Radiotherapie bei lokal weit fortgeschrittenem Tumor und
bei primarer Inoperabilitat

Therapiesequenz von adjuvanter Systemtherapie und
Radiotherapie

Beeinflussbare Lebensstilfaktoren

Empfehlungen/Statements

Patientinnen sollen zu korperlicher Aktivitat und zur Normalisierung des Koérpergewichts
(bei erhohtem BMI) motiviert werden. Hilfestellungen sollten vermittelt werden. Insbe-
sondere wird empfohlen:

a.) korperliche Inaktivitat zu vermeiden und so frith wie moglich nach der Diagnosestel-
lung zu normaler Alltagsaktivitat zuriickzukehren

b.) das Ziel 150 min moderater oder 75 min anstrengender korperlicher Aktivitat pro
Woche zu erreichen.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Patientinnen und Patienten sollten Krafttrainingsprogramme insbesondere unter Chemo-
und Hormontherapie angeboten werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Patientinnen und Patienten nach operativer Behandlung des Brustkrebses und Auftreten
eines Lymphodems sollten in ein betreutes, langsam progressives Krafttraining zur
Lymphédembehandlung eingefiihrt werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Patientinnen und Patienten sollen beraten werden, (a) ein gesundes Korpergewicht zu er-
reichen und zu halten und (b) im Falle von Ubergewicht oder Adipositas die Zufuhr von
hochkalorischen Lebensmitteln und Getranken zu limitieren und kérperliche Aktivitat zu
steigern, um einen moderaten Gewichtsverlust zu fordern und diesen langfristig zu hal-
ten.
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Nr.

4.134

4.135

4.136

4.8

Empfehlungen/Statements
GoR: A LoE: 5 Quellen:

Patientinnen und Patienten sollen beraten werden, ein Erndhrungsmuster zu erreichen
und einzuhalten, welches reich an Gemiise, Obst, Vollkorngetreide und Hiilsenfriichten
ist, sowie wenig gesdttigte Fette enthalt und in der Alkoholzufuhr limitiert ist.

GoR: A LoE: 5 Quellen:

Patientinnen und Patienten sollen dahingehend beraten werden, nicht zu rauchen, ggf.
sollen Raucherinnen Entwéhnungsprogramme empfohlen werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Patientinnen sollten dahingehend beraten werden, dass Alkoholkonsum vor oder nach
Diagnosestellung ein erhebliches Brustkrebsrisiko beziehungsweise Rezidivrisiko birgt.
Bei einem tGbermaRigen Alkoholkonsum steigt das relative Risiko der Gesamtsterblich-
keit. Patientinnen sollten einen taglichen Alkoholkonsum von >6g/Tag vermeiden.

GoR: B LoE: 3 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Systemische Therapie friihes Mammakarzinom

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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4.8.1

Nr.

4.137

4.138

4.139

4.8.2

Nr.

4.140

4.141

4.142

Allgemeine Empfehlungen und Therapieentscheidungen

Empfehlungen/Statements

Zytostatika konnen zeitlich simultan oder sequenziell verabreicht werden (entsprechend
evidenzbasierter Protokolle).

Bei hohem tumorbedingtem Mortalitatsrisiko und daflir geeigneten Patientinnen sollten
dosisdichte Therapien eingesetzt werden.

GoR: ST LoE: 2 Quellen:

Bei Patientinnen mit lokal fortgeschrittenem, primar inoperablem oder inflammatori-
schem Mammakarzinom soll eine neoadjuvante (primare, praoperative) systemische The-
rapie im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzeptes durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Ist eine Chemotherapie indiziert, kann diese vor der Operation (neoadjuvant) oder da-
nach (adjuvant) durchgefiihrt werden. Beide Verfahren sind hinsichtlich des Gesamtiiber-
lebens gleichwertig.

Die neoadjuvante Therapie kann zu einer héheren Rate an brusterhaltenden Therapien
fihren und erlaubt basierend auf das Therapieansprechen eine risikoadaptierte postneo-
adjuvante Therapie. Diese kann mit einem Uberlebensvorteil assoziiert sein.

GoR: 0 LoE: 2 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Hormonrezeptor-positives Mammakarzinom (HR+)

Empfehlungen/Statements

Patientinnen mit Hormonrezeptor-positiven invasiven Tumoren sollen eine endokrine
Therapie erhalten.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Eine endokrine Therapie soll erst nach Abschluss der Chemotherapie begonnen werden,
kann aber parallel zur Strahlentherapie erfolgen.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Die alleinige Ovarialsuppression kann entweder durch Gabe eines GnRHa oder durch
eine bilaterale Ovarektomie fiir pramenopausale Frauen mit einem Ostrogenrezeptor-po-
sitiven-Mammakarzinom erwogen werden, die kein Tamoxifen erhalten konnen oder wol-
len.
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Nr.

4.143

4.144

4.145

4.146

4.147

4.148

4.149

Empfehlungen/Statements
GoR: 0 LoE: 1 Quellen:

Die adjuvante endokrine Therapie fiir postmenopausale Patientinnen mit einem Ostro-
genrezeptor-positiven Mammakarzinom sollte einen Aromatasehemmer enthalten.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Die neoadjuvante endokrine Therapie ist keine Standardtherapie, in speziellen Situatio-
nen (fehlende Indikation zur (neo)adjuvanten Chemotherapie, inoperable Tumore bei
multimorbiden Patientinnen) kann eine neoadjuvante endokrine Therapie erwogen wer-
den.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Messung des Ki67 nach 2-4 wochiger praoperativer endokriner (Induktions)-therapie
ermoglicht die friihe Abschatzung der Sensitivitat gegeniiber der praoperativ eingesetz-
ten endokrinen Therapie. Ein postendokrines Ki67 < 10% ist mit einer verbesserten Prog-
nose (vs. Ki67 > 10%) assoziiert.

Konsensbasiertes Statement

Eine adjuvante endokrine Therapie sollte bei praimenopausalen Patientinnen mit erhéh-
ten Rezidivrisiko eine ovarielle Suppression (2-5 Jahre in Kombination mit Tamoxifen
oder 5 Jahre in Kombination mit einem Aromataseinhibitor) beinhalten.

GoR: B LoE: 1 Quellen:

Bei pramenopausalen Patientinnen mit erhohtem Rezidivrisiko ist der Einsatz der Aroma-
tasehemmer vs. Tamoxifen in Kombination mit der ovariellen Suppression mit einem ge-
ringeren Rezidivrisiko, jedoch noch ohne nachweisbaren Effekt auf das Gesamtiiberleben
assoziiert.

Konsensbasiertes Statement

Bei postmenopausalen Patientinnen soll die Aromatasehemmer-haltigen endokrinen The-
rapie mindestens 5 Jahre und bei Patientinnen mit einem erhohten Rezidivrisiko bis zu 7-
8 Jahre betragen. Eine tiber diesen Zeitraum hinausgehende endokrine Therapie ist le-
diglich mit einem geringeren Risiko fiir das Auftreten eines kontralateralen Mammakarzi-
noms assoziiert.

GoR: ST LoE: 2 Quellen:

Bei Patientinnen mit HR+/HER2-Mammakarzinom und hohem Riuickfallrisiko (bei N2-3
oder N1 mit G3 oder TumorgroRe >/= 5cm) sollte Abemaciclib fiir 2 Jahre in Kombina-
tion mit der endokrinen Standard-Therapie oder Ribociclib (bei N+, oder NO T3/T4, oder
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Nr.

4.150

Empfehlungen/Statements

NO T2 G3 oder NO T2 G2 und (Ki-67 > 20 % oder high-risk Genexpression)) fiir 3 Jahre in
Kombination mit einem Aromatasehemmer (+ OFS bei pramenopausalen Patientinnen)
durchgefuhrt werden. Beide Medikamente fiihren zur Senkung der Rezidivwahrschein-
lichkeit.

GoR: B LoE: DD D Quellen:
bis o666

Bei Patientinnen mit Hormonrezeptor-positivem und HER2/neu negativem Mammacarci-
nom mit hohem Rickfallrisiko (z.B. N2-3 oder CPS Score >3 nach neoadjuvanter Chemo-
therapie) und einer Keimbahn BRCA1/2 Mutation sollte Olaparib fiir 1 Jahr in Kombina-

tion mit der endokrinen Standard-Therapie durchgefiihrt werden.

GoR: B LoE: 89806 Quellen:
bis @O O

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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4.8.3

Nr.

4.151

4.152

4.153

4.154

4.155

4.156

Chemotherapie Triple-negatives Mammakarzinom (TNBC)

Empfehlungen/Statements

Bei Patientinnen mit triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) im Stadium II-lll sollten
Platinsalze zusatzlich zu einer Kombinationschemotherapie unabhangig vom BRCA-Sta-
tus eingesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patientinnen mit triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) Tumor >10mm und nodal
negativ sollte eine Chemotherapie durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Sofern bei Patientinnen mit triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) die Indikation zu
einer alleinigen anthrazyklin-/taxanhaltigen Chemotherapie besteht, sollte diese dosis-
dicht erfolgen.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Patientinnen mit einem triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) gréRer 2 cm oder mit
Lymphknotenbefall sollten den ICPi Pembrolizumab in Kombination mit einer neoad-
juvanten Chemotherapie mit Anthrazyklin/Taxan/Carboplatin erhalten.

Das Therapie sollte postoperativ mit 9 Zyklen adjuvant Pembrolizumab fortgesetzt wer-
den.

GoR: B LoE: DD PD Quellen:
bis ®OOO

Patientinnen mit einem triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) mit non-pCR nach
anthrazyklin- / taxanhaltiger Chemotherapie sollten adjuvant Capecitabin fir 6-8 Zyklen
erhalten.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Patientinnen mit einem triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) und pathogener BRCA-
1 oder BRCA-2 Keimbahnmutation, die nach neoadjuvanter Chemotherapie keine pCR er-
reicht haben oder die ein hohes Risiko nach primarer Operation aufweisen (> pT2,
und/oder >pN1), sollten Olaparib tber 1 Jahr erhalten.

GoR: B LoE: DODD Quellen:
bis @GOG

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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4.8.4

Nr.

4.157

4.158

4.159

4.160

4.161

4.162

HER2-positives Mammakarzinom (HER2+)

Empfehlungen/Statements

Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistochemisch Score 3+
oder Score 2+ und ISH-positiv) mit einem Durchmesser >1 cm sollen eine Chemotherapie
mit einer anti-HER2-gerichteten Therapie erhalten

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Bei Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistochemisch Score 3+
oder Score 2+ und ISH-positiv) und einer Tumorgrésse ab 6 mm sollte eine Chemothera-
pie in Kombination mit einer anti-HER2-gerichteten Therapie durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistochemisch Score 3+
oder Score 2+ und ISH-positiv) sollte die adjuvante Behandlung mit Trastuzumab vor-
zugsweise simultan mit der Taxan-Phase der adjuvanten Chemotherapie begonnen wer-
den.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistochemisch Score 3+
oder 2+ und ISH-positiv) und klinischer Tumorgrésse < 2cm sowie klinisch und sonogra-
phisch negativem axilliren Lymphknotenstatus kann eine primare Operation angeboten
werden, um eine Deeskalation der Systemtherapie in Form von Paclitaxel in Kombination
mit Trastuzumab tber 12 Wochen zu erméglichen. Trastuzumab soll tiber eine Gesamt-
dauer von einem Jahr verabreicht werden.

GoR: A/0 LoE: 4 Quellen:

Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistochemisch Score 3+
oder 2+ und ISH-positiv) mit einem Durchmesser > 2 cm und/oder positivem Nodalstatus
(klinisch bzw. sonographisch oder bioptisch) sollten eine neoadjuvante Chemotherapie
in Kombination mit Trastuzumab und Pertuzumab erhalten.

GoR: B LoE: 2 Quellen: ,

Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistochemisch Score 3+
oder 2+ und ISH-positiv) und histopathologischer Komplettremission sollen weiterhin
Trastuzumab erhalten, bis eine Gesamtdauer von einem Jahr erreicht ist. Bei initial kli-
nisch oder pathohistologisch nachgewiesenem ipsilateralen axillairen Lymphknotenbefall,
kann diese Therapie mit Pertuzumab Uber die Gesamtdauer von einem Jahr kombiniert
werden.

Konsensbasierte Empfehlung

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026



4.8 Systemische Therapie frihes Mammakarzinom 65

Nr.

4.163

4.164

4.165

4.166

4.167

4.8.5

Nr.

4.168

Empfehlungen/Statements

Bei Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistochemisch Score 3+
oder 2+ und ISH-positiv) kommen als Therapieregime anthrazyklin-/ taxanhaltige Sche-
mata oder anthrazyklinfreie Regime (Taxane, Carboplatin, Trastuzumab +/- Pertuzumab)
zum Einsatz.

Konsensbasiertes Statement

Trastuzumab sollte insgesamt fiir 12 Monate verabreicht werden. Eine kiirzere Dauer
von 6 Monaten kann im Falle von niedrigem Risiko oder kardialen Komorbiditdten erwo-
gen werden.

GoR: B/0 LoE: 2

Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistochemisch Score 3+
oder 2+ und ISH-positiv) und nicht erreichter histologischer Komplettremission (non-
pCR) nach einem Anthrazyklin- oder Taxan-basierten Chemotherapieschema in Kombina-
tion mit anti-HER2 gerichteter Therapie sollen als postneoadjuvante Therapie 14 Zyklen
Trastuzumab-Emtansin erhalten.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Patientinnen mit hormonrezeptor-positiven, HER2-positiven Mammakarzinomen (immun-
histochemisch Score 3+ oder 2+ und ISH-positiv) im Stadium Il bis Ill kann nach adjuvan-
ter anti-HER2-gerichteten Therapie mit Trastuzumab allein eine erweiterte (postneo-) ad-
juvante Therapie mit Neratinib fiir ein Jahr angeboten werden. Patientinnen mit Tumoren
unter 2 cm sollten nicht mit Neratinib behandelt werden.

GoR: 0 LoE: DD D Quellen:
bis OO

Bei hormonrezeptor-positiven HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistochemisch
Score 3+ oder 2+ und ISH-positiv) sollte die endokrine Therapie im adjuvanten Setting
parallel zu Trastuzumab, Trastuzumab / Pertuzumab bzw. T-DM1 gegeben werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Knochengerichtete Therapie

Empfehlungen/Statements

Bei Patientinnen mit einem erhohten Anamnese- oder Krebstherapie-basierten Risiko fir
einen Knochenverlust sollte zu Beginn der Therapie eine Knochendichtemessung durch-
gefuhrt werden.
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Nr.

4.169

4.170

4.171

4.172

4.173

4.174

4.175

Empfehlungen/Statements

Abhangig vom Ergebnis und Hinzukommen weiterer Risikofaktoren sollte die Knochen-
dichtemessung wiederholt werden, falls davon eine Therapieanderung abgeleitet werden
kann.

Konsensbasierte Empfehlung

Zur Vermeidung von Krebstherapie-induzierten osteoporose-assoziierten Frakturen sollte
eine praventive Behandlung in Abhangigkeit der individuellen Risikokonstellation
( ) durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei pramenopausalen Patientinnen mit GnRH-Agonisten und Tamoxifen oder einem Al
und bei postmenopausalen Patientinnen unter Aromatasehemmertherapie soll die Indi-
kation fiir eine knochenprotektive Therapie gepriift werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen: 0 ] g

Eine Hormontherapie mit Ostrogenen soll bei Brustkrebspatientinnen zur Pravention der
Krebstherapie-assoziierten Osteoporose nicht eingesetzt werden, insbesondere bei Hor-
monrezeptor-positiver Erkrankung.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Bei Patientinnen mit endokriner Therapie, die einen therapieassoziierten Knochenmasse-
verlust hervorruft, sollte eine Therapie mit Denosumab oder Bisphosphonaten zur Risi-
koreduzierung von Frakturen durchgefiihrt werden.

GoR: ST LoE: 1 Quellen: g

Bei Beendigung der endokrinen Therapie soll auch die Indikation fiir eine begleitende os-
teoprotektive Therapie berpriift werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Wenn eine Fraktur ohne addquates Trauma auftritt, soll eine Knochenmetastase ausge-
schlossen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei postmenopausalen Patientinnen unter Aromatase-Inhibitor Therapie sowie bei pra-
menopausalen Patientinnen unter Ovarsupression sollte zur Verlangerung des knochen-
metastasefreien Uberlebens eine adjuvante Bisphosphonattherapie durchgefiihrt werden.

*
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Nr. Empfehlungen/Statements

*off-label use, siehe Hintergrundtext

GoR: B LoE: 2 Quellen: [499], [5001], [501

4.176  Vor Beginn einer adjuvanten osteoprotektiven Therapie soll eine Vorstellung bei einem
Zahnarzt erfolgen. Ansonsten gelten die Empfehlungen der S3-Leitlinie zur "Antiresorp-
tiva-assoziierte Kiefernekrosen".

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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5.1 Das lokale/lokoregionale Rezidiv

5.1

5.1.1

Das rezidivierte oder metastasierte
Mammakarzinom

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Das lokale/lokoregionale Rezidiv

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Definition und Prognose

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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5.1 Das lokale/lokoregionale Rezidiv 69

5.1.2

Nr.

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.1.3

Diagnostik des lokalen/lokoregionalen Rezidivs

Empfehlungen/Statements

Weitere diagnostische Methoden neben denen im Rahmen der Nachsorge empfohlenen
sollten bei asymptomatischen Patientinnen nicht durchgefiihrt werden.

GoR: B LoE: 5 Quellen:

Fir die bildgebende Abklarung bei Verdacht auf ein lokales/lokoregionares Rezidiv sol-
len - wie auch in der Diagnostik des primdaren Mammakarzinoms - die Mammographie
und der Brustultraschall eingesetzt werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Die Brust-MRT sollte eingesetzt werden, wenn mit anderen Methoden im Hinblick auf die
Risikosituation der Frau keine ausreichend sichere diagnostische Aussage getroffen wer-
den kann.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Firr die histologische Abkldrung eines lokoregiondren Rezidivs gelten die gleichen Vorge-
hensweisen wie im Kapitel

Konsensbasiertes Statement

Staginguntersuchungen sollen bei allen Patientinnen mit einem lokoregionaren Rezidiv
durchgefiihrt werden. Fir die Wahl der bildgebenden Verfahren s. Kapitel

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Ein PET-CT sollte nur eingesetzt werden, wenn mit anderen Methoden bei symptomati-
schen Patientinnen der dringende Verdacht auf eine Fernmetastasierung vorliegt und
diese Metastasierung nicht sicher nachgewiesen oder ausgeschlossen werden kann.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Therapie des lokalen/lokoregionalen Rezidivs
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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5.1 Das lokale/lokoregionale Rezidiv

5.1.3.1

Nr.

5.7

5.8

5.9

5.10

5.11

Lokales (intramammares) Rezidiv

Empfehlungen/Statements

Nach histologischer Sicherung eines lokoregiondren Rezidivs soll eine Bestimmung von
ER, PR und HER2 und ein komplettes Re-Staging erfolgen, um Metastasen auszuschlieRen
und die Planung einer interdisziplindren Therapiestrategie zu ermoglichen.

Bei einem lokal-fortgeschritten und inoperablen triple-negativen Rezidiv sollte zudem die
PD-L1-Testung zur Therapieplanung durchgefiihrt werden.

Bei einem lokal-fortgeschritten und inoperablem HER2-negativen Rezidiv sollte zudem
die diagnostische BRCA-Keimbahntestung zur Therapieplanung durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Beim intramammaren Rezidiv (DCIS/invasives Karzinom) wird durch die sekundare
Mastektomie die hochste lokale Tumorkontrolle erzielt.

Die Radikalitdt des operativen Vorgehens beim lokalen und lokoregiondren Rezidiv be-
einflusst ebenso wie beim Primarkarzinom nicht das Uberleben der Patientin.

Konsensbasiertes Statement

Bei glinstiger Ausgangssituation, z. B. DCIS oder invasives Karzinom mit langem rezidiv-
freiem Intervall und fehlendem Hautbefall, kann nach sorgfaltiger Aufklarung erneut
brusterhaltend operiert werden.

GoR: 0 LoE: 4 Quellen: 0 . , ,

Vor einer erneuten brusterhaltenden Operation sollte die Moglichkeit einer Re-Bestrah-
lung (Teilbrustbestrahlung) gepriift, in einer interdisziplindren Tumorkonferenz disku-
tiert und die Patientin ggf. einem Strahlentherapeuten vorgestellt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei brusterhaltender Operation soll die Patientin auf ein erhdhtes Risiko fiir ein erneutes
intramammares Rezidiv hingewiesen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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5.1 Das lokale/lokoregionale Rezidiv 71

5.1.3.2

Nr.

5.12

5.13

5.1.3.3

Nr.

5.1.3.4

Nr.

Lokalrezidiv nach Mastektomie

Empfehlungen/Statements

Ein isoliertes Thoraxwandrezidiv soll nach Moglichkeit operativ vollstandig (RO) entfernt
werden. Bei V.a. Befall der Rippen/Interkostalmuskulatur sollte eine Fernmetastasierung
ausgeschlossen werden und die Therapieentscheidung interdisziplindar mit der Thora-
xchirurgie erfolgen.

Die Moglichkeit der systemischen, medikamentdsen Therapie mit den Zielen der Remis-
sionsbeurteilung und Einschrankung der operativen Radikalitdt sollen praoperativ inter-
disziplinar besprochen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei symptomatischem Lokalrezidiv (z.B. Ulzeration, Schmerzen) kann eine lokale Thera-
pie (operative Intervention, Radiotherapie) auch bei Vorliegen von Fernmetastasen mit
dem Ziel der Symptomreduktion erwogen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Axillares Lymphknotenrezidiv

Empfehlungen/Statements

Im Fall eines axillaren Lymphknotenrezidivs sollte eine lokale Kontrolle der Erkrankung
durch erneute operative axilldre Intervention ggf. mit Radiotherapie erfolgen.

Wie bei jedem lokalen/lokregiondren Rezidiv sollte ein komplettes Staging erfolgten.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Medikamentose Therapie

Empfehlungen/Statements

Eine Systemtherapie nach RO-Resektion eines lokoregionaren Rezidivs soll fiir ein verlan-
gertes krankheitsfreies Intervall als auch ein verlangertes Gesamtiiberleben erwogen
werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthnommen werden.
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5.1 Das lokale/lokoregionale Rezidiv

5.1.3.5

Nr.

5.16

5.17

5.20

5.21

5.22

Strahlentherapie

Empfehlungen/Statements

Eine Bestrahlung nach Rezidivoperation sollte interdisziplinar diskutiert und entschieden
werden.

Eine postoperative Radiotherapie sollte durchgefiihrt werden, wenn keine vorangegan-
gene Radiotherapie erfolgt war oder das Lokalrezidiv nicht radikal operiert wurde (R1-2).

Konsensbasierte Empfehlung

Bei inoperablem Lokalrezidiv kann eine palliative Radiotherapie zur Symptomkontrolle
sinnvoll sein.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Vorliegen eines intramammaren Rezidivs beziehungsweise Thoraxwandrezidivs ohne
Vorbestrahlung nach brusterhaltender Operation (R0) beziehungsweise nach Mastekto-
mie (RO) sollte die Indikation zur adjuvanten Strahlentherapie analog zu den Empfehlun-
gen in der Primarsituation erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Vorliegen eines intramammaren Rezidivs nach Vorbestrahlung nach brusterhaltender
Operation (RO) soll die Indikation zur adjuvanten Strahlentherapie interdisziplinar disku-
tiert werden und kann insbesondere bei Patientinnen ohne gravierende Spatfolgen von
der 1. Strahlentherapie gestellt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Vorliegen eines Thoraxwandrezidivs nach Vorbestrahlung nach Mastektomie (RO)
sollte eine erneute Bestrahlungsindikation zur lokalen Kontrolle interdisziplinar disku-
tiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei einem Brustwandrezidiv nach primarer Mastektomie mit nachfolgender Strahlenthera-
pie nach Resektion des Rezidivs (RO) sollte bei Vorliegen von Risikofaktoren (knappe Re-
sektion, rpN+, G3, LymphgefaRinvasion) die Indikation zu einer erneuten adjuvanten
Strahlentherapie interdisziplinar diskutiert werden. Diese kann bei Patientinnen ohne
gravierende Spatfolgen von der 1. Strahlentherapie gestellt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Fiir Rezidive, die nicht in einem zuvor bestrahlten Bereich liegen und R1/R2-reseziert
wurden - ohne Mdglichkeit mit vertretbarem Risiko operativ eine RO-Situation zu erzeu-
gen -, soll eine zusatzliche Strahlentherapie in dieser Situation empfohlen werden.
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5.2 Systemische Therapie metastasiertes Mammakarzinom 73

Nr. Empfehlungen/Statements

Konsensbasierte Empfehlung

5.23 Bei Vorliegen von Rezidiven nach R1/R2-Resektion und erfolgter Vorbestrahlung ohne
Maoglichkeit, mit vertretbarem Risiko operativ eine RO-Situation zu erzeugen, sollte die
Indikation zu einer erneuten Strahlentherapie interdisziplinar diskutiert werden.

Diese kann bei Patientinnen ohne gravierende Spatfolgen von der 1. Strahlentherapie ge-
stellt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

5.2 Systemische Therapie metastasiertes
Mammakarzinom

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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5.2.1

Nr.

5.24

5.25

5.26

5.27

5.28

Systemische Therapie HER2-positives Mammakarzinom

Empfehlungen/Statements

Metastasierte HER2-positive Mammakarzinome sollen, sofern keine kardialen Kontraindi-
kationen bestehen, mit einer Anti-HER2-Therapie behandelt werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen: , )

Bei einem metastasierten HER2-positiven Mammakarzinom sollte in der Erstlinienthera-
pie eine duale Blockade mit Trastuzumab / Pertuzumab und einem Taxan eingesetzt
werden.

GoR: B LoE: 1 Quellen: : ]

Bei Patientinnen mit einem HER2-positiven metastasierten Mammakarzinom sollte in der
Zweitlinientherapie bevorzugt eine Therapie mit Trastuzumab-Deruxtecan oder alternativ
die Kombination Tucatinib + Trastuzumab + Capecitabin eingesetzt werden.

GoR: B LoE: 1 Quellen:

Bei einem metastasierten HER2-positiven Mammakarzinom sollte, sofern noch nicht an-
gewandt, in der Drittlinientherapie bevorzugt eine Therapie mit Tucatinib + Trastuzumab
+ Capecitabin, T-DXd oder T-DM1 eingesetzt werden.

GoR: B LoE: DODD Quellen: , , , g :
bis ®HO0O, 1

Ist bei Patientinnen mit asymptomatischen HER2-positiven Hirnmetastasen, nach inter-
disziplinarer Diskussion unter Beriicksichtigung der Patientinnenpraferenz, eine Sys-
temtherapie geplant, sollte entweder T-DXd oder eine Dreierkombination Tucatinib +
Capecitabin + Trastuzumab angeboten werden.

GoR: B LoE: 1 Quellen: g ,

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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5.2.2

Nr.

5.29

5.30

5.31

5.32

5.2.3

Nr.

5.33

Systemische Therapie bei pra- und perimenopausalen
Patientinnen und positivem Hormonrezeptorstatus und
negativem HER2-Status

Empfehlungen/Statements

Bei Patientinnen mit metastasiertem Mammacarcinom wird eine kombinierte chemo-en-
dokrine Therapie nicht empfohlen. Sie kann zwar die Remissionsraten erhéhen, fiuhrt
aber auch zu gesteigerter Toxizitdt ohne Verlangerung des progressionsfreien Intervalls
oder des Gesamtiiberlebens.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Bei prd- und perimenopausalen Patientinnen soll bei positivem Hormonrezeptorstatus
und negativem HER2-Status eine endokrine Therapie, bevorzugt kombiniert mit einer
zielgerichteten Therapie mit einem CDK4/6-Inhibitor angeboten werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Bei pramenopausalen Patientinnen soll die endokrin-basierte Therapie mit einem
CDK4/6-Inhibitor unter Ausschaltung der Ovarialfunktion und in Abhangigkeit von der
Vortherapie in Kombination mit einem Aromatasehemmer, Fulvestrant oder Tamoxifen
(Tamoxifen nicht in Kombination mit Ribociclib) erfolgen.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Bei sequenziellen endokrin-basierten Therapien sollten die verschiedenen endokrinen
Substanzen in Abhangigkeit von vorhergehenden Therapien, Ansprechen, sowie Tumor-
und Patientencharakteristika ausgewahlt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Erstlinientherapie

Empfehlungen/Statements

Die Kombinationstherapie eines Aromatasehemmers oder Fulvestrant mit CDK 4/6-Inhi-
bitoren soll als Erstlinientherapie oder spatestens ab der Zweitlinie durchgefiihrt werden,
sofern diese Substanzgruppe noch nicht eingesetzt wurde.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026



5.2 Systemische Therapie metastasiertes Mammakarzinom

5.2.4

Nr.

5.34

5.35

Systemische Therapie bei postmenopausalen Patientinnen
und positivem Hormonrezeptorstatus und negativem HER2-
Status

Empfehlungen/Statements

Bei postmenopausalen Patientinnen soll die endokrin-basierte Therapie mit einem
CDK4/6-Inhibitor in Abhdangigkeit von der Vortherapie in Kombination mit einem Aroma-
tasehemmer, Fulvestrant oder Tamoxifen (Tamoxifen nicht in Kombination mit Ribocic-
lib) erfolgen.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Eine kombinierte chemo-endokrine Therapie wird nicht empfohlen. Sie kann zwar die Re-
missionsraten erhohen, fiihrt aber auch zu gesteigerter Toxizitat ohne Verlangerung des
progressionsfreien Intervalls oder des Gesamtiiberlebens.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026

76



5.2 Systemische Therapie metastasiertes Mammakarzinom

5.2.4.1

Nr.

5.36

5.37

5.38

5.39

5.40

5.41

Zweit- und Folgelinientherapie

Empfehlungen/Statements

Sofern in der Erstlinie noch kein CDK4/6-Inhibitor eingesetzt worden war, sollte er in
weiteren endokrin-basierten Therapielinien eingesetzt werden.

GoR: B LoE: 1 Quellen: 0 ] ,

Bei Patientinnen mit positivem Hormonrezeptorstatus und negativem HER2-Status und
einer PIK3CA-Mutation, die unter oder innerhalb von 12 Monaten nach einer adjuvanten
endokrinen Therapie progredient sind, sollte eine zielgerichtete Therapie mit Inavolisib
plus Fulvestrant plus Palbociclib angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Postmenopausale Patientinnen mit HR-positivem / HER2-negativem fortgeschrittenem
oder metastasiertem Mammakarzinom und einer aktivierenden ESR1-Mutation nach min-
destens einer endokrinen Therapielinien, einschlieBlich eines CDK 4/6-Inhibitors, sollten
mit Elacestrant behandelt werden.

GoR: B LoE: DD D Quellen: ,
bis @O O

Patientinnen mit vorbehandeltem HR-positivem / HER2-negativem fortgeschrittenem
oder metastasiertem Mammakarzinom mit einer oder mehrerer PIK3CA/AKT1/PTEN-Alte-
ration sollten mit Capivasertib und Fulvestrant behandelt werden.

GoR: B LoE: DD PD Quellen:
bis OO

Nach antihormoneller Vortherapie mit einem nicht-steroidalen Aromatasehemmer sowie
CDK4/6-Inhibitoren kann eine Folgetherapie mit Exemestan und dem mTOR-Inhibitor
Everolimus durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Weitere Schritte in der endokrin-basierten Behandlungssequenz stellen je nach Vorbe-
handlung der Einsatz von Elacestrant (bei Nachweis einer aktivierenden ESR1 Mutation),
Capivasertib (bei Nachweis einer oder mehrerer PIK3CA/AKT1/PTEN-Alterationen), Alpeli-
sib (bei Nachweis einer entsprechenden PIK3CA Mutation), Everolimus bzw. Antidstroge-
nen, Ostrogenrezeptor-Antagonisten, der Wechsel des Aromatasehemmers von einem
steroidalen auf einen nicht-steroidalen Aromatasehemmer oder vice versa dar.

*Cave: Alpelisib derzeit in Deutschland nur lber internationale Apotheke erhaltlich

Konsensbasiertes Statement

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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5.2.5

Nr.

5.42

5.43

5.44

5.45

Therapie des HR+ HER2- metastasierten Mammakarzinoms
mit Antikorper-Wirkstoff-Konjugaten (ADC)

Empfehlungen/Statements

Patientinnen mit HR-positivem / HER2-low fortgeschrittenem oder metastasiertem
Mammakarzinom, die eine Chemotherapie in der metastasierten Situation erhalten ha-
ben oder bei denen wahrend oder innerhalb von 6 Monaten nach Beendigung der ad-
juvanten Chemotherapie ein Rezidiv aufgetreten ist sollten mit Trastuzumab Deruxtecan
behandelt werden.

GoR: B LoE: D8P Quellen:
bis BHOO

Patientinnen mit HR-positivem / HER2-low oder HER2-ultralow fortgeschrittenem oder
metastasiertem Mammakarzinom, die eine oder mehrere endokrine Therapielinien in der
metastasierten Situation erhalten haben, kann eine Therapie mit Trastuzumab Deruxte-
can angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Patientinnen mit HR-positivem / HER2-negativem fortgeschrittenem oder metastasiertem
Mammakarzinom nach Vorbehandlung mit endokrin-basierter Therapie und mindestens
2 zusatzlichen systemischen Therapien bei fortgeschrittener Erkrankung sollten mit Saci-
tuzumab Govitecan behandelt werden.

GoR: B LoE: DODD Quellen:
bis @O O

Patientinnen mit HR-positivem / HER2-negativem fortgeschrittenem oder metastasiertem
Mammakarzinom, die bereits eine endokrine Therapie und mindestens eine Chemothera-
pie im fortgeschrittenen Stadium erhalten haben, kann eine Therapie mit Datopotamab
Deruxtecan angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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5.2.6

Nr.

5.46

5.2.7

Nr.

5.47

5.48

HER2-negatives Mammakarzinom im fortgeschrittenen oder
metastasierten Stadium bei Vorliegen einer Keimbahn-
BRCA1/2-Mutation

Empfehlungen/Statements

HER2-negative Patientinnen mit fortgeschrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom
mit BRCA1/2-Keimbahn-Mutation und Vorbehandlung mit einem Anthrazyklin und einem
Taxan im (neo)adjuvanten oder metastasierten Setting, es sei denn, sie waren ungeeig-
net fiir diese Behandlungen, sollten mit Olaparib oder mit Talazoparib behandelt wer-
den.

GoR: B LoE: DD D Quellen:
bis OO

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Triple negatives Mammakarzinom im fortgeschrittenen oder
metastasierten Stadium

Empfehlungen/Statements

Patientinnen mit triple-negativem fortgeschrittenem oder metastasiertem Mammakarzi-
nom mit positivem PD-L1 Status sollen mit Pembrolizumab + Chemotherapie (Paclitaxel,
nab-Paclitaxel oder Carboplatin/Gemcitabine) bei Combined positive score > 10 behan-
delt werden. Alternativ kann mit Atezolizumab + nab-Paclitaxel bei IC > 1% als Erstlinien-
therapie behandelt werden.

GoR: B LoE: DD D Quellen:
bis OO

Patientinnen mit triple-negativem fortgeschrittenem oder metastasiertem Mammakarzi-
nom nach Vorbehandlung mit zwei oder mehr systemische Therapien, darunter mindes-
tens 1 gegen die fortgeschrittene Erkrankung, sollten mit Sacituzumab Govitecan behan-
delt werden.

GoR: B LoE: DD Quellen:
bis OO

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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5.2.8

Nr.

5.49

5.50

5.51

5.52

5.53

Chemotherapie des metastasierten Mammakarzinoms

Empfehlungen/Statements

Vor Durchfiihrung einer Chemotherapie sollen der Allgemeinzustand und die Komorbidi-
tdat, die Vortherapien der Patientin erhoben und die Adhdrenz abgeschatzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Wahrend der Therapie soll eine regelmaRige Toxizitatsbeurteilung (subjektiv und objek-
tiv) erfolgen. Die Dosierung soll ebenso wie die angestrebten Zeitintervalle gemaR gene-
rell akzeptiertem Standard- bzw. aktuell publiziertem Therapieregime erfolgen. Nach Be-
stimmung eines geeigneten und reprdasentativen Messparameters (Symptome, Tumor-
marker, Bildgebung) vor Therapiebeginn soll eine Evaluation des Therapieeffektes min-
destens alle 6-12 Wochen entsprechend der klinischen Erfordernisse erfolgen. Im Ver-
lauf konnen bei anhaltender Remission und guter klinischer und laborchemischer Beur-
teilbarkeit des Erkrankungsstatus die bildgebenden Intervalle verlangert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Eine Unterbrechung der Therapie sollte bei klinisch relevanter Progression oder nicht to-
lerabler Toxizitat erfolgen.

Ein Wechsel auf eine andere Chemotherapie sollte ohne nachgewiesene Progression oder
ohne nicht tolerable Toxizitat nicht erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Indikation zu einer Chemotherapie sollten Patientinnen ohne hohen Remissionsdruck
eine Mono-Chemotherapie erhalten.

GoR: B LoE: 1 Quellen: 0

Die Kombinationstherapie aus Chemotherapie und Bevacizumab kann in der Erstlinien-
therapie das progressionsfreie Uberleben verbessern, allerdings mit erhdhter Nebenwir-
kungsrate und ohne Einfluss auf das Gesamtiiberleben.

GoR: ST LoE: 1 Quellen: 0 3 . g , ,

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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5.3

5.3.1

Nr.

5.54

5.3.2

5.3.2.1

Nr.

5.55

Spezifische Metastasenlokalisationen

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Grundsatzliches Vorgehen bei Fernmetastasierung

Empfehlungen/Statements

Neben einer Systemtherapie soll die Indikation zu einer operativen bzw. lokal ablativen
Therapie von Fernmetastasen individuell und in einem interdisziplindaren Konsil gestellt
werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Spezielle Behandlung von Skelettmetastasen
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Indikationen zur Strahlentherapie

Empfehlungen/Statements

aus S3-Leitlinien Supportiv-Therapie bei onkologischen Patientinnen AWMF-Regis-
ternummer: 032-0540L

Indikationen zur lokalen perkutanen Strahlentherapie bei Knochenmetastasen sind:

o lokale Schmerzsymptomatik,

e Bewegungseinschrankung,

Stabilitatsminderung (Frakturgefahr),

Zustand nach operativer Stabilisierung,

drohende oder bestehende neurologische Symptomatik (z. B. Riickenmarkskompres-
sion).

Konsensbasiertes Statement

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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5.3 Spezifische Metastasenlokalisationen

5.3.2.2

Nr.

5.56

5.3.3

Nr.

5.57

5.58

5.59

5.60

Indikationen zur operativen Therapie

Empfehlungen/Statements

aus S3-Leitlinien Supportiv-Therapie bei onkologischen Patientinnen AWMF-Regis-
ternummer: 032-0540L

Indikationen zur chirurgischen Therapie von ossdren Manifestationen kdnnen sein:

e Myelonkompression mit neurologischen Symptomen,

e pathologische Fraktur,

drohende Fraktur (Frakturrisiko z.B. Giber Mirel Score, Spinal Instability Neoplastic
Scale (SINS)),

solitdre Spatmetastase,

e Osteolysen mit Progress nach Strahlentherapie

e therapieresistente Schmerzen.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Behandlung von Hirnmetastasen

Empfehlungen/Statements

Singuldre Hirnmetastasen sollten reseziert werden oder mittels stereotaktischer Radio-
therapie behandelt werden. Entscheidungskriterien bei der Wahl das Therapieverfahrens
sind TumorgroRe, Metastasenlokalisation, Symptomatik, das Vorliegen einer Mittellinien-
verlagerung sowie die Gesamtprognose.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Nach Hirnmetastasenresektion sollte bei limitierter zerebraler Metastasierung eine lokale
fraktionierte Bestrahlung oder stereotaktische Radiotherapie des Tumorbetts erfolgen.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Infratentorielle Metastasen sollten bei drohendem Verschlusshydrozephalus primar rese-
ziert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Vorliegen einer limitierten Anzahl von Hirnmetastasen (in der GroRenordnung 2 - 4),
die ein bestrahlbares Gesamtvolumen nicht tiberschreiten, soll der initialen Radiochirur-
gie aufgrund der geringeren negativen Auswirkungen auf die Neurokognition im Ver-
gleich zur Ganzhirnbestrahlung, der kiirzeren Behandlungsdauer und der héheren Kon-
trollrate der Vorzug gegeben werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026

82



5.3 Spezifische Metastasenlokalisationen 83

Nr.

5.61

5.62

5.63

5.64

5.65

Empfehlungen/Statements

Fur Patientinnen mit 5-10 Hirnmetastasen, die ein bestrahlbares Gesamtvolumen nicht
Uberschreiten, kann eine stereotaktische Radiotherapie als Alternative zur Ganzhirnbe-
strahlung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Sollte eine Operation oder eine stereotaktische Radiotherapie nicht infrage kommen,
kann die alleinige Ganzhirnbestrahlung eingesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Kombination aus Resektion oder Radiochirurgie mit einer Ganzhirnbestrahlung ver-
bessert gegeniiber alleiniger Operation oder Radiochirurgie das hirnspezifische progres-
sionsfreie Uberleben, nicht jedoch das Gesamtiiberleben. Sie kann im Einzelfall erwogen
werden.

GoR: 0 LoE: 4 Quellen:

Es gibt keine Indikation zur Kombination einer Ganzhirnbestrahlung mit radiosensibili-
sierenden Pharmaka.

Konsensbasiertes Statement

aus S3-Leitlinien Supportiv-Therapie bei onkologischen Patientinnen AWMF-Regis-
ternummer: 032-0540L

Bei therapeutischer Ganzhirnbestrahlung ohne Hippocampusbefall und ohne leptomenin-
gealen Befall kann eine bilaterale Schonung der Hippocampi durch den Einsatz einer in-
tensitaitsmodulierten Radiotherapie erwogen werden.

GoR: 0 LoE: 2

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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5.3.4

Nr.

5.66

5.3.5

Nr.

5.67

5.3.5.1

Nr.

5.68

5.3.6

Nr.

5.69

Behandlung von Lebermetastasen

Empfehlungen/Statements

Bei Vorliegen von Lebermetastasen kann in Einzelféllen eine Resektion oder eine andere
lokale Therapie (RFA, TACE, SBRT, SIRT) erwogen werden. Voraussetzungen dafir

sind keine disseminierten Metastasen und kontrollierte extrahepatische Metastasie-
rung. Die Entscheidung soll im Rahmen einer interdisziplindren Tumorkonferenz disku-
tiert werden.

GoR: 0 LoE: 3 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Behandlung von Lungenmetastasen

Empfehlungen/Statements

Bei Vorliegen von Lungenmetastasen kann in Einzelfallen eine Resektion oder eine an-
dere lokale Therapie (RFA, stereotaktische Radiotherapie) erwogen werden, Vorausset-
zungen dafir sind: keine disseminierten Metastasen, kontrollierte extrapulmonale Meta-
stasierung. Die Entscheidung soll im Rahmen einer interdisziplinaren Tumorkonferenz
diskutiert werden.

GoR: 0 LoE: 3 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Maligner Pleuraerguss

Empfehlungen/Statements

Bei Auftreten einer Pleurakarzinose mit symptomatischer Ergussbildung kann der Patien-
tin eine Pleurodese angeboten werden. Alternativ oder erganzend kann eine dauerhafte
Pleuradrainage angewendet werden.

GoR: A/0 LoE: 2 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Haut- und Weichteilmetastasen

Empfehlungen/Statements

Bei Auftreten von Haut- und Weichteilmetastasen kann eine chirurgische Exzision oder
eine andere lokale Therapie (z. B. Radiatio, Elektrochemotherapie) erwogen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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6.1

6.1.1

6.1.2

Nr.

6.1

6.2

6.3

Behandlung, Betreuung und Begleitung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Psychoonkologie

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Versorgung
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Screening und Diagnostik

Empfehlungen/Statements

aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-
wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 - August 2023 AWMF-Register-
nummer: 032-0510L

Alle Krebspatient*innen sollen ein Screening auf psychosoziale Belastungen erhalten.

Konsensbasierte Empfehlung

aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-
wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 - August 2023 AWMF-Register-
nummer: 032-0510L

Ein psychoonkologisches Screening sollte frithestmoglich in angemessenen Abstanden,
wenn klinisch indiziert oder bei Veranderung des Erkrankungsstatus eines*einer Pati-
ent*in (z. B. Wiederauftreten oder Fortschreiten der Erkrankung) wiederholt im Krank-
heitsverlauf durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-
wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 - August 2023 AWMF-Register-
nummer: 032-0510L

Zur Erfassung der psychosozialen Belastung sollen validierte und standardisierte Scree-
ninginstrumente eingesetzt werden.

Als Screeninginstrumente sollen das Distress-Thermometer (DT), die Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS), der Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten (FBK),
das Depressionsmodul des Patient Health Questionnaire (PHQ-9) oder die Generali-
zied Anxiety Disorder Scale-7 (GAD-7) eingesetzt werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen: 0 3 : 2 : g g ,
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Nr.

6.4

6.5

6.6

6.1.3

Nr.

6.7

Empfehlungen/Statements

aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-
wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 - August 2023 AWMF-Register-
nummer: 032-0510L

Zusatzlich zum Belastungsscreening soll der subjektive psychosoziale Unterstiutzungsbe-
darf erfragt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-
wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 - August 2023 AWMF-Register-
nummer: 032-0510L

Bei positivem Screening und/oder subjektivem Unterstitzungsbedarf soll ein diagnosti-
sches Gesprach zur Abklarung psychosozialer Belastungen, psychischer Komorbiditat so-
wie dem Unterstitzungs- und Behandlungsbedarf angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-
wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 - August 2023 AWMF-Register-
nummer: 032-0510L

Eine weiterfilhrende diagnostische Abklarung sollte entsprechend der im Gesprach fest-
gestellten individuellen Probleme im psychischen/sozialen/somatischen Bereich erfol-
gen.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Psychoonkologische Interventionen

Empfehlungen/Statements

aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-
wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 - August 2023 AWMF-Register-
nummer: 032-0510L

Die Indikationsstellung fiir psychoonkologische Interventionen soll entsprechend dem
nach den Empfehlungen 7.1. bis 7.5 aus der S3-Leitlinie Psychoonkologie festgestellten
individuellen Bedarf, dem Setting sowie der Krankheitsphase der Patient*innen (Erstdiag-
nose, Operation, adjuvante Therapie, rezidivfreie Phase, Rezidivphase, palliative Phase)
erfolgen und den Wunsch der Patient*innen nach psychoonkologischer Unterstitzung
beriicksichtigen.

Konsensbasierte Empfehlung
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Nr.

6.8

6.9

6.10

6.2

Empfehlungen/Statements

aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-
wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 - August 2023 AWMF-Register-
nummer: 032-0510L

Patient*innen mit keiner oder geringer Belastung (festgestellt tiber Screening und durch
weiterfiihrende Diagnostik) sollen eine patient*innenorientierte Information und eine
psychosoziale Beratung angeboten oder vermittelt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-
wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 - August 2023 AWMF-Register-
nummer: 032-0510L

Zusatzlich zu Empfehlung 8.2 der S3-Leitlinie Psychoonkologie sollen Patient*innen mit
subsyndromalen psychischen Belastungen (festgestellt Uber Screening und durch weiter-
fihrende Diagnostik) psychotherapeutische/psychoonkologische Einzel- und/oder Grup-
penintervention angeboten werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-
wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 - August 2023 AWMF-Register-
nummer: 032-0510L

Patient*innen mit diagnostizierten psychischen Stérungen sollen entsprechend den vor-

handenen storungsspezifischen Leitlinien versorgt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-
wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 - August 2023 AWMF-Register-
nummer: 032-0510L

Patient*innen mit einer Anpassungsstorung gemaR ICD-10 (festgestellt Giber Screening
und weiterfiihrende Diagnostik) sollen eine patient*innenzentrierte Information und eine
psychosoziale Beratung sowie zusatzlich eine psychotherapeutische Einzel- und/oder
Gruppenintervention angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Supportivtherapie

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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6.2 Supportivtherapie

6.2.1

6.2.2

6.2.3

Nr.

Definition
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Bedeutung und Quantifizierung von Nebenwirkungen

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Grundsatze der Supportivtherapie

Empfehlungen/Statements

Patientinnen und Patienten mit Mammakarzinom sollen im Rahmen der Supportivthera-
pie nach der Querschnittleitlinie ,,
“ AWMF-Registernummer: 032-0540L aktuelle Version behandelt werden.

Die folgenden Themenbereiche zur supportiven Therapie sind relevant:

e Tumortherapie-induzierte Anamie

e Antiemese

e Granulopoetische Wachstumsfaktoren

e Hauttoxizitaten

e Schleimhauttoxizitat

e Tumortherapie-induzierte Diarrhoe

e Periphere Neurotoxizitat (PNP)

e Ossdre Komplikationen

e Paravasate

e Supportive MaRnahmen in der Radioonkologie
e Immunvermittelte Nebenwirkungen durch Immuncheckpoint-Inhibition (irAEs)
e Kardiotoxizitat

e Zentrale Neurotoxizitat

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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6.3 Nachsorge und Langzeitbetreuung

6.3

6.3.1

Nr.

6.13

6.14

Nachsorge und Langzeitbetreuung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Ziele

Empfehlungen/Statements

Die Nachsorge bei Patienten und Patientinnen mit Mammakarzinom beginnt mit der ab-
geschlossenen lokoregiondren Primarbehandlung. Sie besteht aus Anamnese, korperli-
cher Untersuchung, arztlicher Beratung, Betreuung und Begleitung sowie bildgebender
Diagnostik zur Erkennung eines lokal- und lokoregiondren Rezidivs und eines kontralate-
ralen Mammakarzinoms.

Bei auffalligem Befund ist die Nachsorge symptomorientiert zu konzipieren.

Konsensbasiertes Statement

Bei Bedarf sind in die individuelle Nachsorge von Brustkrebspatientinnen und Brustkrebs-
patienten onkologisch versierte Facharzte und auch andere Berufsgruppen, zum Beispiel
Psychoonkologen, Physiotherapeuten, Lymphologen, onkologische Fachkrankenpfle-
gende, Breast Care Nurses u. a. mit einzubeziehen. Je nach individuellem Bedarf sind In-
formationen tber die Moglichkeiten der weiteren Beratung und Betreuung u. a. Angebote
der Selbsthilfe zu vermitteln.

Konsensbasiertes Statement

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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6.3.2

Nr.

6.15

6.16

6.18

6.3.3

Nr.

6.19

Untersuchungen zum lokoregionalen/intramammadren
Rezidiv beziehungsweise kontralateralen Mammakarzinom

Empfehlungen/Statements

Die bildgebende Diagnostik zur Detektion von lokal- und lokoregionaren Rezidiven und
kontralateralen Karzinomen sollte die jahrliche Mammographie umfassen.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Eine Sonographie der ipsilateralen und kontralateralen Brust sollte bei hoherer Brust-
dichte (ACR c,d) oder Abbildungsproblemen der operierten Brust ergdanzend zur Mammo-
graphie durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patientinnen und Patienten mit Zustand nach Mammakarzinom kann zur Beurteilung
der Axilla eine erganzende Sonographie durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Durch die erganzende qualitatsgesicherte Ultraschalluntersuchung in der Nachsorge er-
hoht sich die Wiedereinbestellungs- und die Biopsierate. Patientinnen berichteten am
haufigsten (82%) Uiber psychisch positive Aspekte durch erhéhte Aufmerksamkeit und
damit verbundenen Sicherheit, selten (<6%) psychische Belastungen durch Verunsiche-
rung und Angst. Sie sollte bei nicht ausreichend beurteilbarer Mammographie durchge-
flhrt werden.

GoR: B LoE: 3 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Manner mit Brustkrebs

Empfehlungen/Statements

Manner mit Brustkrebs sollen wie Frauen eine jahrliche bildgebende Diagnostik erhalten,
insbesondere da ein héheres Risiko fir ein kontralaterales Karzinom besteht.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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6.3.4

Nr.

6.20

6.3.5

6.3.5.1

Nr.

6.21

6.22

Untersuchung auf Metastasen

Empfehlungen/Statements

Eine intensivierte apparative und labortechnische Diagnostik mit Knochenszintigrafie,
CT, PET oder MRT sowie Blutbildbestimmung, Serum-Biochemie oder Tumormarkerbe-
stimmung soll in der Nachsorge nicht standardmaRig durchgefiihrt werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Diagnostik und Therapie von Neben- und Folgewirkungen

der Primdr- und Langzeittherapien
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Lymphoédem

Empfehlungen/Statements

Alle Patientinnen und Patienten mit axillairer Lymphadenektomie sollen Giber die Optio-
nen der Erkennung, Prophylaxe und Behandlung eines postoperativen Lymphédems auf-
geklart werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Relevante therapieassozierte Nebenwirkungen und Langzeitfolgen bei Patientinnen und
Patienten mit Brustkrebs, deren Pravention, Diagnostik sowie Behandlungsoptionen sol-
len gemal der

AWMF-Registernummer: 032-0540L behandelt werden.

Hierzu zahlen:

e Diarrhoe

e Neutropenie

e Andamie

e Klimakterisches Syndrom (Vasomotorische Symptome, vulvovaginale Symptome)
e Schmerzen (Arthragien)

e Thromboembolische Ereignisse
o Fatique

e Insomnie (Schlafstérungen)

o Neurotoxizitat

e Kardiotoxizitat

e Leukamie

e Storung der Sexualitat

e Lebensqualitatseinschrankungen

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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6.3 Nachsorge und Langzeitbetreuung

6.3.6

Nr.

6.23

6.24

Hdufigkeit der Nachuntersuchungen

Empfehlungen/Statements

Die klinischen Nachsorgeuntersuchungen sollten in den ersten 3 Jahren nach der lokalen
Primartherapie bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten mit invasivem
Mammakarzinom vierteljdhrlich, bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten mit
nicht invasivem Mammakarzinom halbjahrlich, im 4. und 5. Jahr halbjdhrlich und ab dem
6. Jahr jahrlich erfolgen. Jahrliche gynakologische Fritherkennungsuntersuchungen sind
miteinzuschlieRen.

Konsensbasierte Empfehlung

Essenzieller Bestandteil der Nachsorge ist die stetige Motivation der Patientinnen und Pa-
tienten zur regelmaRigen Einnahme der zur adjuvanten Therapie verordneten Medika-
mente, insbesondere der endokrin-basierte Therapie einschlieRlich Ovarsupression (z. B.
Tamoxifen oder Aromatasehemmer).

Die Patienten sind eingehend nach Vertrdglichkeit bzw. Nebenwirkungen der Therapie zu
befragen. Beschwerden sind mit geeigneten MaRnahmen zu behandeln. Ein vorzeitiger
Therapieabbruch kann durch einen Wechsel der endokrinen Behandlung verhindert wer-
den.

Konsensbasiertes Statement

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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6.3 Nachsorge und Langzeitbetreuung

Tabelle 3: Nachsorge bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten mit invasivem und
nicht invasivem Mammakarzinom

Jahre nach Primartherapie

Anamnese, klinische Unter-
suchung, Beratung

Selbstuntersuchung

Bildgebende Diagnostik,
Laboruntersuchungen

Mammographie BET**
und ggf. ergan-

zende Mastek-
Sonographie tomie

Echokardiografie

Nachsorge / Follow-Up* Screening / Follow Up

123 4 5 >5
alle 12 Mon.

inv.: alle 3 Mon. alle 6 Mon.

in situ: alle 6 Mon.

monatlich

indiziert nur bei Symptomatik +/- Befunden

+/- Verdacht auf Rezidiv/Metastasen bzw. Monitoring der Neben-
wirkungen der Therapie

beidseits: alle 12 Monate

kontralateral: alle 12 Monate

6, 12, 24 Monate, dann jahrlich bis 5 Jahre nach Abschluss Anth-
razyklin- oder Trastuzumab-haltiger Therapie (v. a. bei Risikofakto-
ren); danach alle 5 Jahre

*Fortlaufende “Nachsorgeuntersuchungen” bei noch laufender adjuvanter Therapie
**nach BET: Erste Mammographie 1 Jahr nach initialer Mammographie, oder zumindest 6 Monate nach abgeschlossener Radia-

tio
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6.4 Rehabilitation 94

6.4

Nr.

6.25

6.26

6.27

6.28

6.29

6.5

Nr.

6.30

Rehabilitation

Empfehlungen/Statements

Die Patientinnen sollen lber die Moglichkeiten ambulanter und stationdrer Rehabilitati-
onsmaRnahmen sowie weiterer Anspriiche, die sich aus dem Sozialrecht ergeben, friih-
zeitig informiert werden. Bei der Indikationsstellung und der Empfehlung zur Rehabilita-
tionsart sollen die Wiinsche der Patientinnen beriicksichtigt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bewegungsprogramme mit Kraft und Ausdauertraining sollen mit dem Ziel angeboten
werden, therapiebedingte Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeit zu redu-
zieren, eine Erschopfung/Fatigue zu reduzieren sowie die Lebensqualitat der Brustkrebs-
patientinnen zu verbessern.

GoR: A LoE: 1 Quellen: .

Eine Physiotherapie zur Mobilisation des Schultergelenks soll in den ersten beiden Wo-
chen postoperativ beginnen.

GoR: A LoE: 2 Quellen: ,

Bei Lymphodemen sollte eine komplexe Entstauungstherapie (KPE) bestehend aus Haut-
pflege, manueller Lymphdrainage, Bewegungstherapie und Kompressionsbehandlung
durchgefiihrt werden.

GoR: B LoE: 1 Quellen:

Patientinnen sollten nach kognitiven Leistungseinschrankungen (Konzentration, Exeku-
tivfunktionen, Kurzzeitgedachtnis) gefragt werden und bei Bedarf sollte eine weiterfiih-
rende diagnostische Abklarung eingeleitet werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen: ,

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
Palliativmedizin
Empfehlungen/Statements

In der Palliativsituation sollen alle erforderlichen MalRhahmen an den individuellen Thera-
pie- und Lebenszielen der Patientin orientiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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6.6 Komplementdre Medizin

6.6

Nr.

6.31

6.6.1

Nr.

6.32

6.33

Komplementdre Medizin

Empfehlungen/Statements

Aus Querschnittleitlinie Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesell-
schaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): S3-Leitlinie

, Langversion 2.0, 2024, AWMF-Registernummer:
032-0550L

Alle Patientinnen und Patienten sollen friihestmoglich und im Verlauf wiederholt zur ak-
tuellen und geplanten Anwendung von komplementdaren MaBnahmen befragt werden
und gezielt auf moégliche Interaktionen zwischen diesen Anwendungen und der Krebs-
therapie hingewiesen werden.

Siehe hierzu auch den Fragebogen zur strukturierten Erfassung der Nutzung komple-
mentarmedizinischer Verfahren und Methoden

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Alternativmedizinische Diagnostik und Methoden

Empfehlungen/Statements

Die im Rahmen von komplementaren und alternativen Therapiekonzepten angebotenen
diagnostischen MaRnahmen, die auf wissenschaftlich nicht belegten Konzepten
und/oder falschen Interpretationen von Zusammenhangen der Kérperfunktionen basie-
ren, sollen nicht empfohlen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Alternative Therapieverfahren ohne wissenschaftlich nachgewiesenen Nutzen sollen Pati-
entinnen und Patienten nicht empfohlen werden. In einer einflihlsamen Beratungssitua-
tion sollten die Patientinnen und Patienten wertneutral, kompetent und umfassend tber
den Schaden und Nutzen einer solchen Therapie informiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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6.6 Komplementdre Medizin 96

6.6.2

Nr.

6.34

Integrative Onkologie: Komplementarmedizin

Empfehlungen/Statements

Patientinnen und Patienten mit Mammakarzinom sollen im Rahmen der Komplementaren
Medizin nach der Querschnittleitlinie Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsge-
sellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF: in der Behand-
lung von onkologischen Patientlnnen, Langversion 2.0, 2024, AWMF-Registernummer:
032-0550L) behandelt werden.

Fiir Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs sind folgende Themen aus der Quer-
schnittleitlinie zu komplementarmedizinischen Therapien zur Verbesserung von Sympto-
men und Lebensqualitat unter der Tumortherapie von Interesse (alphabetische Reihen-
folge, link zum Inhaltsverzeichnis):

e Angst/ Angstlichkeit

e Anorexie/ Kachexie

Appetit

Dermatitis

Depressivitat

Distress

Ejektionsfraktion

Ein- und Durchschlafstérungen
Entspannung

Erektile Dysfunktion (Brustkrebs beim Mann)
Fatigue

Hamatologische Toxizitat
Hand-FuR-Syndrom
Hepatotoxizitat

Kognitive Beeintrachtigung
Lebensqualitat

Lymphodem

Menopausale Symptome
Mukositis (Mukosa)
Nebenwirkungen der Androgendeprivation/ Androgensuppression (Brustkrebs beim
Mann)

Neuropathie

Neutropenie

Ototoxizitat

Schmerz

Schulterbeweglichkeit

Senkung der Komplikationsraten
Stimmung/ Affekt

Stress

Toxizitat - chemotherapieassoziiert
Toxizitat - radiotherapieassoziiert
Ubelkeit & Erbrechen
Wohlbefinden

Wundheilung

Xerostomie

Zerebrale Odeme

Konsensbasiertes Statement

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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7.1 Fertilitatserhalt, Schwangerschaft nach Mammakarzinom, Mammakarzinom in Schwangerschaft und

Stillzeit

7.1

7.1.1

Nr.

7.1

7.2

7.3

Spezielle Situationen bei
Mammakarzinom

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Fertilitatserhalt, Schwangerschaft nach
Mammakarzinom, Mammakarzinom in
Schwangerschaft und Stillzeit

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Fertilitatserhalt

Empfehlungen/Statements

Mammakarzinompatientinnen im gebarfahigen Alter sollen eine Beratung Uber Fertilitat
und Fertilitatserhalt vor Therapiebeginn erhalten.

Konsensbasierte Empfehlung

Die GnRH-Analoga-Gabe vor Beginn der Chemotherapie kann bei allen Frauen mit
Wunsch zum Erhalt der Ovarfunktion/Fertilitat erwogen werden.

GoR: 0 LoE: 2 Quellen:

Die Kryokonservierung von Eizellen oder Ovarialgewebe soll Frauen bei nicht abgeschlos-
sener Familienplanung angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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7.1 Fertilitatserhalt, Schwangerschaft nach Mammakarzinom, Mammakarzinom in Schwangerschaft und 98
Stillzeit

7.1.2 Schwangerschaft nach Mammakarzinom
Nr. Empfehlungen/Statements
7.4 Von einer Schwangerschaft soll nach einer Mammakarzinomerkrankung nicht abgeraten

werden. Dies gilt unabhdangig vom Hormonrezeptorstatus.

GoR: A LoE: 3 Quellen: ,

7.5 Der Zeitpunkt der eintretenden Schwangerschaft nach einer Mammakarzinomerkrankung
korreliert nicht mit einer schlechteren Prognose.

GoR: ST LoE: 3 Quellen: ) )

7.6 Das individuelle Rezidivrisiko, das Alter und die individuelle Krankheits- und Lebenssitu-
ation sollen in die Beratung uber eine nachfolgende Schwangerschaft mit einflieRen.

Konsensbasierte Empfehlung

7.7 Je langer eine endokrine Therapie durchgefiihrt wird, desto besser ist die langfristige
Prognose. Wenn eine Schwangerschaft vor Ende der geplanten endokrinen Therapiedauer
gewlinscht wird, dann sollte die endokrine Therapie nach Entbindung und Stillzeit fort-
gesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

7.8 Reproduktionsmedizinische Verfahren kénnen nach einer Mammakarzinomerkrankung
zum Erreichen einer Schwangerschaft eingesetzt werden.

GoR: 0 LoE: 3 Quellen: ,

7.9 Die Patientin soll dariiber aufgeklart werden, dass die Erfolgsaussichten fir eine intakte
Schwangerschaft bzw. ein Kind bei autologer Eizellverwendung bei Mammakarzinompati-
entinnen geringer sind als bei Nicht-Karzinompatientinnen.

GoR: ST LoE: 3 Quellen: ,

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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7.2 Mammakarzinom der alteren Patientin

7.1.3

Nr.

7.10

7.13

7.2

Mammakarzinom wahrend der Schwangerschaft

Empfehlungen/Statements

Bei Schwangeren mit Verdacht auf Mammakarzinom sollte die Abklarungsdiagnostik so-
wie im Falle eines bestdatigten Mammakarzinoms die Ausbreitungsdiagnostik moglichst
nah an dem Vorgehen bei nicht-schwangeren Frauen ausgerichtet sein. Der Embryo bzw.
Fetus soll hierbei weitestmoglich (und insbesondere im 1. Trimenon) vor einer Strahlen-
belastung und einer Kontrastmittelexposition geschiitzt werden.

GoR: B LoE: 3 Quellen:

Die Behandlung (Systemtherapie, Operation, RT) von schwangeren Patientinnen mit
Mammakarzinom soll so nah wie moéglich an der Standardbehandlung, nicht-schwange-
rer Patientinnen vergleichbaren Alters mit Mammakarzinomen ausgerichtet sein.

Konsensbasierte Empfehlung

Eine Standardchemotherapie mit Anthrazyklinen, Taxanen, Carboplatin kann im 2. und
3. Trimenon verabreicht werden.

GoR: 0 LoE: 4 Quellen:
Eine Anti-HER2-Therapie soll in der Schwangerschaft nicht verabreicht werden.
GoR: A LoE: 4 Quellen:
Eine endokrine Therapie soll in der Schwangerschaft nicht verabreicht werden.
GoR: A LoE: 4 Quellen:

Eine Therapie mit Checkpointinhibitoren soll in der Schwangerschaft nicht verabreicht
werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die operative Therapie des Mammakarzinoms sollte wie auBerhalb der Schwangerschaft
durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Mammakarzinom der alteren Patientin

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthnommen werden.
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7.2 Mammakarzinom der alteren Patientin

7.2.1

Nr.

7.2.2

Nr.

7.18

7.19

7.20

7.21

Allgemein

Empfehlungen/Statements

Therapieentscheidungen bei dlteren Patientinnen sollten ausgehend von der aktuellen
Standardempfehlung das biologische Alter, Lebenserwartung, Patientenpraferenz und
Nutzen-Risiko-Abwagung beriicksichtigen.

Konsensbasierte Empfehlung

100

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Geriatrie

Empfehlungen/Statements

Bei Patientinnen, die dlter als 75 Jahre sind, sollte ein geriatrisches Assessment oder ein
Screening/Geriatrisches Assessment-Algorithmus durchgefiihrt werden, insbesondere
wenn eine Chemotherapie oder ein operativer Eingriff mit Vollnarkose geplant ist, um
die Therapieadhidrenz, Chemotherapietolerabilitit und moglicherweise das Uberleben zu
verbessern.

GoR: B LoE: 2 Quellen: 0 ] ] , ,

Das geriatrische Assessment und Management sollte die empfohlenen und Therapie-rele-
vanten geriatrischen Dimensionen (Selbsthilfefdhigkeit, Mobilitdit, kognitive Funktion inkl.
Delir, Affekt, Erndhrung und soziale Situation) beinhalten, um die Therapieauswahl ent-
sprechend anzupassen und supportive MaRnahmen einzuleiten. Weitere Dimensionen
kdnnen ergdnzt werden: Sensorik, Dysphagie, Sprache und Sprechen, Kontinenz,
Schmerz, Schlaf, Sucht, Spiritualitdt, Komorbiditaten und Polypharmazie.

Konsensbasierte Empfehlung

aus S3-Leitlinie
Langversion 1.1, 2024.
AWMF-Registernummer: 084-003.

Bei alteren Patient*innen sollte ein geriatrisches Screening mittels G8-Fragebogen vorge-
nommen werden, um Patient*innen zu identifizieren, die von einem Comprehensive Geri-
atric Assessment (CGA) vor Einleitung einer onkologischen Therapie profitieren.

GoR: B LoE: dOOO - Quellen: , 5
SISISIS)

aus S3-Leitlinie
Langversion 1.1, 2024.
AWMF-Registernummer: 084-003.

Patient*innen > 65 Jahre, die einen G8-Score < 14 Punkten haben, geriatrische Patient*in-
nen sowie alle Patient*innen > 70 Jahre sollten ein Comprehensive Geriatric Assessment
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Nr.

7.22

7.2.3

Nr.

7.23

7.24

7.25

Empfehlungen/Statements

(CGA) vor Einleitung einer onkologischen Therapie erhalten, um das Risiko von Therapie-
assoziierter Toxizitat CTCAE Grad 3 oder hdher zu reduzieren.

GoR: B LoE: §OO6, Quellen:
IGIPIS)

aus S3-Leitlinie
Langversion 1.1, 2024.
AWMF-Registernummer: 084-003.

Ein Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) bei dlteren Patient*innen in der Onkolo-
gie fuhrt wahrscheinlich nicht zu einer Verzogerung der onkologischen Therapie.

GoR: B LoE: 80606 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthnommen werden.

Lokale Therapie

Empfehlungen/Statements

Die operative Therapie der dlteren Patientin unterscheidet sich nicht grundsatzlich von
der der jiingeren Patientin.

Konsensbasiertes Statement

Bei Patientinnen mit ER/PR-positivem Mammakarzinom: Eine primar endokrine Therapie
sollte durchgefiihrt werden, wenn eine OP bei Gebrechlichkeit (u. a. Komorbiditat und
erhohtem Narkoserisiko) oder OP-Ablehnung nicht durchgefiihrt wird. Bei der Therapie-
wahl sind die Medikamenten-assoziierten spezifischen Nebenwirkungen, insbesondere
Thrombose/Embolie-Risiko (Tamoxifen) bzw. Knochenfrakturrisiko (Aromatasehemmer),
zu beachten.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Bei Patientinnen mit ER- und PR-negativem Mammakarzinom: Wenn eine OP in Allgemein-
anasthesie bei Gebrechlichkeit (u. a. Komorbiditat und erhdhtes OP-Risiko) oder OP-Ab-
lehnung nicht durchgefiihrt wird, konnen eine chirurgische Therapie in Lokalanasthesie,
eine primdre Strahlentherapie oder eine rein palliativmedizinische Betreuung erwogen
werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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7.3 Mammakarzinom des Mannes 102

7.2.4

Nr.

7.26

7.2.5

Nr.

7.27

7.28

7.29

7.3

Nr.

7.30

Adjuvante endokrine Therapie

Empfehlungen/Statements

Eine endokrine Therapie ist bei Hormonrezeptor-positiver Erkrankung empfohlen. Bei Pa-
tientinnen mit sehr giinstigem Tumorstadium oder sehr giinstiger Biologie oder sehr ge-
brechlicher Patientin kann im Einzelfall darauf verzichtet werden.

GoR: 0 LoE: 2 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Adjuvante Chemotherapie

Empfehlungen/Statements

Eine Chemotherapie kann bei dlteren Frauen > 70 Jahre mit einem signifikanten Riick-
gang der kognitiven Leistungsfdhigkeit assoziiert sein.

GoR: ST LoE: 2 Quellen:

Anthrazyklin- und/oder taxanbasierte Kombinations- oder Sequenz-Regime sollten be-
vorzugt werden. Ein erhohtes Kardiotoxizitdtsrisiko und MDS/AML Risiko bei Anthrazyk-
linen soll beriicksichtigt werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Alleinige Monochemotherapien (z. B. Paclitaxel oder Capecitabin) sind weniger wirksam
im Vergleich zu Standardkombinationstherapien.

GoR: ST LoE: 2 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Mammakarzinom des Mannes

Empfehlungen/Statements

Durch Information von insbesondere Hausarzten und Urologen iiber das individuelle Ri-
siko fiir ein Mammakarzinom des Mannes, dessen Symptome, die durchzufiihrende Di-
agnostik und die leitliniengerechte Behandlung soll eine frithzeitige und zielgerichtete

Diagnose und Behandlung des mannlichen Mammakarzinoms geférdert werden.

Arzteblatt und Landesirzteblitter-Artikel anstreben, Information der Berufsverbinde
Gesundheitsinformation fiir Manner (klug entscheiden, )

Konsensbasierte Empfehlung
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7.3 Mammakarzinom des Mannes

Nr.

7.31

7.32

7.33

7.34

7.35

7.36

7.37

Empfehlungen/Statements

Die Basisdiagnostik soll bei Verdacht auf einen malignen Befund durch Anamnese, klini-
sche Untersuchung, Mammographie sowie Ultraschalldiagnostik der Brust und der Lym-
phabflussregionen und eine histologische Sicherung erfolgen.

Zum diagnostischen Einsatz der KM-MRT der Brust liegen keine ausreichende Daten vor.

Konsensbasierte Empfehlung

Die weiterfiihrende Diagnostik, Ausbreitungsdiagnostik bei Brust- und Axillabefunden
sowie das Staging sollen entsprechend den Empfehlungen fiir Frauen erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Operation hat die vollstindige Tumorentfernung zum Ziel. Sie kann sowohl als lokale
Tumorentfernung als auch als Mastektomie mit und ohne Erhalt der Brustwarze und War-
zenhof durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Operation der Axilla soll entsprechend den Empfehlungen bei Frauen erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Die adjuvante Strahlentherapie der Brust und der Lymphabflusswege soll entsprechend
den Empfehlungen bei betroffenen Frauen erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Indikation zur (neo-)adjuvanten Systemtherapie soll nach den gleichen Regeln wie
bei Frauen erfolgen und die Tumorbiologie beriicksichtigen.

Konsensbasierte Empfehlung

Patienten mit einem Hormonrezeptor-positiven Mammakarzinom sollen eine adjuvante
endokrine Therapie mit Tamoxifen in der Regel liber 5 Jahre erhalten.

Bei Kontraindikationen fiir die Therapie mit Tamoxifen sollte eine endokrine Therapie
mit Aromatasehemmstoff und Suppression der testikularen Funktion erfolgen. Flr eine
Behandlung uber 5 Jahre hinaus liegen bei mannlichen Patienten keine Daten vor.

Bei hohem Risiko sollte zusatzlich analog zum weiblichen Mammakarzinom die endo-
krin-basierte Therapie mit einem CDK4/6-Inhibitor erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung
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7.3 Mammakarzinom des Mannes 104

Nr.

7.38

7.39

7.40

7.41

7.42

7.43

7.44

7.45

Empfehlungen/Statements

Die Therapiekonzepte bei metastasierter Erkrankung von Mdnnern sollen nach den glei-
chen Regeln wie bei erkrankten Frauen erfolgen. Insbesondere soll die medikamentose
Systemtherapie entsprechend den Empfehlungen fiir erkrankte Frauen erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Teilnahme an Studien/Registern sollte Mdannern mit Brustkrebs angeboten und er-
moglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Eine genetische Beratung soll allen Mannern mit Brustkrebs empfohlen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Ausgestaltung der Nachsorge einschlieRlich der bildgebenden Diagnostik soll in Ana-
logie zum Vorgehen bei betroffenen Frauen erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Qualifizierte und sachdienliche genderspezifische Informationen (Print und Internet) soll-
ten dem Patienten von dem behandelnden Fachpersonal zur Verfiigung gestellt werden
und der Zugang zum speziellen Angebot der Selbsthilfegruppen ermoglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Fir die medikamentdse knochengerichtete Therapie in der adjuvanten Situation existie-
ren fir Manner keine Daten beziiglich der Verbesserung des krankheitsspezifischen oder
Gesamtiiberlebens.

Eine medikamentose knochengerichtete Therapie zur Vermeidung von osteoporosetypi-
schen Frakturen kann bei individuell erhohtem Risiko empfohlen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Eine Genexpressionsanalyse kann mannlichen Patienten, analog zu den Empfehlungen
bei erkrankten Frauen, zur Therapieentscheidung angeboten werden. Allerdings sollen
die Patienten dariber aufgeklart werden, dass die Testverfahren und die Grenzwerte bei
Mannern nicht validiert sind.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Behandlung von Patienten mit mannlichem Brustkrebs soll in interdisziplindren zerti-
fizierten Brustzentren erfolgen.
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Nr.

7.4

Nr.

7.46

7.47

7.48

7.5

Nr.

7.49

7.50

Empfehlungen/Statements

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Transgender und Brustkrebs

Empfehlungen/Statements

Transgender-Personen sind liber Anzeichen und Symptome von Brustkrebs aufzuklaren.
Das Angebot einer humangenetischen Beratung richtet sich entsprechend der Kriterien

fir die Cis-Population (cis-geschlechtlich sind alle Personen, deren Geschlechtsidentitat
mit dem nach der Geburt bestimmten Geschlecht iibereinstimmt).

Konsensbasiertes Statement

Transgender-Frauen mit 5 oder mehr Jahren geschlechtsangleichender Hormontherapie
soll die Teilnahme an Brustkrebs-Fritherkennungsuntersuchungen angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Transgender-Madnnern soll vor der Mastektomie eine altersentsprechende Fritherken-
nung und die histologische Untersuchung des entfernten Brustgewebes durchgefiihrt
werden.

GoR: A LoE: 3 Quellen: 0 ]

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Brustrekonstruktion

Empfehlungen/Statements

Patientinnen mit Indikation zur prophylaktischen oder therapeutischen Mastektomie sol-
len zum frithestmaoglichen Zeitpunkt in einem interdisziplindren Beratungsgesprach lber
alle Optionen der Brustrekonstruktion (Implantat-basierte Brustrekonstruktion, autologe
Brustrekonstruktion) oder flache Brustwandrekonstruktion (aesthetic flat closure) aufge-
klart werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Patientin soll dariiber aufgeklart werden, dass die Rekonstruktion der Brust, unab-
hdngig von der gewdhlten Methode, mit erhéhten operativen Komplikationsrisiken im
Vergleich zur alleinigen Mastektomie einhergeht.
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Nr.

7.51

7.52

7.53

7.54

7.55

7.56

Empfehlungen/Statements

GoR: A LoE: DHPO - Quellen: ) ) 0 0 : . ) ,
SISISIS) ’ ' '

Patientinnen sollten dariiber aufgeklart werden, dass die autologe Brustrekonstruktion
der Implantat-basierten Brustrekonstruktion beziiglich der patientenberichteten Out-
comeparameter (PROMs) Zufriedenheit mit der Rekonstruktion, Zufriedenheit mit der
Brust und korperliches Wohlbefinden langfristig (>2 Jahre nach Brustrekonstruktion)
Uberlegen zu sein scheint.

GoR: B LoE: §HOO - Quellen: ) ) 0 0 : . ) ,
SIISIS) ’ ' ' '

Der Wunsch der Patientin nach der Mastektomie eine flache Brustwandrekonstruktion
(aesthetic flat closure) vornehmen zu lassen, soll im Rahmen der Beratung ermittelt, res-
pektiert und nach Aufklarung tber alle Behandlungsoptionen unterstitzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die flache Rekonstruktion der Brustwand soll im Sinne einer dsthetischen Rekonstruktion
der Brustwand (aesthetic flat closure) erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Das operative Verfahren der Implantat-basierten Brustrekonstruktion (einzeitig versus
zweizeitig Uber Expander-Implantat-Sequenz) soll unter Berlicksichtigung der onkologi-
schen Situation, individueller Risikofaktoren und individueller Wiinsche mit der Patientin
besprochen werden.

GoR: A LoE: DDDO - Quellen: , ) ; , , ) ) ,
®000 P e e e L L

Die Patientin soll dariiber aufgeklart werden, dass die Bestrahlung bei Implantat-basier-
ter Brustrekonstruktion mit einer erhohten kurz- und langfristigen Komplikationsrate
(postoperative Komplikationen, Kapselfibrose, Implantatversagen) verbunden ist.

GoR: A LoE: §HDO - Quellen: ) , ) ) : 5 0 0
GICISIS) ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’

Bei Bestrahlungsindikation kann bei Wunsch zur Brustrekonstruktion nach sorgfaltiger
Aufklarung eine Implantat-basierte Brustrekonstruktion zunachst als Platzhalter (u.a. zur
Vermeidung bestrahlungsassoziierter Komplikationen auf eine spatere autologe Brustre-
konstruktion) oder zur dauerhaften Brustrekonstruktion erfolgen.
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Nr.

7.57

7.58

7.59

7.6

Empfehlungen/Statements

Konsensbasierte Empfehlung

Insbesondere bei Komplikationen der Implantat-basierten Brustrekonstruktion nach Be-
strahlung soll die autologe Brustrekonstruktion gegeniiber einer erneuten Implantat-ba-
sierten Rekonstruktion bevorzugt werden oder auf Wunsch der Patientin auf eine erneute
Rekonstruktion der Brust verzichtet werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Der Zeitpunkt der autologen Brustrekonstruktion (primdre Rekonstruktion, primar verzo-
gerte Rekonstruktion tiber Expander-Implantat-Sequenz, sekundare Rekonstruktion) soll
unter Berlicksichtigung der onkologischen Situation und der individuellen Wiinsche mit
der Patientin besprochen werden.

GoR: A LoE: OO0 - Quellen: , ) ; , . ) ) ,
9000 L R R L LR L LR L

Die Patientin soll dariiber aufgeklart werden, dass die adjuvante Bestrahlung der autolog
rekonstruierten Brust mit einem erhdhten Auftreten von Fettgewebsnekrosen und ver-
minderten Werten der patientenberichteten Outcomeparameter (Zufriedenheit mit der
rekonstruierten Brust, korperliche Gesundheit, seelische Gesundheit) assoziiert ist.

GoR: A LoE: dHOO - Quellen: ) ) ) ) : ; 0 0
SISISIS) ’ ’ ’ ’ ’ ’ ' ’

107

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Spezielle Tumorentitaten

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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7.6.1

Nr.

7.60

7.61

7.6.2

Nr.

7.62

7.63

7.64

Metaplastisches Mammakarzinom

Empfehlungen/Statements

Beim high grade metaplastischen Mammakarzinom sollten adjuvante Therapiemassnah-
men wie Radiotherapie und Chemotherapie entsprechend dem molekularen Subtyp
durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Beim high grade metaplastischen triple-negativen Mammakarzinom ist eine neoad-
juvante Chemotherapie mit hoheren Raten der lokalen Progression als beim konventio-
nellen TNBC assoziiert. Vor allem im klinischen Stadium | sollte eine primare Operation
durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Phylloidestumor

Empfehlungen/Statements

Borderline Phylloidestumore sollten operativ mit histopathologisch freiem Rand (RO = no
ink on tumor) und maligne Phylloidestumore sollten mit einem minimalen histopatholo-
gischen Sicherheitsabstand von > 2mm entfernt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Beim malignen Phylloidestumor sollte eine adjuvante Strahlentherapie zur Senkung der
Lokalrezidivrate vor allem in Fallen mit Hochrisikocharakteristika (z.B. TumorgrofRe >5
cm, R1 etc.) durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patientinnen mit malignem Phylloidestumoren sind die Effekte der adjuvanten Che-
motherapie unklar.

Konsensbasiertes Statement

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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7.6.3

Nr.

7.65

7.66

7.67

7.68

7.6.4

Nr.

7.69

Angiosarkom

Empfehlungen/Statements

aus S3-Leitlinie Version 1.1 - Juni 2022 AWMF-Register-
nummer: 032/0440L

Die Diagnostik und Therapie eines primaren Sarkoms der Brust soll durch bzw. in Ab-
stimmung mit einem zertifizierten Sarkomzentrum oder assoziierten Kooperations-
partner erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Das postradiogene Angiosarkom sollte, wenn es nach Durchfiihrung des Stagings solitar
nachgewiesen ist mit einem pathologischen Sicherheitsabstand von 1-2 cm RO reseziert
werden. Dafir sollte ein weiter Sicherheitsabstand von 3-4 cm geplant werden

Konsensbasierte Empfehlung

Eine (neo)-adjuvante Radiotherapie beim postradiogenen Angiosarkom kann in Abhan-
gigkeit zum Zeitintervall zur Vor-Radiotherapie und eingestrahlten Dosis zur Senkung
der Lokalrezidivrate eingesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Eine (neo)adjuvante Chemotherapie kann zur Senkung der (Lokal)rezidivrate bzw. fur das
Erreichen der Operabilitat, als auch wahrscheinlichen Verbesserung der Prognose vor al-
lem bei groReren postradiogenen Angiosarkomen nach einem Mammakarzinom durch-
gefuihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Brustimplantat-assoziiertes anaplastisches groRzelliges
Lymphom (BIA-ALCL)

Empfehlungen/Statements

Bei Patientinnen mit Brustimplantat-assoziiertem anaplastischem groRzelligem Lymphom
(BIA-ALCL) sollte die Behandlung multidisziplindr besprochen und geplant werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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8 Qualitatsindikatoren

8 Qualitatsindikatoren

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Tabelle 4: Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikator

Referenz-Empfehlung

110

Evidenzgrundlage / weitere Informationen

Ql 1: Weiterbehandlung der im Screening detektierten Mammakarzinome in zertifizierten Brustkrebszentren

Zahler

Patientinnen des Nenners, die eine Behandlung in
einem zertifizierten Brustkrebszentrum (DKG/DGS,
NRW) erhalten

Nenner

Alle im Screening entdeckten Patientinnen mit his-
tologisch gesichertem invasivem Mammakarzinom
u/o DCIS

Zur Sicherung einer bestmdglichen Behandlung
soll die weiterflihrende Therapie von Mammakarzi-
nom in zertifizierten Brustkrebszentren erfolgen.
Die kontinuierliche Qualitatssicherung soll durch
Kommunikation und Datenerfassung zwischen
Screeningzentrum und zertifiziertem Brustkrebs-
zentrum gesichert werden.

QI 2: Pratherapeutische histologische Sicherung (seit 2012, vormals: MamCa 1)

Zahler

Pat. des Nenners mit pratherapeutischer histologi-
scher Diagnosesicherung durch Stanz- oder Vaku-
umbiopsie

Nenner

Die histologische Abklarung von Befunden soll
durch Stanzbiopsie, Vakuumbiopsie und in zu be-
grindenden Ausnahmefallen durch offene Exzisi-
onsbiopsie erfolgen.

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Weiterbehandlung der im Scree-
ning detektierten Mammakarzinome u/o DCIS in
einem zertifizierten Brustkrebszentrum

Der QI kann mit Daten der Kooperationsgemein-
schaft Mammographie ausgewertet werden

Qualitatsziel:

Moglichst viele Pat. mit pratherapeutischer histolo-
gischer Sicherung durch Stanz- oder Vakuumbiop-
sie bei Ersteingriff und Primarerkrankung invasives
Mammakarzinom und/oder DCIS
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Qualitatsindikator

Alle Pat. mit Ersteingriff und Histologie ,invasives

Mammakarzinom oder DCIS* als Primarerkrankung

Referenz-Empfehlung

QI 3: Intraoperative Prdaparateradio-/-sonographie (modifiziert 2025, vormals: MamCa 2)

Zahler

Operationen des Nenners mit intraoperativem Pra-
paratrontgen oder intraoperativer Praparatsono-
graphie

Nenner

Alle Operationen mit praoperativer Markierung ge-
steuert durch Mammographie oder Sonographie

Die pra- oder intraoperative Markierung soll insbe-
sondere bei nicht tastbaren Veranderungen mit
der Methode erfolgen, mit der der Befund eindeu-
tig darstellbar ist.

Der Nachweis einer addaquaten Resektion ist intrao-
perativ durch Praparateradiographie oder Prapara-
tesonographie zu erbringen. Sollte eine MR-ge-
steuerte Markierung durchgefiihrt worden sein, so
soll im Fall eines histologisch unspezifischen be-
nignen Befundes eine MR-Kontrolle innerhalb von
6 Monaten durchgefiihrt werden.

Ql 4: Axillare Lymphknotenentfernung bei DCIS (seit 2012, vormals: MamCa 3)

Zahler

Pat. des Nenners mit axillarer Lymphknotenent-
nahme (primare Axilladissektion oder SNB)

Nenner

Eine Axilladissektion soll beim DCIS nicht durchge-

fiihrt werden. Eine Sentinel-Node-Biopsie soll nur

durchgefiihrt werden, wenn eine sekundare

Evidenzgrundlage / weitere Informationen

Qualitatsziel:

Moglichst haufig intraoperative Praparatsonogra-
phie o. -radiographie nach praoperativer Markie-
rung

Qualitatsziel:

Moglichst wenige Pat. mit primarer Axilladissek-
tion oder Sentinel-Node-Biopsie (SNB) bei DCIS mit
brusterhaltender Therapie
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Qualitatsindikator

Alle Pat. mit Histologie ,DCIS* und abgeschlosse-
ner operativer Therapie bei Primarerkrankung und
brusterhaltender Therapie

Referenz-Empfehlung

Sentinel-Node-Biopsie aus technischen Griinden
nicht moéglich ist, z. B. bei Mastektomie.

112

Evidenzgrundlage / weitere Informationen

Qualitatsziel <5%

QI 5: Endokrine Therapie als erste Therapieoption beim steroidzeptorpositivem metastasierten Mammakarzinom (seit 2012, vormals: MamCa 11)

Zahler

Pat. des Nenners, die eine endokrin basierte Thera-
pie im metastasierten Stadium als First-line-Thera-
pie erhalten haben

Nenner

Alle Pat. mit steroid-rezeptorpositivem und HER2-
negativem Mammakarzinom und Erstdiagnose ei-
ner Metastasierung

Bei pramenopausalen Patientinnen soll die endo-
krin-basierte Therapie mit einem CDK4/6-Inhibitor
unter Ausschaltung der Ovarialfunktion und in Ab-
hangigkeit von der Vortherapie in Kombination mit
einem Aromatasehemmer, Fulvestrant oder
Tamoxifen (Tamoxifen nicht in Kombination mit
Ribociclib) erfolgen.

Bei postmenopausalen Patientinnen soll die endo-
krin-basierte Therapie mit einem CDK4/6-Inhibitor
in Abhangigkeit von der Vortherapie in Kombina-
tion mit einem Aromatasehemmer, Fulvestrant
oder Tamoxifen (Tamoxifen nicht in Kombination
mit Ribociclib) erfolgen.

QI 6: Indikation zur Sentinel-Lymphknotenbiopsie (seit 2012, vormals: MamCa 4)

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Durchfiihrung einer endokrin ba-
sierten Therapie als First-Line-Therapie bei Pat mit
Mammakarzinom, positivem Hormonrezeptorsta-
tus, negativem HER2-Status und Erstdiagnose einer
Metastasierung.
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Qualitatsindikator

Zahler

Pat. des Nenners mit alleiniger Sentinel-Node-Biop-
sie

Nenner

Alle Pat. mit Primdrerkrankung eines invasiven
Mammakarzinoms und negativem pN-Staging und
ohne praoperative tumorspezifische Therapie

Referenz-Empfehlung

Das operative axillare Staging soll mit Hilfe der
Sentinellymphknoten-Exzision (SLNE) bei palpato-
risch und bildmorphologisch unauffalligem
Lymphknotenstatus erfolgen.

QI 7: Therapie der axilliren Lymphabflussgebiete bei pN1mi (unbesetzt 2025, vormals MamCa 5)

Zahler

Nenner

QI 8: Durchgefiihrte Strahlentherapie nach BET (seit 2012, vormals: MamCa 6)

Zahler

Pat. des Nenners mit invasivem Karzinom und BET,
die eine Radiatio der Brust erhalten haben

Nenner

Alle Pat. mit Primdrerkrankung eines invasiven
Mammakarzinoms und BET

Nach brusterhaltender Operation wegen eines in-
vasiven Karzinoms soll eine Bestrahlung der be-
troffenen Brust durchgefiihrt werden.

Bei Patientinnen mit eindeutig begrenzter Lebens-
erwartung (<10 Jahre) und einem kleinen (pT1),
nodal-negativen (pNO), Hormon-rezeptorpositiven
HER2-negativen Tumor mit endokriner adjuvanter
Therapie, freie Schnittrander vorausgesetzt (alle
Kriterien sollen erfillt sein), kann unter

113

Evidenzgrundlage / weitere Informationen

Qualitatsziel:

Adaquater Anteil an Pat. mit alleiniger Sentinel-
Node-Biopsie bei Lymphknoten-negativem (pNO)
invasivem Mammakarzinom ohne praoperative tu-
morspezifische Therapie.

Der Qualitatsindikator soll getrennt nach weibli-
chen und mannlichen Patienten berechnet werden

Qualitatsziel:

Addquate Rate an Bestrahlungen nach BET bei Pat.
mit Ersterkrankung invasives Mammakarzinom.
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Qualitatsindikator Referenz-Empfehlung

Inkaufnahme eines erhohten Lokalrezidivrisikos
nach individueller Beratung auf die Strahlenthera-
pie verzichtet werden.

QI 9: Endokrine Therapie bei rezeptorpositivem Befund (seit 2012, vormals: MamCa 7)

Zahler

Pat. des Nenners, die eine adjuvante endokrine Patientinnen mit Hormonrezeptor-positiven invasi-

Therapie erhalten haben. ven Tumoren sollen eine endokrine Therapie erhal-
ten.

Nenner

Alle Pat. mit Primarerkrankung eines Hormonre-
zeptor-positiven invasiven Mammakarzinoms.

114

Evidenzgrundlage / weitere Informationen

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Durchfiihrung einer endokrinen
Therapie bei Hormonrezeptor-positiven Pat. mit
Ersterkrankung eines invasiven Mammakarzinoms

QI 10: Trastuzumab-basierte Therapie iiber ein Jahr bei HER2-positivem Befund (modifiziert 2025, vormals: MamCa 8)

Zahler

Pat. des Nenners, die eine (neo-) adjuvante Trastu- Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzino-

zumab-basierte Therapie lber 1 Jahr erhalten ha- men (immunhistochemisch Score 3+ oder Score 2+

ben und ISH-positiv) mit einem Durchmesser >1 cm
sollen eine Chemotherapie mit einer anti-HER2-ge-

Nenner

richteten Therapie erhalten
Alle Pat. mit Primarerkrankung eines invasiven,
HER2-positiven Mammakarzinoms

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Trastuzumab-basierte Therapie
Uber 1 Jahr bei HER2-positiven Pat. mit Ersterkran-
kung invasives Mammakarzinom > pT1c
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Qualitatsindikator

(immunhistochemisch Score 3+ oder 2+ und ISH
positiv), > pT1c

Referenz-Empfehlung

Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzino-
men (immunhistochemisch Score 3+ oder 2+ und
ISH-positiv) und histopathologischer Komplettre-
mission sollen weiterhin Trastuzumab erhalten,
bis eine Gesamtdauer von einem Jahr erreicht ist.
Bei initial klinisch oder pathohistologisch nachge-
wiesenem ipsilateralen axilliren Lymphknotenbe-
fall, kann diese Therapie mit Pertuzumab uber die
Gesamtdauer von einem Jahr kombiniert werden.

Ql 11: RO-Resektion bei invasivem Mammakarzinom (neu 2025)

Zahler

Pat. des Nenners mit RO-Resektion als endgiiltigem
Ergebnis

Nenner

Alle Pat. mit invasivem Mammakarzinom und Tu-
morresektion

Ziel der operativen Therapie ist die Tumorentfer-
nung im Gesunden. Die Uberlebensraten nach ei-
ner brusterhaltenden Therapie (BET) mit nachfol-
gender Radiotherapie der gesamten Brust sind de-
nen nach einer Mastektomie mindestens aquiva-
lent.

QI 12: Imnmunhistochemischer Befund des Ostrogen- u. Progesteronrezeptorstatus (neu 2025)

Zahler

Evidenzgrundlage / weitere Informationen

Qualitatsziel:

Moglichst haufig soll die Resektion im Gesunden
erfolgen

Qualitatsziel:
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Qualitatsindikator

Pat. des Nenners mit immunhistochemisch be-
stimmtem Befund des Ostrogen- und Progesteron-
rezeptorstatus mit Angabe des Prozentsatzes an
positiven Tumorzellkernen und Angabe der durch-
schnittlichen Farbintensitat

Nenner

Alle Pat. mit DCIS u./o. invasivem Mammakarzi-
nom, mit Biopsie u./o. Tumorresektion und Be-

stimmung des Ostrogen- und Progesteronrezeptor-

status (ER/PR)

Referenz-Empfehlung

Die Bestimmung des Ostrogen- und Progesteronre-
zeptorstatus (ER/PR) soll immunhistochemisch er-
folgen. Es soll jeweils der Prozentsatz positiver Tu-
morzellkerne und die durchschnittliche Farbeinten-
sitdt angegeben werden. Die Bewertung als ER-
bzw. PR-positiv erfordert mindestens 1 % positive
Tumorzellkerne. Tumoren mit 1 bis 10% positiven
Tumorzellkernen sind als gering positiv einzuord-
nen.

Ql 13: Immunhistochemischer Score des HER2-Status (neu 2025)

Zahler

Pat. des Nenners mit Angabe des immunhistoche-
mischen Scores und der den Score-definierenden
Prozentsatzes positiver Tumorzellen (entspre-
chend ASCO/CAP-Empfehlungen)

Nenner

Alle Pat. mit invasivem Mammakarzinomund Biop-
sie u./o. Tumorresektion und immunhistochemi-
scher Bestimmung des HER2-Status

Bei immunhistochemischer Bestimmung des HER2-
Status soll der immunhistochemische Score und
der den Score-definierende Prozentsatz positiver
Tumorzellen entsprechend den ASCO/CAP-Emp-
fehlungen angegeben werden: Score 0, Score 1+,
Score 2+ oder Score 3+.

Bei einem immunhistochemischen Score 2+ soll
zur Festlegung des HER2-Status eine In-situ-Hybri-
disierung erganzt werden. Deren Auswertung soll
den ASCO/CAP-Empfehlungen folgen.

116

Evidenzgrundlage / weitere Informationen

Méglichst bei allen Bestimmungen des Ostrogen-
und Progesteronrezeptorstatus (ER/PR) soll der
Prozentsatz an positiven Tumorzellkernen und der
durchschnittlichen Farbintensitdt angegeben sein.

Qualitatsziel:

Bei moglichst vielen Bestimmungen des HER2-Sta-
tus soll der immunhistochemische Score und der
den Score-definierende Prozentsatz positiver Tu-
morzellen, entsprechend den ASCO/CAP-Empfeh-
lungen angegeben werden: Score 0, Score 1+,
Score 2+ oder Score 3+.
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Qualitatsindikator

Referenz-Empfehlung
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Evidenzgrundlage / weitere Informationen

Ql 14: Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete bei >4 befallenen axillaren Lymphknoten (neu 2025)

Zahler

Pat. des Nenners mit Bestrahlung der regionalen
Lymphabflussgebiete

Nenner

Alle Pat. mit invasivem Mammakarzinom und Tu-
moresektion und Nachweis von >4 befallenen
axillaren Lymphknoten

Bei Nachweis von 4 und mehr befallenen axillaren
Lymphknoten soll eine Bestrahlung der regionalen
Lymphabflussgebiete durchgefiihrt werden.

QI 15: Trastuzumab-Emtansin bei nicht erreichter Komplettremission (neu 2025)

Zahler

Pat. des Nenners mit 14 Zyklen Trastuzumab-
Emtansin als postneoadjuvanter Therapie

Nenner

Alle Pat.mit HER2-positiven Mammakarzinomen
(immunhistochemisch Score 3+ oder 2+ und ISH-
positiv) nach einem Anthrazyklin- oder Taxan-ba-
sierten Chemotherapieschema in Kombination mit
anti-HER2 gerichteter Therapie und nicht erreichter
histologischer Komplettremission (non-pCR).

Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzino-
men (immunhistochemisch Score 3+ oder 2+ und
ISH-positiv) und nicht erreichter histologischer
Komplettremission (non-pCR) nach einem Anth-
razyklin- oder Taxan-basierten Chemothera-
pieschema in Kombination mit anti-HER2 gerichte-
ter Therapie sollen als postneoadjuvante Therapie
14 Zyklen Trastuzumab-Emtansin erhalten.

Ql 16: Erfassung der moglichen erblichen Belastung mittels Checkliste (neu 2025)

Qualitatsziel:

Bei mdglichst vielen Pat. mit Nachweis von 4 und
mehr befallenen axillaren Lymphknoten soll eine
Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete
durchgefuhrt werden.

Qualitatsziel:

Moglichst viele Pat. mit HER2-positiven
Mammakarzinomen (immunhistochemisch Score
3+ oder 2+ und ISH-positiv) und nicht erreichter
histologischer Komplettremission (non-pCR) nach
einem Anthrazyklin- oder Taxan-basierten Chemo-
therapieschema in Kombination mit anti-HER2 ge-
richteter Therapie sollen als postneoadjuvante
Therapie 14 Zyklen Trastuzumab-Emtansin erhal-
ten.
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Qualitatsindikator

Zahler

Pat. des Nenners mit Erfassung der moglichen er-
blichen Belastung fiir Brust- und/oder Eierstock-
krebs mittels der Checkliste*

Nenner

Alle Pat. mit Erstdiagnose eines DCIS u./o. invasi-
ven Mammakarzinoms und alle Pat. mit einem neu
aufgetretenen Rezidiv u./o. neu aufgetretenen
Fernmetastase(n)

Referenz-Empfehlung

Bei Patientinnen und Patienten mit DCIS u/o invasi-
vem Mammakarzinom soll die Checkliste zur Erfas-
sung einer moglichen erblichen Belastung fiir
Brust- und/oder Eierstockkrebs angewendet wer-
den.

QI 17: Pratherapeutische Tumorkonferenz (neu 2025)

Zahler

Pat. des Nenners, die pratherapeutisch in einer in-
terdisziplinaren Tumorkonferenz vorgestellt wur-
den

Nenner

Alle Pat. mit Erstdiagnose eines DCIS u/o invasiven
Mammakarzinoms und alle Pat. mit einem neu auf-
getretenen Rezidiv u./o. neu aufgetretenen Fern-
metastasen

QI 18: Postoperative Tumorkonferenz (neu 2025)

Patientinnen und Patienten mit DCIS u/o invasivem
Mammakarzinom sollen in einer pratherapeuti-
schen und in einer postoperativen interdisziplina-
ren Tumorkonferenz vorgestellt werden.

118

Evidenzgrundlage / weitere Informationen

Qualitatsziel:

Bei mdglichst vielen Patientinnen und Patienten
mit DCIS u./o. einem invasiven Mammakarzinom
soll zur Erfassung einer moglichen erblichen Belas-
tung flr Brust- und/oder Eierstockkrebs die Check-
liste* angewendet werden

*Checkliste, siehe hier:

Qualitatsziel:

Moglichst alle Pat. mit DCIS u/o invasivem
Mammakarzinom sollen pratherapeutisch in einer
interdisziplinaren Tumorkonferenz vorgestellt wer-
den.
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Qualitatsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere Informationen

Zahler 3.43 Qualitatsziel:

Pat. des Nenners, die postoperativ in einer inter- Patientinnen und Patienten mit DCIS u/o invasivem Moglichst alle operativ versorgten (BET u/o

disziplinaren Tumorkonferenz vorgestellt wurden Mammakarzinom sollen in einer pratherapeuti- Mastektomie) Pat. mit DCIS u/o invasivem

Nenner schen und in einer postoperativen interdisziplina- Mammakarzinom sollen postoperativ in einer in-
ren Tumorkonferenz vorgestellt werden. terdisziplinaren Tumorkonferenz vorgestellt wer-

Alle Pat. mit Erstdiagnose eines DCIS u/o invasiven den

Mammakarzinoms und Operation (BET u/o Mastek-

tomie)
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9 Forschungsfragen

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Tabelle 5: Allgemeines (Kapitel 3.1)

Fragestellung Population Intervention

Kann durch den Einsatz von evidenzbasierten Entscheidungs- Brustkrebspatientin Entscheidungshilfe
hilfen die Entscheidungfindung fiir oder gegen eine Chemo- mit Indikation zur

therapie zusatzlich zur Antihormtherapie bei Brustkrebspati- Antihormontherapie

entinnen unterstitzt werden? und Chemotherapie

(risikobasiert)

Tabelle 6: Brustkrebsfriiherkennung (Kapitel 3.2)

Fragestellung Population Intervention
Erprobung/Einfiihrung von Tomosynthese im hohen bis Screening-Population Tomosynthese (statt
sehr hohen Dichtebereich mit normalem bis mo- DM)

deratem Risiko

Comparison

keine Entschei-
dungshilfe

Comparison

RCT oder kontrol-
lierte Kohorten-Stu-
dien
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Outcome

Patientinnenzufrie-
denheit mit Ent-
scheidung,

Lebensqualitat,

Outcome

Machbarkeit,
Detektionsrate,
Abkldarungsrate

Rate u. Stadienvertei-
lung von Intervall- u.

Folgerunden-Ca

Kosten-Nutzen
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Fragestellung

Erprobung von Kl zur Reduktion von Arbeitslast und zur
Optimierung der Befundung

Optimierung der Risiko-Stratifizierung mit retro- und

prospektiven Studien

Studien zu risiko-stratifiziertem Einsatz v. Sono, MRT, KM-
Mammo bei selektiert hohem Risiko

Population

Screening-Population
mit normalem bis mo-
deratem Risiko

Screening-Population
mit normalem bis mo-
deratem Risiko

Ergdnz. Einsatz bei ri-
sikostrat. hochstem
Risiko

(ca. 3-5% d. Scree-
ning-Population)

Intervention

Einsatz von KI:

Verschiedene Befun-
dungs-Szenarien

retrospektive Studien
zur Optimierung der
Stratifizierung

Vergleich Ergebnisse
mit/ohne unter-
schiedl. Bildgebungs-
methoden

Comparison

Vergleich mit/ohne KI

(RCT oder kontrol-
lierte Kohorten-Stu-
dien)

Mammogr.Dichte,

CAD-Muster-Erken-
nung, Alter,

(polygenic risk score;
lifestyle-Faktoren wo
verfligbar)

Optimal RCT oder
kontrollierte Kohor-
ten-Studien im Scree-
ning, konzentriert nur
auf oberen Risikobe-
reich
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Outcome

Machbarkeit,
Detektionsrate,
Abklarungsrate

Programm-Sensitivi-
tat,

Spezifitat

Kosten-Nutzen

Isolation der Frauen,
die am meisten von

ergdnz. MaRnahmen
profotieren

Machbarkeit
Mehrdetektion

Zusatzliche Klarungen
(bildgebend, biop-
tisch..)

Akzeptanz

Oucome
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Fragestellung Population Intervention Comparison Outcome

Standardisierung von automatisierten Dichte-Messungen
aus dem Mammogram

Untersuchungen zur verbesserten Risikostratifizierung im
Mammographie-Screening; Integration von Musteranaly-
sen aus dem Mammogramm, von CAD-Information aus
dem Mammogram; Kombination mit Alter, anamestischen
Risikofaktoren Lifestyle-Faktoren, polygenic risk score

Untersuchungen zu optimalen Untersuchungsalgorithmen
bei intermediarem Risiko (LZ-Risiko 15-29%)

Erprobung/Einfiihrung von Tomosynthese im hohen bis
sehr hohen Dichtebereich (obere 10-20% der Dichtewerte)

Erprobung von Kl zur Reduktion der Arbeitslast und Opti-
mierung der Screeningbefundung (Einsatz als Zweit- oder
Drittbefunder)

Analyse der Méglichkeiten von Sonographie und MRT im
sehr hohen Dichtebereich bzw. bei geeigneter Risiko-
Konstellation
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Tabelle 7: Diagnostik bei der Abklarung auffalliger Befunde sowie pratherapeutische Ausbreitungsdiagnostik bei gesichertem Mammakarzinom

(Kapitel 4.1)

Fragestellung

Prospektiver Vergleich von KM-Mammographie
versus MRT prdoperativ bei Frauen > 45 mit
Mammacarcinom

Wie verdndert der Einsatz des PET-CT zum
Staging im Vergleich zum CT-Thorax-Abdo-
men-Becken + Knochenszintigramm die Thera-
pieentscheidung?

Wie verandert der Einsatz der praoperativen
MRT beim DCIS die Operationsplanung?

Diagnostischer wert der KM-Mammographie
versus KM-MRT zur Kldarung von auffalligen
Bildgebungs - und klinischen Befunden Frauen
mit Fragestellungen, die nicht durch perku-
tane Biopsie l6sbar sind

Population

Frauen mit gesichertem
Mammakarzinom und In-
dikation fir KM-MRT;

Primares MaCa

Primares DCIS

Befund Kategorie 0-4
nicht durch sonogr.
Stanzbiopsie oder stere-
otaktische Vakuumbiop-
sie |osbar ist

Intervention

KM-Mammographie ver-
sus KM-MRT

PET-CT vs. CT-Thorax-
Abdomen-Becken + Kno-
chenszintigramm

Mamma MRT

Intervention KM-Mam-
mographie versus KM-
MRT

Comparison

ipsilateral, kontralateral,
Wartezeit

Behandlung des MaCa

abhangig von der Bildge-

bung (MO vs M1)

Keine praoperative MRT

oder alleinige konventio-

nelle Bildgebung (z. B.
Mammographie + Ultra-
schall).

ipsilateral, kontralateral
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Outcome

Sensitivitat,

Spezifitat,

PPV,NPV
Therapieanderung durch
die Methode

Therapieanderung ab-
hangig durch die Bildge-
bung

Re-operationsrate, De-
tektion zusatzlicher Lasi-
onen, AusmaR der Ope-
ration (BET vs. Mastekto-
mie).

Sensitivitat, Spezifi-
tat,PPV,NPV
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Tabelle 8: Operative Therapie des invasiven Karzinoms (Kapitel 4.4.)

Fragestellung

Ist die alleinige Sentinel-Lymphknotenexzision (SLNE) gegentiber der Tar-
geted axillary dissection und der Axilladissektion bei Patientinnen mit initi-
alem Nodalbefall, die unter primar systemischer Therapie zum klinisch un-
auffdlligen Nodalstatus konvertieren (cN+ — ycNO), gleichwertig?

Ist die Targeted axillary dissection (TAD) gegeniiber der Axilladissektion bei
Patientinnen mit initialem Nodalbefall, die unter primar systemischer Thera-
pie zum klinisch unauffalligen Nodalstatus konvertieren (cN+ — ycNO),
gleichwertig?

Ist der Verzicht auf axillares operatives Staging bei allen Patientinnen mit
unauffalligem Nodalstatus (cNO) nach der priméar systemischer Therapie on-
kologisch sicher?

Tabelle 9: Pathologie (Kapitel 4.5)

Fragestellung Population

Lasst sich bei Non-Respondern unter neoadjuvanter systemi-
scher Therapie durch eine friithzeitiges molekulares Profiling
mit konsekutiver zielgerichteter Therapie das Outcome ver-
bessern?

Non-Responder neo-
adjuvante systemi-
sche Therapie

Population

Mammakarzi-
nom, nicht meta-
stasiert, cN+ —
ycNO

Mammakarzi-
nom, nicht meta-
stasiert, cN+ —
ycNO

Mammakarzi-
nom, nicht meta-
stasiert, initial
cNO

Intervention

Friihzeitiges moleku-
lares Profiling (Tu-

Intervention

SLNE nach primar
systemischer
Therapie

TAD nach primar
systemischer
Therapie

Verzicht auf SLNE
nach primar sys-

temischer Thera-

pie

mor und/oder Liquid
Biopsy) mit zielge-
richteter Therapie
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Comparison

SLNE vs. TAD /
ALND

TAD vs. ALND

SLNE vs. keine
SLNE

Comparison

Postneoadjuvante
Standardtherapie
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Outcome

iDFS, Axillare Re-
zidivrate, Ge-
samtiiberleben

iDFS, Axillare Re-
zidivrate, Ge-
samtiiberleben

iDFS, Axillare Re-
zidivrate, Ge-
samtiiberleben

Outcome

Distant disease free
survival
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Tabelle 10: Pathologie (Kapitel 4.5) Teil 2
Fragestellung
Prognostische und/oder pradiktive Relevanz

von Genexpressionstest in der pratherapeuti-
schen Situation

Population

HR+, HER2 (klassisch)-,

geplante Induktionsthe-

rapie mit Letrozol

Tabelle 11: Adjuvante Strahlentherapie (Kapitel 4.6)

Fragestellung

Was ist der Stellenwert einer Radiotherapie
der lokoregiondren Radiotherapie bei Pati-
entinnen mit ypNO-Stadium nach neoad-
juvanter Therapie? - Ergebnisse der NSABP
B51-Studie nach Publikation beriicksichtigen

Was ist der Stellenwert der moderat hy-
pofraktionierten Radiotherapie der Lymph-
abflusswege? Ergebnisse der Skagen und
HypoG-01-Studie beriicksichtigen wenn pu-
bliziert

Population

Pat. mit cT1-3 cN1-
Mammakarzinom, die
eine neoadjuvante Thera-
pie erhalten und hier-
nach ein ypNO-Stadium
vorweisen

Pat. mit nodal positivem
Mammakarzinom oder
nodal negativem
Mammakarzinom mit
Hochrisiko-Kriterien

Intervention

Durchfiihrung Genex-

pressionstest

Intervention

Radiotherapie der
Mamma bzw. Thorax-

wand und Lymphabfluss-

wege

Moderat hypofraktio-
nierte Radiotherapie der
Mamma/Thorax-wand
und Lymphabfluss-wege

Comparison

Risikogruppen verglei-
chen hinsichtlich Ki-67
Abfall und Langzeit-
prognose

Comparison

Mastektomie: keine Radi-
otherapie

Brusterhalt: Radiothera-
pie der Brust ohne Lym-
phabflusswege

Konventionell fraktio-
nierte Radiotherapie der
Mamma/Thorax-wand
und Lymphabfluss-wege
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Outcome

Vorhersage endokrines
Ansprechen

Outcome

Gesamt-lUberleben
Krankheits-freies
Uberleben
Lokoregiondre Rezidiv-
rate

Lymphodem-rate
Plexopathie-risiko
Gesamt-lUberleben
Krankheits-freies
Uberleben
Lokoregionare Rezidiv-
rate
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Tabelle 12: Systemische Therapie metastasiertes Mammakarzinom (Kapitel 5.1)

Fragestellung

Gibt es bei Patientinnen mit HR-positivem / HER2-negativem fortge-
schrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom Unterschiede im
Gesamtiiberleben, wenn bei stabiler Erkrankungssituation nach 2 Jah-
ren unter einer endokrin-basierten Therapie mit CDK4/6-Inhibitor die-
ser beendet wird und lediglich endokrin weiterbehandelt wird?

Population

HR-positives /
HER2-negatives
fortgeschrittenes

oder metastasier-

tes Mammakarzi-
nom

Intervention

Beendigung
CDK4/6-Inhibitor
bei stabiler Er-
krankung nach 2
Jahren und endo-
krine Weiterbe-
handlung

Comparison

Endokrin-basierte
Therapie mit
CDK4/6-Inhibitor

Outcome

Gesamtiberleben

Tabelle 13: Spezifische Metastasenlokalisation (Kapitel 5.4.9)

Fragestellung

Was ist die optimale Therapie bei isoliertem ze-
rebralem Progress eines HER2-positiven
Mammakarzinoms?

Welche Therapie ist bei Oligometastasierung in
Abhéangigkeit des biologischen Subtyps und der
Metastasierungslokalisation die optimale Thera-
pie

Population

Patientinnen mit HER2-
positivem Mammakarzi-
nom mit isoliertem ze-
rebralem Progress unter
systemischer Therapie

Patientinnen mit einem
oligometastasierten
Mammakarzinom in Ab-
hangigkeit von biolog.
Subtyp und Metastasie-
rungslokalisation

Intervention

Lokaltherapie + Beibe-
haltung der Systemthe-
rapie

Lokaltherapie (lokale Be-
strahlung, lokale Che-
motherapie, Hyperther-
mie etc.)

Comparison

Umstellung der Sys-

temtherapie

Systemtherapie
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Outcome

PFS, OS, QoL

PFS, OS, Symptomkon-
trolle, QoL
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Tabelle 14: Nachsorge (Kapitel 6.3)

Fragestellung

Population

Welche Empfehlungen kénnen fiir die bildgebenden Diagnostik fiir eine risikoadjustierte
Nachsorge gegeben werden, auch unter dem Gesichtspunkt indirekter Evidenz (z.B. QaMaDi

Ergebnisse)?

Tabelle 15: Metaplastisches Mammakarzinom (Kapitel 7.6.1)

Fragestellung Population

Ist beim klassischen high grade metaplastischen Brustkrebspatientin-

Mammakarzinom eine adjuvante Chemotherapie mit Ver- nen mit klassischem

besserung des iDFS assoziiert? high grade metaplas-
tischem Mammakar-
zinom

Ist beim klassischen ,high grade“ metaplastischen Brustkrebspatientin-

Mammakarzinom eine neoadjuvante Chemotherapie mit nen mit klassischem

hoheren Raten der lokalen Progression (verglichen mit an- ,high grade“ meta-

deren histologischen Subtypen) assoziiert? plastischem

Mammakarzinom

iDFS: invasive krankheitsfreie Uberlebenszeit (Invasive Disease-Free Survival)

Intervention

Adjuvante Chemothe-
rapie

Neoadjuvante Che-
motherapie
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Intervention Comparison  Outcome

Comparison Outcome

Keine adjuvante Che- iDFS
motherapie

Andere histologische Lokale Progression
Subtypen
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Tabelle 16: Borderline und maligner Phylloidestumor (Kapitel 7.6.2)

Fragestellung

Ist ein minimaler Sicherheitsabstand beim Border-
line und malignem Phylloidestumor Giber T mm mit
geringeren Raten des Lokalrezidive assoziiert?

Ist ein minimaler Sicherheitsabstand beim Border-
line und malignem Phylloidestumor tiber T mm mit

einer besseren Prognose (DFS, iDFS, OS) assoziiert?

Ist eine weitere Erweiterung der Sicherheitsab-
stande auf >1 cm mit einer weiteren Senkung des
Lokalrezidivrisikos assoziiert?

Senkt eine adjuvante Radiotherapie bei malignen
Phylloides Tumoren die Rate der Lokalrezidive (in
Abhangigkeit von Operationsmodus, Alter
und/oder TumorgroRe <5cm vs. >5 cm)?

Hat eine adjuvante Radiotherapie bei Borderline
Phylloides Tumoren einen Einfluss auf das LRFS,
iDFS und/oder OS?

Verbessert die adjuvante Chemotherapie die Prog-
nose beim malignen Phylloidestumor (LRFS, iDFS,
dDFS, 0S)?

Population

Brustkrebspatientinnen
mit Borderline oder ma-
lignem Phylloidestumor

Brustkrebspatientinnen
mit Borderline oder ma-
lignem Phylloidestumor

Brustkrebspatientinnen
mit Borderline oder ma-
lignem Phylloidestumor

Brustkrebspatientinnen
mit malignem Phylloi-
destumor

Brustkrebspatientinnen
mit Borderline Phylloi-
destumor

Brustkrebspatientinnen
mit malignem Phylloi-
destumor

Intervention

Resektion mit Si-
cherheitsabstand
>1 mm

Resektion mit Si-
cherheitsabstand
>1 mm

Resektion mit Si-
cherheitsabstand
>1 cm

Adjuvante Radio-
therapie

Adjuvante Radio-
therapie

Adjuvante Chemo-
therapie

Comparison

Resektion mit Sicher-
heitsabstand <1 mm

Resektion mit Sicher-
heitsabstand <1 mm

Resektion mit Sicher-
heitsabstand <1 cm

Keine adjuvante Radi-
otherapie

Keine adjuvante Radi-
otherapie

Keine adjuvante Che-
motherapie

Outcome

Lokalrezidivrate

DFS (Disease-Free Survival),
iDFS, OS

Lokalrezidivrisiko

Lokalrezidivrate (in Abhan-
gigkeit von Operationsmo-
dus, Alter und TumorgroRe
[Subgruppenanalysen])

LRFS, iDFS, OS

LRFS, iDFS, dDFS (distant
Disease-Free Survival), OS

Erliuterungen zu den Abkiirzungen: LRFS: Lokoregionale rezidivfreie Uberlebenszeit (Local Recurrence-Free Survival); iDFS: invasive krankheitsfreie Uberlebenszeit (Invasive Disease-Free Survival): OS:

Gesamtiiberleben (Overall Survival); DFS: Krankheitsfreie Uberlebenszeit (Disease-Free Survival); dDFS: Fernmetastasenfreie Uberlebenszeit (distant Disease-Free Survival)
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Tabelle 17: Angiosarkom (Kapitel 7.6.3)

Fragestellung

Ist ein Sicherheitsabstand >1 cm (vs. <1 cm) bei
der Resektion des postradiogenen Angiosarkoms

Population

Brustkrebspatientinnen mit
postradiogenem Angiosar-

mit einer Verbesserung des LRFS, iDFS, OS assozi- kom

iert?

Ist eine Erweiterung der Sicherheitsabstiande >1

Brustkrebspatientinnen mit

cm hinaus oder die Resektion des kompletten be- postradiogenem Angiosar-
strahlten Areals mit einer weiteren Verbesserung kom

des LRFS, iDFS, OS assoziiert?

Ist eine postoperative Radiotherapie beim postra- Brustkrebspatientinnen mit

diogenen Angiosarkom mit einer Verbesserung
des LRFS, iDFS, OS assoziiert?

postradiogenem Angiosar-
kom

Ist eine neoadjuvante Chemotherapie bzw. trimo- Brustkrebspatientinnen mit

dale Therapie beim groRen und/oder inoperab-
len Radiotherapie-induzierten Angiosarkom mit

groRem und/oder inoperab-
len radiotherapie-induzier-

einer Verbesserung des LRFS, iDFS, OS assoziiert? tem Angiosarkom

Intervention

Resektion mit Si-
cherheitsabstand
>1 cm

Resektion mit er-
weiterten Sicher-
heitsabstanden
>1cm)

Postoperative Ra-
diotherapie

Neoadjuvante
Chemotherapie
bzw. trimodale
Therapie

Comparison

Resektion mit Si-
cherheitsabstand
<1 cm

Resektion des
kompletten be-
strahlten Areals

Keine postopera-
tive Radiotherapie

Keine neoad-

juvante Chemothe-

rapie bzw. trimo-
dale Therapie

129

Outcome

LRFS (lokoregionale rezidiv-
freie Uberlebenszeit), iDFS
(infiltrationsfreie Uberle-
benszeit), OS (Gesamtiiberle-
ben)

LRFS, iDFS, OS

LRFS, iDFS, OS

LRFS, iDFS, OS

Erliuterungen zu den Abkiirzungen: LRFS: Lokoregionale rezidivfreie Uberlebenszeit (Local Recurrence-Free Survival); iDFS: invasive krankheitsfreie Uberlebenszeit (Invasive Disease-Free Survival); OS:

Gesamtiiberleben (Overall Survival)
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Tabelle 18: Brustrekonstruktion (Kapitel 11)

Fragestellung

Bei mastektomierten Patientinnen und geplanter Radiatio: Haben Patientinnen mit
immediate autologer Brustrekonstruktion und nachfolgender Radiatio ein gleich-
wertiges, Uberlegenes oder unterlegenes ,Outcome® im Vergleich zu Patientinnen
mit initialem Wiederaufbau mit Implantat und immediate-delayed autologer
Brustrekonstruktion im Intervall nach Abschluss der Radiatio?

Bei Patientinnen mit prapectoraler Implantatrekonstruktion: Sind ADMs (azelluldre
dermale Matrizes) im Vergleich zu synthetischen Netzen (resorbierbar vs. nicht re-
sorbierbar) oder dem Verzicht auf gewebeverstarkende Materialien im Hinblick auf
,outcomes” gleichwertig, unter- oder iberlegen?

Outcomegruppen

e Qutcomegruppe 1:

e Komplikationen

e Rekonstruktionsverlust

e Re-OP

e Hospitalisierung

e Qutcomegruppe 2:

e Lebensqualitat (wie genau wird diese definiert?)
e Skalen: BREAST-Q, EORTC BR23, etc.
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Popula-
tion

Mastekto-
mierte Pa-
tientinnen
mit ge-
planter
Radiatio

Patientin-
nen mit
prapec-
toraler Im-
plantatre-
konstruk-
tion

Intervention

Immediate
autologe
Brustrekon-
struktion

Comparison

Initialer Wiederaufbau mit
Implantat und immediate-
delayed autologe Brustre-
konstruktion im Intervall
nach Abschluss der Radia-
tio

Dreiarmige Studie:

Verwendung von ADMs (azelluldre dermale

Matrizes) versus

Verwendung von synthetischen Netzen (re-
sorbierbar vs. nicht resorbierbar) versus

Verzicht auf gewebeverstirkende Materia-

lien

130

Outcome

Siehe unten

Siehe unten
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e Qutcomegruppe 3:

e Onkologische Outcomes (LR, OS)

e Aussagekraft der Bildgebung in der Vor-/Nachsorge? (relevant fir Lipotransfer PICO, s.u.)
e Zeitbezug fir alle Outcomes: 1 Monat, 1 Jahr, 2 Jahre, 10 Jahre?
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10 Anhange
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

10.1 Algorithmen

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

10.1.1 Brustkrebs-Friiherkennung bei asymptomatischen Frauen

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Flowchart Fritherkennung

Hinweise fir
hohes Risiko?

Ja
Hohes Risiko?

Nein

Legende: LZR = Lebenszeitrisiko

*in Zentren des Deutschen Kensortiums Familidrer Brust- und Eierstockkrebs (DK-FBREK)

Abbildung 2: Brustkrebs-Fritherkennung bei asymptomatischen Frauen

10.1.2 Abklarung von Symptomen und Befunden

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Gof. zur
Lokal
| Nein (selten!) KM-Verfahren

perkutane Biopsie
méglich?

| Ja
Alter Anamnese, Klinik,
=40 ie,
Jahre Sonographie
Befund
Kategorie 2
Multimodal eindeutig
oder wahrscheinlich
gutartig
Befund
Kategorie 3
Ggf. zur
Lokalisati
I Nein (selten!) KM-Verfahren
perkutane Biopsie
maoglich?
Alter |

Anamnese, Klinik,
Sonographie

Jahre

Abbildung 3: Algorithmus bei Symptomen und Befunden (Frau und Mann)

10.1.3 DCIS

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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. Die endokrine Therapie kann mit T:

T
i
'
'
'
'
'
i
'
'
'
'
'
'
i
'
i

. Surveillance = Aktives Monitoring ohne OP (z.B. COMET Studie: bislang nur 3] follow-up

Daten (=49 J., HR+, Her2-, G1,2, 70% mit eindokriner Therapie), keine der Surveillance-
Studien lauft in Deutschland

. Bei R d <2mm, individuelles Vorgehen mit Beriicksichti von Lokali
Korrelation mit Bildgeb Alter, T groRe, Kerngrading und hi
. Bei Patienti mit gl ischen Faktoren (low-risk Subgruppe; Level |-

Evidenz): <2,5 cm, niedriges ur;'d intermediares Grading, mammographisch entdeckt. Die
Strahlentherapie nach BEO reduziert das lokale Rezidivrisiko ohne Einfluss auf das
Uberleben

oder | durch t werden unter
Beriicksichtigung von Risikofaktoren, Nebenwirkungen und Patientinnenpraferenz. Die
endokrine Therapie reduziert das lokale und kontralaterale Rezidivrisiko ohne Einfluss auf
das Uberleben.

Abbildung 4: DCIS

10.2

Supplement Pathomorpholo

i
'
'
'
i
i
i
'
i
'
'
i
i
i
i
i
U

Legende:

Entscheidungspunkt
kurative Therapieoption

durchgezogene Linie = sollte

gestrichelte Linie = kann

gische Untersuchung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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10.2.1 Einleitung
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
10.2.2 Allgemeine Patientendaten, Vorbefunde, anamnestische
Angaben

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

10.2.3 Makroskopische Bearbeitung der Gewebeproben

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

10.2.3.1 Perkutane Nadelbiopsien
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

10.2.3.2 Exzisionsbiopsie, Lumpektomie, Segment- und Quadrantenresektat
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

10.2.3.3 Mastektomieprdparate
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

10.2.3.4 Lymphknoten
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

10.2.4 Dokumentation der makroskopischen und mikroskopischen
Befunde

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

10.2.4.1 Histologische Klassifikation
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 19: Die aktuelle WHO-Klassifikation der invasiven Karzinome (5. Auflage)

Histologischer Typ e
e Invasives Karzinom, kein spezieller Typ (NST) 8500/3

o mit medullarem Muster

o mit neuroendokriner Differenzierung

o mit osteoklastenartigen Riesenzellen

o mit pleomorphem Muster

o mit chorionkarzinomartigem Muster

o mit melanotischem Muster

o mit onkozytarem Muster 8290/3

o mit lipidreichem Muster 8314/3

o mit glykogenreichem, klarzelligem Muster 8315/3

o mit sebaze6sem Muster 8410/3
e Invasives lobuldres Karzinom 8520/3
e Tubuldres Karzinom 8211/3
e Kribriformes Karzinom 8201/3
e Muzindses Karzinom 8480/3
e Muzindses Zystadenokarzinom 8470/3
¢ Invasives mikropapillares Karzinom 8507/3
e Karzinom mit apokriner Differenzierung 8401/3
e Metaplastisches Karzinom 8575/3

o Low-grade adenosquamdses Karzinom

o Fibromatose-dhnliches metaplastisches Karzinom

o Spindelzellkarzinom

o Plattenepithelkarzinom
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Histologischer Typ ICD-0-3.2 Code

o Metaplastisches Karzinom mit heterologer mesenchymaler Diffe-
renzierung

o Gemischtes metaplastisches Karzinom

e Azinuszell-Karzinom

8550/3
e Adenoid-zystisches Karzinom 8200/3
o Klassisches adenoid-zystisches Karzinom
o Solid-basaloides adenoid-zystisches Karzinom
o Adenoid-zystisches Karzinom mit High-Grade Transformation
o Sekretorisches Karzinom 8502/3
e Mukoepidermoides Karzinom 8430/3
¢ Polymorphes Adenokarzinom 8525/3
e GroRzelliges (,tall cell*) Karzinom mit umgekehrter Polaritat 8509/3
e Neuroendokrine Neoplasie
o Neuroendokriner Tumor (Grad 1, Grad 2) 8240/3
o Neuroendokrines Karzinom:
= Kleinzellig 8041/3
=  GroRzellig 8013/3
e Invasives papilldares Karzinom 8503/3
» High-Grade gekapseltes papilldres Karzinom, invasiv 8504/3
e Solides papilldares Karzinom, invasiv 8509/3
e Malignes Adenomyoepitheliom 8983/3
e Epithelial-myoepitheliales Karzinom 8562/3
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Tabelle 20: Die aktuelle WHO-Klassifikation wichtiger fibroepithelialer, primar mesenchymaler
sowie hamatologischer Neoplasien der Mamma

Histologischer Typ IEADZ el
Phylloidestumoren

¢ Phylloidestumor vom Borderlinetyp 9020/1
e Maligner Phylloidestumor 9020/3
Maligne vaskuldre Tumoren

e Postradiogenes (sekundares) Angiosarkom 9120/3
e Primdres Angiosarkom 9120/3
MaligneLymphome

e Brustimplantat-assoziiertes anaplastisches groRzelliges Lymphom 9715/3
e Diffuses groRzelliges B-Zell-Lymphom 9680/3
e Follikulares Lymphom 9690/3
e Extranodales Marginalzonen-Lymphom des Mukosa-assoziierten lymphati- 9699/3

schen Gewebes (MALT-Lymphom)

—
wvi

. Auflage; [221])

10.2.4.2 Histologisches Grading
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

10.2.4.2.1 DCIS-Grading
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 21: Kriterien des Kerngradings

Kern- Kernform KerngroRe Chromatin Nukleoli

grad

1 (nied- monoton und 1,5-2 Erythrozyten- oder diffus, fein- Unauffal-

rig) isomorph Gangepithelzellkerndurch- koérnig lig

messer

2 (inter- weder Kerngrad 1 noch 3

mediar)

3 (hoch) pleomorph mit gewohnlich > 2,5-3 Erythro- Grobkornig often
unregelmaRiger zyten- oder Gangepithelzell-  oder vesiku-  promi-
Kontur kerndurchmesser lar nent,

Quellen: [815], [221], [407

Mito-
sen

Selten

evtl.
auffal-

lig
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10.2.4.2.2

Histologisches Grading invasiver Karzinome
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Tabelle 22: Kriterien des histologischen Gradings entsprechend dem Nottingham-System

Merkmale

Tubulusausbildung

Kernpolymorphie

Mitoserate

Summenscore

3,4,5
6,7
8,9

Kriterien

>75%
10-75 %
<10

Gering
mittelgradig

stark

0-11/10 HPF
12-22/10 HPF
> 23/10 HPF

Summenscore

Malignitatsgrad

Gering
maRig

hoch

Scorewerte

3-9

G-Gruppe

G1
G2
G3

Definition

gut differenziert
maRig differenziert

schlecht differenziert

HPF = high power field; Berticksichtigung der individuellen GesichtsfeldgroRe fiir die Zuordnung der Scorewerte entsprechend

Elston und Ellis

einem Lichtmikroskop mit Okularen der Sehfeldzahl 25 und einem 40er Objektiv.

. Die hier angegebenen Kriterien gelten fir einen Gesichtsfelddurchmesser von 0,63 mm entsprechend
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Tabelle 23: Score-Werte fiir die Mitosezahl in Abhangigkeit von dem Gesichtsfelddurchmesser

Durchmesser Gesichtsfeld (mm) Flache Gesichtsfeld (mm?)

0.40

0.41

0.42

0.43

0.44

0.45

0.46

0.47

0.48

0.49

0.50

0.51

0.52

0.53

0.54

0.55

0.56

0.57

0.58

0.59

0.126

0.132

0.138

0.145

0.152

0.159

0.166

0.173

0.181

0.188

0.196

0.204

0.212

0.221

0.229

0.237

0.246

0.255

0.264

0.273

Anzahl der Mitosen (Score)*

8-14

8-15

9-17

9-17

10-18

10-19

10-19
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Durchmesser Gesichtsfeld (mm) Flache Gesichtsfeld (mm?)

0.60

0.61

0.62

0.63

0.64

0.65

0.66

0.67

0.68

0.69

0.283

0.292

0.302

0.312

0.322

0.332

0.342

0.352

0.363

0.374

*in 10 Gesichtsfeldern

10.2.4.3

10.2.4.4

10.2.4.5

10.2.4.6

10.2.4.6.1

10.2.4.6.2

Extensive intraduktale Tumorkomponente

143

Anzahl der Mitosen (Score)*

<10

<10

<11

11-20

11-21

12-22

12-22

12-23

13-24

13-24

13-25

14-26

14-27

> 21

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Multifokalitat/Multizentrizitat

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Peritumorale LymphgefaRinvasion

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Spezielle Zusatzuntersuchungen

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Hormonrezeptorstatus: Allred-Score und Immunreaktiver Score
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

HER-2 Bestimmung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthnommen werden.
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Abbildung 5: Algorithmus zur Auswertung der Inmunhistochemie (IHC) entsprechend ASCO/CAP-Empfehlungen
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IHC 2+

1

ISH
HER2/CEP17
Ratio < 2,0
|
p p D @ D
| 4 N
Gruppe 2: Gruppe 3: Gruppe 4: Gruppe 5:
HER2-Signale HER2-Signale HER2-Signale HER2-Signale
L < 4,0 | > 6,0 | 24,0und <6,0 < 4,0
: AN J |
@ a D @ 2N
Auswertung mind. Auswertung mind. Auswertung mind. ISH-negatiy
20 Zellen geblindet 20 Zellen geblindet 20 Zellen geblindet 9
Q Q Q
| | |

Gleiches ISH-
Ergebnis:
ISH-negativ*

Gleiches ISH-
Ergebnis:
ISH-negativ*

* Gruppe 2 und 4: Kein belegter Nutzen einer Anti-HER2-Therapie. Legende: - = negativ
# Gruppe 3: Wirksamkeit einer Anti-HER2-Therapie unklar, da solche Patientinnen in
den ersten adjuvanten klinischen Trastuzumab-Studien nicht eingeschlossen waren - it

= positiv

Abbildung 6: Algorithmus zur Auswertung der ISH mit dual markierten Sonden bei
IHC Score 2+
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Tabelle 24: Beschreibung und Bewertung der HER2-Diagnostik einschlieBlich HER2 low und
HERZ2 ultralow

Beschreibung der Bezeichnung ge- Bewertung ge- Bewertung anhand der

Immunhistochemie und maR ASCO/CAP maR ASCO/CAP Kriterien der Destiny

ISH-Ergebnis Leitlinien [207], Leitlinien [207] Breast04 und Destiny
Breast06-

Studien [531], [816]

Keine Membranfarbung HER2-0 HER2-negativ HER2-0 ohne HER2-
Membranfar- null
bung

Schwache inkomplette HER2-0 HER2-negativ HER2-0 mit HER2-ul-

Membranfarbung <10% Membranfar- tralow

der invasiven Tumorzellen bung

Schwache inkomplette HER2 1+ HER2-negativ HER2-low

Membranfarbung > 10%
der invasiven Tumorzellen

Schwache bis maRige zir- HER2 2+, ISH-nega-  HER2-negativ HER2-low
kulare Membranfarbung >  tiv

10% der invasiven Tumor-

zellen und ISH-negativ

Schwache bis maRige zir- HER2 2+, ISH-posi- HER2-positiv HER2-positiv
kulare Membranfarbung >  tiv

10% der invasiven Tumor-

zellen und ISH-positiv

Starke zirkuldre Membran-  HER2 3+ HER2-positiv HER2-positiv
farbung > 10% der invasi-
ven Tumorzellen

Quelle: modifziert nach [817
10.2.4.6.3 Weitere Spezialuntersuchungen
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

10.2.4.7 Besonderheiten perkutane Nadelbiopsien, B-Klassifikation
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 25: B-Klassifikation fiir Stanz- und Vakuumbiopsien

B-Kategorie

B1

B2

B3

Definition und Veranderungen

Normalgewebe oder nicht verwertbares Material

e Ungentigendes/nicht verwertbares Material, z.B. nur Koagel
o Normalbefund mit oder ohne Driisengewebe (fehlendes Korrelat zur Bildgebung)

Nur Fettgewebe (Ausnahme: Lipom - B2) oder nur Stroma

Ohne weitere Auffilligkeiten (Ausnahme: Hamartom - B2)

Regressive Veranderungen / Involution

Minimale Mastopathie / Fibrose / apokrine Metaplasie, auch mit nicht
signifikantem Mikrokalk

o Laktationsveranderungen (Ausnahme: Laktierendes Adenom - B2)

O O O O

Benigne Lasionen
o Herdbefund:

Fibroadenom, tubuldres Adenom

Fibrozystische Verdnderungen, Adenose, Duktektasie
MammadresHamartom

Vollstandig erfasstes kleines Milchgangspapillom/Mikropapillom
PseudoangiomatdseStromahyperplasie (PASH)

Mastitis, Abszess

Fettgewebsnekrose

O O 0O O 0O O O

e Radiologisch relevanter Mikrokalk:

o Fibros-zystische Mastopathie/(papilldare) apokrine Metaplasie
o Adenose mit/ohne Kolumnarzellmetaplasie/-hyperplasie
o Verkalkte Fettgewebsnekrose

Benigne Lasionen mit unsicherem biologischem Potenzial
e Ldsionen mit erhdohtem Risiko eines assoziierten DCIS oder invasiven Karzinoms:

o Atypische duktale Hyperplasie (ADH) bzw. atypische Epithelprolifera-
tion vom duktalen Typ (in Abhdngigkeit von der Ausdehnung ggf. B4)
Flache epitheliale Atypie (FEA)

Klassische lobuldre Neoplasie (LN; ALH und LCIS vom klassischen Typ)
Atypische apokrine Adenose

o Potentiell heterogene Ldsionen mit Risiko eines unvollstdndigen Samplings:

o Zellreiche fibroepitheliale Lasion oder Phylloidestumor ohne Maligni-
tatsverdacht

o Intraduktales Papillom ohne/mit Atypien, nicht sicher vollstandig ent-
fernt (bei Atypien in Abhangigkeit von der Ausdehnung ggf. B4)
Duktales Adenom
Adenom der Mamille
Radidare Narbe bzw. komplexe sklerosierende Lasion (Ausnahme:
wenn radidre Narbe nicht Ursache der radiologischen Veranderung:
B2)

o Unklare oder atypische vaskuldre Lasion
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B-Kategorie Definition und Veranderungen

e Seltene Verdnderungen:

O O 0O O 0O O 0 O

Adenomyoepitheliom
MikroglanduldareAdenose
Mukozelenartige Lasion
Noduldre Fasziitis
Fibromatose vom Desmoidtyp
Unklare Spindelzelllasion
Myofibroblastom
Granularzelltumor

B4 Malignitatsverdachtig

(¢]

B5 Malignom

Atypische intraduktale Epithelproliferation in Abhangigkeit von Aus-
dehnung und Grad der Atypien

Nicht zu entscheiden ob lobuldre Neoplasie (LN) oder low grade DCIS
Zu wenige verdachtige Zellen fiur definitive Karzinomdiagnose
Karzinomverdacht aber hochgradige Fixations-/Quetschartefakte

e B5a: In-situ-Karzinom

Duktales Carcinoma in situ (DCIS)

Klassische LN/LCIS mit Komedotyp-Nekrosen, floride(s) und pleomor-
phe(s) LN/LCIS

M. Paget der Mamille ohne Invasion

Maligne, nicht-invasive papilldare Lasion (gekapseltes papillares Karzi-
nom, solid-papillares Karzinom)

e B5b: Invasives Karzinom

(0]

(0]

Mikroinvasives Karzinom
Invasives Karzinom (kein spezieller Typ, NST, oder spezielle Typen)

e B5c: Nicht zu entscheiden, ob invasiv oder in situ
e B5d: Malignom anderer Histogenese oder Metastase

o Maligner Phylloidestumor

o Malignes Lymphom

o Sarkom (z. B. Angiosarkom)

o Intramammare Metastase eines andernorts gelegenen Primdrtumors
10.2.4.8 Besonderheiten Lymphknoten

148

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

10.2.4.8.1 Bearbeitung der Paraffinblocke
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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10.2.4.8.2 Dokumentation der makroskopischen und mikroskopischen Befunde
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

10.2.5 Spezielle Aspekte bei der Bearbeitung und Befundung von
Operationspraparaten nach primarer (neoadjuvanter)
Chemotherapie

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Tabelle 26: CPS+EG-Score

Klinisches Stadium (pra- Pathologisches Stadium Tumor-Marker (Biopsie pra-
NACT; AJCC) (post-NACT; AJCC) NACT)
| 0 0 0 ER-negativ* 1
A 0 | 0 Kerngrad 3 1
11B 1 A 1
1A 1 1IB 1
111B 2 A 1
(@ 2 11IB 1
||[@ 2
Quelle: [818]

CPS+EG-Score (0-6) = Scorewerte pratherapeutisches klinisches Stadium (CS) + pathologisches Stadium post-NACT (PS) + ER-
Status (E) + Kerngrad (G)

*ER-positiv: >10% ER-positive Tumorzellen

10.2.6 TNM- und pTNM-Klassifikation und UICC-Stadieneinteilung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Tabelle 27: T-Primartumor

T-Status Definition

TX Primartumor kann nicht beurteilt werden
TO0 Kein Anhalt fir Primartumor

Tis Carcinoma in situ

Tis (DCIS) Duktales Carcinoma in situ
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T-Status Definition

Tis (LCIS)1 Lobuldres Carcinoma in situ

Tis (Paget)2 M. Paget der Mamille ohne nachweisbaren Tumor

T1 Tumor maximal 2 cm im groRten Durchmesser

T1mi Mikroinvasion3 0,1 cm oder weniger im groRten Durchmesser

Tla Tumor groRer 0,1 cm bis maximal 0,5 cm im groRten Durchmesser

T1b Tumor grofRer 0,5 cm bis maximal 1 cm im gréRten Durchmesser

Tlc Tumor groRer 1 cm bis maximal 2 cm im groRten Durchmesser

T2 Tumor groRer als 2 cm bis maximal 5 cm im groRten Durchmesser

T3 Tumor groRer als 5 cm im groRten Durchmesser

T4 Tumor jeder GroRe mit direkter Ausdehnung auf Brustwand oder Haut, soweit
unter T4a-T4d beschrieben

T4a Ausdehnung auf Brustwand (Rippen, Interkostalmuskulatur, vorderer Serratusmus-
kel, jedoch nicht die Pektoralismuskulatur)

T4b Odem (einschlieRlich ,peaud’orange“) oder Ulzeration der Brusthaut oder Satelliten-

knoétchen der Haut der gleichen Brust

T4c Kriterien 4a und 4b

T4d Entziindliches (inflammatorisches) Karzinom4

1 Das LCIS (klassisch und Varianten) wurde in der 8ten Auflage der TNM-Klassifikation der AJCC aus dem Klassifikationssystem
gestrichen und wird gemiR AJCC als benigne Entitat betrachtet [819]. Dagegen hat die UICC das LCIS (klassisch und Varianten)
in der 8ten und 9ten Auflage der TNM-Klassifikation nicht gestrichen [820], [821].

2 Tis (Paget) ist nicht mit einem invasiven Karzinom und/oder DCIS oder LCIS kombiniert. Mammakarzinome kombiniert mit M.
Paget werden aufgrund der GréRe und Charakteristika des Karzinoms im Brustdriisenparenchym klassifiziert, die Anwesenheit
eines M. Paget der Brustwarze sollte aber vermerkt werden.

3 Unter Mikroinvasion wird ein Eindringen von Karzinomzellen tber die Basalmembran hinaus in das angrenzende Stroma ver-
standen. Kein Invasionsherd darf mehr als 0,1 cm in groRter Ausdehnung messen. Wenn multiple Mikroinvasionsherde vorlie-
gen, wird nur die Ausdehnung des groRten Herdes fir die Klassifikation verwendet. Eine Summe aus der GroRe aller Mikroinvasi-
onsherde darf nicht gebildet werden. Das Vorhandensein multipler Mikroinvasionsherde sollte ebenso wie bei multiplen groRe-
ren Karzinomen festgehalten werden (z. B. pT1mi (m), pT2 (m)). Die GroRenangaben der T-Klassifikation werden angewandt.

4 Das entziindliche (inflammatorische) Karzinom der Brust ist durch eine diffuse braune Induration der Haut mit erysipeldhnli-
chem Rand gekennzeichnet, gewohnlich ohne eine darunter befindliche palpable Tumormasse. Wenn die Hautbiopsie negativ ist
und sich kein lokalisierter messbarer Primartumor findet, entspricht dies dem klinischen entziindlichen (inflammatorisches)
Karzinom (T4d), bei der pathologischen Klassifikation pTX.

Einziehung der Haut oder der Mamille oder andere Hautverdnderungen auRer denjenigen, die unter T4b und T4d aufgefiihrt
sind, konnen in T1, T2 oder T3 vorkommen, ohne die T-Klassifikation zu beeinflussen.
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Tabelle 28: N-Kategorien

N-Status

Nx

NO

N1

N2

N2a

N2b

N3

N3a

N3b

N3c

Anmerkungen:

Definition

Regiondre Lymphknoten konnen nicht beurteilt werden (z. B. vor klinischer Klassi-
fikation bioptisch entfernt)

Keine regiondaren Lymphknotenmetastasen

Metastase(n) in beweglichen ipsilateralen axillaren Lymphknoten der Level | und Il

Metastase(n) in ipsilateralen axilliren Lymphknoten der Level | und Il, untereinan-
der oder an anderen Strukturen fixiert oder in klinisch erkennbaren® ipsilateralen
Lymphknoten entlang der A. mammaria interna in Abwesenheit klinisch erkennba-
rer axillarer Lymphknotenmetastasen

Metastase(n) in ipsilateralen axillaren Lymphknoten, untereinander oder an andere
Strukturen fixiert

Metastase(n) in klinisch erkennbaren ipsilateralen Lymphknoten entlang der A.
mammaria interna in Abwesenheit klinisch erkennbarer axillairer Lymphknotenmetasta-
sen

Metastase(n) in ipsilateralen infraklavikularen Lymphknoten (Level Ill) mit oder
ohne Beteiligung der axillaren Lymphknoten des Level | und Il oder in klinisch er-
kennbaren ipsilateralen Lymphknoten entlang der A. mammaria interna in Anwe-
senheit axillarer Lymphknotenmetastasen des Level | und Il oder Metastase(n) in
ipsilateralen supraklavikularen Lymphknoten mit oder ohne Beteiligung der axilla-
ren Lymphknoten oder der Lymphknoten entlang der A. mammaria interna

Metastase(n) in ipsilateralen infraklavikularen Lymphknoten

Metastase(n) in ipsilateralen Lymphknoten entlang der A. mammaria interna in Anwe-
senheit axillirer Lymphknotenmetastasen

Metastase(n) in ipsilateralen supraklavikularen Lymphknoten

Als "klinisch erkennbar" werden Metastasen bezeichnet, die durch klinische Untersuchung oder durch bildgebende Verfahren
(ausgeschlossen Lymphszintigraphie) diagnostiziert werden und die hoch verdachtig auf Malignitat sind oder eine vermutete
pathologische Metastase nachgewiesen durch eine Feinnadelaspiration und zytologische Untersuchung. Eine Bestdtigung einer
Lklinisch erkennbaren“ Metastase durch eine Feinnadelbiopsie oder eine Stanzbiopsie mit zytologischer bzw. histologischer Un-
tersuchung, allerdings ohne exzisionsbioptische Sicherung, wird mit dem Suffix ,f* zur klinischen Klassifikation gekennzeichnet,
z. B. cN3a(f) (Erganzung Stanzbiopsie: C. Wittekind, personliche Mitteilung).

Eine Exzisionsbiopsie eines Lymphknotens oder eine Biopsie eines Sentinellymphknotens, in der Abwesenheit einer pT-Kategorie
(z. B. vor neoadjuvanter Chemotherapie), wird klinisch klassifiziert, also cN1. Eine pathologische Klassifikation (pN) bei der Exzi-
sion eines Sentinellymphknotens kann nur beim Vorliegen einer pT-Kategorie verwendet werden.
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Tabelle 29: M-Kategorien

MO Keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen
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Tabelle 30: pN-Kategorien

pN-Status

pNX

pNO

pN1

pN1mi

pNTa

pN1b

pN1c

pN2

pN2a

pN2b

pN3

pN3a

pN3b

pN3c

Definition

Regiondre Lymphknoten kdonnen nicht beurteilt werden (zur Untersuchung nicht
entnommen oder bereits friiher entfernt)

Keine regiondren Lymphknotenmetastasen

Mikrometastasen; Metastase(n) in 1-3 ipsilateralen Lymphknoten und/oder mik-
roskopische Metastasen in Sentinel-Lymphknoten entlang der ipsilateralen A.
mammaria interna (nicht klinisch erkennbar)

Mikrometastase(n) (> 0,2 mm und/oder mehr als 200 Tumorzellen, aber nicht gréRer
als 0,2 cm)

1-3 axillare Lymphknotenmetastase(n), mindestens eine > 2 mm

Lymphknoten entlang der A. mammaria interna mit mikroskopischer(en) Meta-
stase(n)

Metastasen in 1-3 axilliren Lymphknoten und Lymphknoten entlang der A. mamma-
ria interna

Metastase(n) in 4-9 ipsilateralen axillairen Lymphknoten oder in klinisch erkenn-
baren Lymphknoten entlang der A. mammaria interna ohne axillare Lymphkno-
tenmetastasen

Metastasen in 4-9 axillairen Lymphknoten, darunter mindestens eine > 2 mm

Metastasen in klinisch erkennbaren Lymphknoten entlang der A. mammaria interna
ohne axillare Lymphknotenmetastasen

Metastasen wie nachfolgend beschrieben:

Metastase(n) in 210 ipsilateralen axillaren Lymphknoten (wenigstens eine > 2 mm)
oder in ipsilateralen infraklavicularen Lymphknoten

Metastase(n) in klinisch erkennbaren Lymphknoten entlang der A. mammaria interna
mit mindestens einer axillaren Lymphknotenmetastase oder Lymphknotenmetastasen
in mehr als 3 axillaren Lymphknoten und in Lymphknoten entlang der A. mammaria
interna, nachgewiesen durch Untersuchung des/der Sentinellymphknoten(s), aber
nicht klinisch erkennbar

Metastase(n) in ipsilateralen supraklavikuldren Lymphknoten
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Tabelle 31: Stadieneinteilung

Stadium T-Kategorien N-Kategorien M-Kategorien
Stadium 0 Tis NO MO
Stadium IA T1* NO MO
Stadium IB TO, T1* NTmi MO
Stadium IIA TO, T1* N1 MO
T2 NO MO
Stadium 1IB T2 N1 MO
T3 NO MO
Stadium IlIA TO, T1*%, T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
Stadium IIIB T4 NO, N1, N2 MO
Stadium 1lIC Alle T N3 MO
Stadium IV Alle T Alle N M1

* (schlieBt T1 mi ein)
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10.3 Appendix: Formblattvorschlage zur
Pathomorphologischen Untersuchung

Das vorgeschlagene Formblatt zur pathomorphologischen Untersuchung kann auch
als ausfillbares PDF-Formular verwendet werden.
Download Formular

Patientendaten Einsender:

Name:
Vorname:
Geburtsdatum: [T T T T T TTT1T]

Einsendeschein Mamma

Praparate Untersuchungsmaterial /Topographische Markierungen

Klinische Befunde und Bildgebung Hautveranderungen
Tastbefund H MR-Befund [ Architekturstérung O Hautrétung O Hauteinziehung O
US-Befund Mikrokalk D Asymmetrie D Orangenhaut D M. Paget

Klinische Diagnose

Voroperationen/Vorbefunde? Mehrere Herde?

nein Oja wenn ja, wieviele:
Klin. T Tumorgrdie Residualtumor?  [wean s we
Bei Tumordiagnose
9 em @nein Oja

" di te Ch th - R B ‘Schema gl Ansprechen Gewiinschte Zusatzuntersuchungen:

coadjuvante Lhemotneraple: i nein 12 IHC (ER/PR/HER2/Ki-67) nein - Oia
Endokrine Induktionstherapie? nein ja Multigentest nein ia

Topographie und/oder Schnittfuhrung bitte eintragen

Arzt Telefon

Abbildung 7: Begleitschein zur Einsendung
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Journal-Nr. Datum / Zuschneidender Arzt

Zuschnittbogen Mammaresektat

rechts [] links [J Fadenmarkiert [] Tuschemarkiert [
MaRe (m-1/c-c/v-d): / / cm Gewicht: __________ 9__
Lamellierung von: nach: Fotodok. (O  Radiographie O
T
Makro Mikro DCIS
Anzahl der Lamellen:
RR mam-nah
Tumorgrofe incm: RR mam-fern
D1 D2 D3
RR medial
RR lateral
Hautspindel: D X cm
RR cranial
Mamille in Lam.:
O RR caudal
Clip-/Drahtmarkierungen: D RR ventral
RR dorsal
{Lam.)

Bemerkungen:

X
OO
OO0
(OO

900
000
OO0

Abbildung 8: Skizzierung der Gewebeentnahmen
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur

Version 5.0

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

10.4.1 Anderungen der Struktur

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Tabelle 32: Ubersicht der Anderungen

Kapiteltitel Kapitel Nr.

Allgemeines 3
Lokoregional begrenzte Primarerkrankung 4

Das rezidivierte oder metastasierte 5
Mammakarzinom

Behandlung, Betreuung und Begleitung 6
Spezielle Situationen bei Mammakarzinom 7

Anzahl 5

Tabelle 33: Anderungen Kapitel 3 - Aligemeines
Modul-Nr.: Titel

3.1 Informations- und Gesundheitskompetenz
3.2 Brustkrebsfritherkennung
3.3 Familiares Mammakarzinom

3.4 Versorgungsstrukturen

Anzahl

Module

4

8

3

6

6

27
Neu
X
X
X

Empfehlungen/
Statement Nr.

3.1-3.41

4.1-4.176

5.1-5.68

6.1-6.34

7.1-7.69

388

Aktualisiert
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Tabelle 34: Anderungen Kapitel 4 - Lokoregional begrenzte Primarerkrankung

Modul-Nr.: Titel Neu Aktualisiert

4.1 Diagnostik bei der Abklarung auffilliger Befunde sowie X X
pratherapeutische Ausbreitungsdiagnostik bei gesichertem
Mammakarzinom

4.14 Vorgehen bei pathologischer Sekretion

4.2 Ductales Carcinoma in Situ (DCIS) X X
4.2.5 Active surveillance

4.2.6 Nachsorge beim DCIS
4.3 Risikoldasionen X

4.4 Operative Therapie des invasiven Karzinoms X X

4.4.5 Operative Therapie der Axilla

4.5 Pathologie X

+ Supplement Pathomorphologische Untersuchungen

4.5.5 Prognose und Pradiktion X

4.6 Adjuvante Strahlentherapie X X
4.7 Beeinflussbare Lebensstilfaktoren X
4.8 Systemische Therapie friihes Mammakarzinom X X

Tabelle 35: Anderungen Kapitel 5 - Das rezidivierte oder metastasierte Mammakarzinom

Modul-Nr.: Titel Neu Aktualisiert
5.1 Lokales/lokoregionalen Rezidiv X
5.2 Systemische Therapie metastasiertes Mammakarzinom X X
5.3 Spezifische Metastasenlokalisationen X
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Tabelle 36: Anderungen Kapitel 6 - Behandlung, Betreuung und Begleitung

Modul-Nr.: Titel Neu Aktualisiert
6.1 Psychoonkologie X
6.2 Supportivtherapie X
6.3 Nachsorge und Langzeitbetreuung X X
6.4 Rehabilitation X X
6.5 Palliativmedizin X
6.6 Komplementdre Medizin X

Tabelle 37: Anderungen Kapitel 7 - Spezielle Situationen beim Mammakarzinom

Modul-Nr.: Titel Neu Aktualisiert

7.1 Fertilitatserhalt, Schwangerschaft nach Mammakarzinom, X X
Mammakarzinom in Schwangerschaft und Stillzeit

7.2 Mammakarzinom der dlteren Patientin X
7.3 Mammakarzinom des Mannes X
7.4 Transgender und Brustkrebs X
7.5 Brustrekonstruktion X'
7.6 Spezielle Tumorentitaten X2

'separater Leitlinienreport liegt vor
?Forschungsfragen sind formuliert
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10.4.2 Anderungen von Empfehlungen und Statements Version 4.4 zur Version 5.0
Tabelle 38: Anderungen von Empfehlungen und Statements von Version 4.4 zu Version 5.0
Version 4.4 Version 5.0 Anderung
3.3 neu 2025

Eine patientenzentrierte Kommunikation soll sich an den nachfolgen-
den Grundprinzipien orientieren:

- Herstellen einer angemessenen, ungestorten Gesprachsatmosphare
- Ausreichend Zeit

- Aufbau einer tragfahigen, forderlichen Beziehung zu den Patienten
und den Angehorigen

- Gesprachsfiihrung auf der Basis des aktiven Zuhorens
- Exploration des subjektiven Informationsstands der Patienten

- Direktes und einfuihlsames Ansprechen emotional belastender The-
men

- Vermittlung von bedeutsamen Informationen in einer verstandlichen,
moglichst einfachen Sprache

- Ehrliche Vermittlung von Risiko und Prognose, die Raum fiir realisti-
sche Hoffnung lasst

- Einsatz von Strategien, um das patientenseitige Verstandnis und das
Behalten von Informationen sicherzustellen

- Ermutigung, Fragen zu stellen
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Version 4.4

3.25

161

Version 5.0 Anderung

- Ermutigung, Gefiihle auszudriicken
- Ausdruck emotionaler Unterstiitzung

- Ruckversichern, ob die Patienten die relevanten Informationen in der
intendierten Weise verstanden hat

- Einbeziehen von Angehorigen oder Bezugspersonen in Abhangigkeit
vom Wunsch der Patienten

- Anbieten weiterfiihrender psychologischer und sozialer Angebote
3.6 neu 2025

Der Einsatz von E-Health kann zur verbesserten Versorgung von Pati-
entinnen und Patienten beitragen.

3.9 neu 2025

Die qualitatsgesicherte bildgebende Fritherkennung von Brustkrebs
(Sekundarpravention) ist neben der weiteren Verbesserung der Thera-
pie die aussichtsreichste Mdglichkeit, Diagnose und Behandlung von
Brustkrebserkrankungen zu optimieren und die Brustkrebssterblich-
keit zu senken.

Friherkennung und Therapie wirken unabhdngig voneinander, ergan-
zen sich aber auch.

3.13

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026



10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

Die klinische Brustuntersuchung, das heift Inspektion, Palpation der

Brust und Beurteilung des Lymphabflusses, sollte im Rahmen der ge-

setzlichen Fritherkennungsuntersuchungen Frauen ab dem Alter von
30 Jahren angeboten werden. Als alleinige Methode zur Brustkrebs-
friherkennung soll die klinische Untersuchung der Brust und Axilla

nicht empfohlen werden. Dieses soll den Frauen entsprechend kom-

muniziert werden.

3.25

Die klinische Brustuntersuchung, das heiRt Inspektion, Palpation der

Brust und Beurteilung des Lymphabflusses, sollte im Rahmen der ge-

setzlichen Friiherkennungsuntersuchungen Frauen ab dem Alter von
30 Jahren angeboten werden. Als alleinige Methode zur Brustkrebs-
friiherkennung soll die klinische Untersuchung der Brust und Axilla

nicht empfohlen werden. Dieses soll den Frauen entsprechend kom-

muniziert werden.

3.17

Fir Frauen zwischen dem 50. und 69. Lebensjahr soll die Teilnahme
am Nationalen Mammographie Screening Programm empfohlen wer-
den.

162

Version 5.0 Anderung

Im Rahmen der Erstvorstellung bei der Frauenarztin/ beim Frauenarzt modifiziert
soll das Brustkrebs-Risiko der Frau erfasst und bewertet werden. Ri- 2025
siko-angepasste Friherkennungsuntersuchungen entsprechend orga-

nisierter Krebsfritherkennungsprogramme (KFE-RL) sollen empfohlen

werden. Die Aufklarung soll ergebnisoffen erfolgen unter Darstellung

der Vor- und Nachteile sowie prognostischer Unsicherheiten.

3.14 modifiziert
2025

Die klinische Brustuntersuchung, das heiRt Inspektion, Palpation der
Brust und Beurteilung des Lymphabflusses, sollte im Rahmen der ge-
setzlichen Friherkennungsuntersuchungen Frauen angeboten werden.

Als alleinige Methode zur Brustkrebsfriiherkennung soll die klinische
Untersuchung der Brust und Axilla nicht empfohlen werden.Dieses soll
den Frauen entsprechend kommuniziert werden.

3.16 modifiziert
2025

Frauen im anspruchsberechtigten Alter, aktuell im Alter von 50 bis ein-
schlieRlich 75 soll die Teilnahme am Nationalen Mammographie Scree-
ning Programm (MSP) angeboten werden.

3.17 neu 2025
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Version 4.4

3.19

Die Reduktion der Brustkrebssterblichkeit ist auch fiir Frauen im Alter
zwischen 40 und 49 Jahren belegt und lGberwiegt die sich aus der
Strahlenexposition ergebenden Risiken. Sie ist jedoch geringer als in
der Altersgruppe der Frauen zwischen 50 und 69 Jahren und ergibt re-
lativ mehr falsch positive und falsch negative Befunde. Daher sollte die
Entscheidung auf der Basis einer individuellen Risikoanalyse, einer
Nutzen-Risiko-Abwagung und unter Beriicksichtigung der Praferenzen
und der Einwande der Frau erfolgen.

3.19

Die Reduktion der Brustkrebssterblichkeit ist auch fiir Frauen im Alter
zwischen 40 und 49 Jahren belegt und Gberwiegt die sich aus der
Strahlenexposition ergebenden Risiken. Sie ist jedoch geringer als in
der Altersgruppe der Frauen zwischen 50 und 69 Jahren und ergibt re-
lativ mehr falsch positive und falsch negative Befunde. Daher sollte die
Entscheidung auf der Basis einer individuellen Risikoanalyse, einer
Nutzen-Risiko-Abwagung und unter Beriicksichtigung der Praferenzen
und der Einwande der Frau erfolgen

Version 5.0

Im Rahmen der gyndkologischen Fritherkennungsuntersuchung ist die
Frau Giber den nachgewiesenen Vorteil beziiglich des brustkrebsspezi-
fischen Uberlebens durch Teilnahme am Mammographie Screening
Programm (MSP) zu informieren. Dies soll dokumentiert werden.

3.18

Die Reduktion der Brustkrebssterblichkeit durch das Mammogra-
fiescreening ist auch fiir Frauen im Alter zwischen 45 und 49 Jahren
belegt und liberwiegt die sich aus der Strahlenexposition ergebenden
Risiken.

3.19

Fiir Frauen mit moderatem Risiko auRerhalb des Screeningalters soll
ab dem Alter von 40 Jahren die bildgebende Friiherkennung mittels
Mammografie angeboten werden.

Bei Frauen mit Hochrisiko sollte die Fritherkennung entsprechend dem
Programm fir familiaren Brustkrebs erfolgen.

Bei brustgesunden asymptomatischen Frauen vor dem Alter von 40
Jahren mit niedrigem bis moderatem Brustkrebsrisiko soll keine mam-
mographische Fritherkennung erfolgen.
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

3.29

Die Tomosynthese kann die Sensitivitdat erhéhen. lhre Erprobung in ei-
nem qualitdtsgesicherten Programm sollte erwogen werden.

3.29

Die Tomosynthese kann die Sensitivitat erhéhen. lhr Einsatz im Rah-
men des MSP sollte dort ermoglicht werden, wo die Sensitivitdt der al-
leinigen DM deutlich abfallt.

Version 5.0

3.20

Die digitale Tomosynthese (3D-Mammographie oder digitale Brust-To-
mosynthese) mit synthetischem 2D-Bild ist bezliglich Sensitivitdt und
Spezifitat der digitalen Mammographie (DM) tberlegen.

3.21

In dichtem Gewebe ist die Tomosynthese in Sensitivitat und Spezifitat
der digitalen Mammographie (DM) klar tGberlegen.

- Der Einsatz der Tomosynthese im hohen Dichtebereich sollte wegen
der wesentlich besseren Sensitivitdat bei mindestens gleicher Spezifitat
der Tomosynthese mdoglichst zeitnah (beginnend mit Dichtetyp D und
schrittweise C) im Rahmen des Mammographie-Screening-programms
unter strenger Qualitatssicherung und Ergebnis-Evaluation ermdéglicht
werden.

3.23

Eine Kontrastmittel-MRT soll zur Friitherkennung bei asymptomati-
schen Frauen auBerhalb des Hochrisikokollektivs nicht erfolgen.

3.24

Als Erganzung zur menschlichen Befundung kann Kiinstliche Intelli-
genz (KI) die Sensitivitdat und die Spezifitdt verbessern. Substitutiv
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

3.27

Erhohte mammographische Dichte ist ein unabhangiger, moderater Ri-
sikofaktor fir das Auftreten von Brustkrebs. Mammographische Dichte
und Sensitivitat korrelieren negativ miteinander.

3.28

Die Evidenz beziiglich des Einsatzes ergdanzender bildgebender Metho-
den ist begrenzt. AuRerhalb der Hochrisiko-Situation erscheint derzeit
die Sonographie als die fiir die Erganzung der Mammographie geeig-
nete Methode. Die Sonographie kann die dichteabhdngige Sensitivitat
erhohen, eine Mortalitatsreduktion hierdurch ist nicht belegt. In der
Friherkennung ist sie mit einer hoheren Rate an Biopsien als das Nati-
onale Mammographie Screening Programm verbunden.

Version 5.0

eingesetzt hat der Kl-Einsatz das Potential, die Arbeitslast der fach-
arztlichen Doppelbefundung bei mindestens gleichwertigem Ergebnis
zu reduzieren.

3.25

Erhohte mammographische Dichte ist ein unabhangiger, moderater Ri-

sikofaktor fiir das Auftreten von Brustkrebs.

Mammographische Dichte und Sensitivitdt korrelieren negativ mitei-
nander.

Auch bei hoher mammographischer Dichte bleibt die Indikation zur
Friherkennung durch Mammographie-Screening bestehen, denn der

Effekt der Mortalitatsreduktion ist fur alle Frauen belegt. Ein bedeuten-

der Anteil an Mammakarzinomen und Vorstadien ist nur mammogra-
phisch sichtbar.

3.26

Die Evidenz beziiglich des Einsatzes substitutiver oder ergdnzender
bildgebender Methoden bei Frauen mit Normalrisiko ist begrenzt. Bei
moderatem Risiko und dichtem Driisengewebe erscheint derzeit die
Sonographie als erganzende Methode geeignet.

Tomosynthese, Sonographie und MRT kénnen die dichteabhdngige
Sensitivitat erhéhen. In der Fritherkennung sind Sonographie und MRT
mit einer héheren Rate an Biopsien als das Nationale Mammographie
Screening-Programm verbunden.
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

3.30

Eine genetische Untersuchung zum Nachweis einer erblichen Belas-
tung sollte angeboten werden, wenn eine familidre bzw. individuelle
Belastung vorliegt, die mit einer mindestens 10 %-igen Nachweiswahr-
scheinlichkeit fiir eine wahrscheinlich pathogene / pathogene konsti-
tutionelle Variante (PV) einhergeht. Dies trifft zu, wenn in einer Linie
der Familie mindestens 3 Frauen an Brustkrebs erkrankt sind mindes-
tens 2 Frauen an Brustkrebs erkrankt sind, davon 1 vor dem 51. Le-
bensjahr mindestens 1 Frau an Brustkrebs und 1 Frau an Eierstock-
krebs erkrankt sind mindestens 2 Frauen an Eierstockkrebs erkrankt
sind mindestens 1 Frau an Brust- und Eierstockkrebs erkrankt ist min-
destens 1 Frau mit 35 Jahren oder jiinger an Brustkrebs erkrankt ist
mindestens 1 Frau mit 50 Jahren oder juinger an bilateralem Brust-
krebs erkrankt ist mindestens 1 Mann an Brustkrebs und eine Frau an
Brust- oder Eierstockkrebs erkrankt sind Es ist eine angemessene Be-
denkzeit vor Durchfithrung der Diagnostik zu beachten.
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3.27 modifiziert

2025

Eine genetische Untersuchung zum Nachweis einer erblichen Belas-
tung sollte angeboten werden, wenn eine familiare bzw. individuelle
Belastung vorliegt, die mit einer mindestens 10 %-igen Nachweiswahr-
scheinlichkeit fiir eine wahrscheinlich pathogene / pathogene konsti-
tutionelle Variante (PV) einhergeht. Dies trifft zu, wenn in einer Linie
der Familie

- mindestens 3 Frauen an Brustkrebs erkrankt sind, unabhdangig vom
Alter

- mindestens 2 Frauen an Brustkrebs erkrankt sind, davon 1 vor dem
50. Geburtstag

- mindestens 1 Frau an Brustkrebs und 1 weitere Frau an Eierstock-
krebs erkrankt sind

- mindestens 2 Frauen an Eierstockkrebs erkrankt sind
- mindestens 1 Frau an Brust- und Eierstockkrebs erkrankt ist
- mindestens 1 Frau vor dem 36. Geburtstag an Brustkrebs erkrankt ist

- mindestens 1 Frau vor dem 50. Geburtstag an bilateralem Brustkrebs
erkrankt ist

- mindestens 1 Mann an Brustkrebs und eine Frau an Brust- oder Eier-
stockkrebs erkrankt sind

Es ist eine angemessene Bedenkzeit vor Durchfiilhrung der Diagnostik
zu beachten.
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Version 4.4

3.31

Die Beratung soll eine partizipative Entscheidungsfindung ermdégli-
chen. Diese setzt eine umfassende und verstandliche Information der
Ratsuchenden und die Einbeziehung ihrer Praferenzen in den Entschei-
dungsprozess voraus. Fur die verstandliche Informationsvermittlung
sollten angemessene Materialien fiir Ratsuchende genutzt werden. Evi-
denzbasierte Entscheidungshilfen kdnnen helfen, eine informierte,
wertekongruente Entscheidung zu treffen. Sie fiihren zu einem groRen
Zuwachs an Wissen, einer genauen Risikowahrnehmung und einer akti-
ven Rolle bei der Entscheidungsfindung. Entscheidungscoaching kann
das Wissen der Teilnehmer verbessern, wenn es mit evidenzbasierten

167
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3.28 neu 2025

Fir weitere Indikationen einer genetischen Untersuchung zum Nach-
weis einer erblichen Belastung

- mindestens 1 Frau ist an triple-negativem Brustkrebs vor dem 70. Ge-
burtstag erkrankt

- mindestens 1 Frau ist an Eierstockkrebs vor dem 80. Geburtstag er-
krankt

- mindestens 1 Mann ist an Brustkrebs erkrankt

ist eine Signifikanz fiir eine mindestens 10%ige Nachweiswahrschein-
lichkeit von wahrscheinlich pathogenen / pathogenen konstitutionel-
len Varianten (PV) noch nicht abschlieRend gesichert. Deshalb sollten
sie weiter systematisch validiert werden.

modifiziert
2025

3.29

Die Beratung soll eine partizipative Entscheidungsfindung ermdgli-
chen. Diese setzt eine umfassende und verstandliche Information der
Ratsuchenden und die Einbeziehung ihrer Praferenzen in den Entschei-
dungsprozess voraus.

Fir die verstandliche Informationsvermittlung sollten angemessene
Materialien fiir Ratsuchende genutzt werden.

Evidenzbasierte Entscheidungshilfen kdnnen helfen, eine informierte,
wertekongruente Entscheidung zu treffen. Sie fiihren zu einem groRen
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

Informationen eingesetzt wird. Im Rahmen der Beratung sollte die Indi-
kation zu einer Unterstiitzung durch die Psychoonkologie gepriift wer-
den.

3.42

Der Kontakt zur Krebsselbsthilfe sollte gesunden sowie erkrankten
Frauen und Mdnnern mit erhdhten Risiken angeboten werden, um ih-
rem Wunsch nach weiteren Informationen nachzukommen und sie in
ihrem Recht auf Selbstbestimmung zu bestarken.

3.32

Version 5.0

Zuwachs an Wissen, einer genauen Risikowahrnehmung und einer akti-
ven Rolle bei der Entscheidungsfindung.

Entscheidungscoaching kann das Wissen der Teilnehmer verbessern,
wenn es mit evidenzbasierten Informationen eingesetzt wird. Im Rah-
men der Beratung sollte die Indikation zu einer Unterstiitzung durch
die Psychoonkologie gepriift werden.

3.30

Der Kontakt zur Krebsselbsthilfe sollte gesunden sowie erkrankten
Frauen und Mannern mit erhéhten Risiken angeboten werden, um ih-
rem Wunsch nach weiteren Informationen nachzukommen und sie in
ihrem Recht auf Selbstbestimmung zu bestarken.

3.31

Genetische Varianten sollen in einem 5-Klassen-System eingeordnet
werden (ACMG).

Grundlage fur klinische MaRnahmen sind nur Varianten der Klassen 4
(wahrscheinlich pathogen) und 5 (pathogen).

Von Varianten unklarer Signifikanz (VUS, Klasse 3) sollen keine klini-
schen MaRnahmen abgeleitet werden und sie sollten in begleitenden
wissenschaftlichen Projekten weiter abgeklart werden.

3.32
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

Bei der Risikoberatung vor genetischer Testung sollten insbesondere
folgende Inhalte beriicksichtigt werden: Wahrscheinlichkeit fiir das
Vorliegen einer Mutation Erkrankungsrisiken bei positivem Befund
Nutzen und Schaden praventiver und therapeutischer Optionen, ein-
schlieRlich der Option, nichts zu tun Wahrscheinlichkeit falsch-negati-
ver Befunde Bedeutung der genetischen Testung fir die Familienange-
horigen Nach Erhalt des Genbefundes sollten bei der Risikoberatung
vor dem Angebot praventiver MaRnahmen insbesondere folgende In-
halte vertieft werden: Erkrankungsrisiko in Abhangigkeit vom geneti-
schen Befund, Alter und Begleiterkrankungen (nattirlicher Verlauf)
Wabhrscheinlichkeit fir falsch positive und falsch negative Testergeb-
nisse der intensivierten Frilherkennung Nutzen der praventiven Optio-
nen (intensivierte Fritherkennung, prophylaktische Operationen, medi-

kamentdse Therapien) hinsichtlich Mortalitatsreduktion, Morbiditatsre-

duktion und Lebensqualitat Risiken der praventiven Optionen ein-
schlieRlich Langzeitfolgen Konkurrierende Risiken, Prognose und The-
rapierbarkeit im Falle eines Krankheitseintrittes ohne praventive MaR-
nahmen unter Beriicksichtigung des spezifischen Erscheinungsbildes
des genetisch definierten Tumorsubtyps Ggf. Risiken fur assoziierte
Tumoren, Psychoonkologische Beratungsangebote
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In der Beratung vor genetischer Untersuchung sollten insbesondere modifiziert

folgende Inhalte beriicksichtigt werden: 2025

- Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer pathogenen / wahrschein-
lich pathogenen konstitutionellen Variante (PV)

- Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer Variante unklarer Signifi-
kanz (VUS)

- Erkrankungsrisiken bei auffadlligem (PV) und nicht-informativem Gen-
befund

- Chancen und Risiken praventiver und therapeutischer Optionen, ein-
schlieBlich der Option, nichts zu tun

- Bedeutung der genetischen Untersuchung fiir die Familienangehéri-
gen

Nach Erhalt des Genbefundes sollten in der Beratung und in der Abwa-
gung uber den Einsatz von praventiven MaRnahmen insbesondere fol-
gende Inhalte vertieft angesprochen werden:

- Erkrankungsrisiko in Abhdngigkeit von genetischen und nicht-geneti-
schen Faktoren, Alter und Begleiterkrankungen (natiirlicher Verlauf)

- Wahrscheinlichkeit fiir falsch positive und falsch negative Untersu-
chungsergebnisse der intensivierten Brustkrebs-Fritherkennung

- Nutzen der praventiven Optionen (intensivierte Fritherkennung, risi-
koreduzierende Operationen, medikamentése Therapien) hinsichtlich
Mortalitatsreduktion, Morbiditatsreduktion und Lebensqualitat

- Risiken der praventiven Optionen einschlieBlich Langzeitfolgen
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Version 4.4

3.35

Bei Patientinnen mit einer konstitutionellen wahrscheinlich pathoge-
nen / pathogenen Variante (PV) im BRCA1 oder BRCA2 Gen (Klasse
4/5) sollte und bei Patientinnen mit PV in anderen Risikogenen fiir das
Mammakarzinom sowie bei nicht-informativ getesteten Frauen zwi-
schen 30 und 50 Jahren mit einem Mammakarzinomrisiko von 5 % in
10 Jahren kann eine intensivierte Brustkrebs-Friiherkennung unter
Hinzunahme des MRT und der Sonographie nur im Rahmen einer sys-
tematisch erhobenen, transparenten Qualitatssicherung und entspre-
chenden Evaluation erfolgen. Die zusatzliche, alle zwei Jahre erfol-
gende Mammographie ab dem 40. Lebensjahr sollte ebenso im Rah-
men einer systematisch erhobenen, transparenten Qualitatssicherung
und entsprechenden Evaluation erfolgen.

3.36

Die operative Therapie des BRCA1- bzw. BRCA2-assoziierten
Mammakarzinoms richtet sich nach den Leitlinienempfehlungen fiir
das sporadische Mammakarzinom. Die Mastektomie hat keinen Uber-
lebensvorteil im Vergleich zur brusterhaltenden Therapie. Die

Version 5.0

- Konkurrierende Risiken, Prognose und Therapierbarkeit im Falle ei-
nes Krankheitseintrittes unter Beriicksichtigung des spezifischen Er-
scheinungsbildes des genetisch definierten Tumorsubtyps

- Ggf. Risiken flr assoziierte Tumoren

3.35

Bei Patientinnen mit einer konstitutionellen wahrscheinlich pathoge-
nen / pathogenen Variante (PV) im BRCAT- oder BRCA2-Gen sollte und
bei Patientinnen mit PV in anderen Risikogenen fiir das Mammakarzi-
nom kann eine intensivierte Brustkrebs-Friiherkennung unter Hinzu-
nahme des MRT und der Sonographie nur im Rahmen einer wissenge-
nerierenden Versorgung und entsprechender Ergebnisevaluation erfol-
gen.

Unter diesen Voraussetzungen kann diese Fritherkennung nicht infor-
mativ getesteter Frauen zwischen 30 und 50 Jahren mit einem
Mammakarzinomrisiko von 5 % in 10 Jahren erfolgen. Eine zusatzliche,
alle zwei Jahre erfolgende Mammographie ab dem 40. Lebensjahr
sollte ebenso im Rahmen einer wissengenerierenden Versorgung und
entsprechender Ergebnisevaluation erfolgen.

3.36

Die operative Therapie des BRCAT- bzw. BRCA2-assoziierten
Mammakarzinoms richtet sich nach den Leitlinienempfehlungen fiir
das sporadische Mammakarzinom.
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

medikamentdse Therapie des BRCA-assoziierten Mammakarzinoms
richtet sich nach den Leitlinienempfehlungen fiir das sporadische
Mammakarzinom. Als zielgerichtet Therapie fiir die Behandlung des
frihen bzw. fortgeschrittenen/metastasierten Her2-negativen
Mammakarzinoms und Nachweis einer wahrscheinlich pathogenen /
pathogenen konstitutionellen Variante (PV) in den Genen BRCA1 und
BRCA2 sind PARP-Inhibitoren geprift.

3.38

Risiko-reduzierende Operation bei gesunden Trdagerinnen wahrschein-
lich pathogener / pathogener konstitutioneller Varianten (PV) in den
Genen BRCA1 oder BRCA2 (Klasse 4/5): prophylaktische bilaterale
Mastektomie Gesunde Frauen mit einer PV in den Genen BRCAT1 oder
BRCA2 haben ein lebenszeitlich erhohtes Risiko fir die Entwicklung ei-
nes Mammakarzinoms. Bei gesunden Frauen mit einer pathogenen

BRCA1- oder BRCA2-PV fiihrt die beidseitige prophylaktische Mastekto-

mie zu einer Reduktion der Brustkrebsinzidenz. Eine Reduktion der
Brustkrebs-spezifischen Mortalitat bzw. der Gesamtmortalitiat durch
die beidseitige prophylaktische Mastektomie ist nicht ausreichend ge-
sichert. Daher setzt eine Einzelfallentscheidung fiir oder gegen eine
bilaterale prophylaktische Mastektomie stets fallbezogen eine umfas-
sende Aufklarung und ausfiihrliche multidisziplinare Beratung tiber
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Die Mastektomie hat keinen Uberlebensvorteil im Vergleich zur brust-
erhaltenden Therapie.
Die medikamentdse Therapie des BRCA-assoziierten Mammakarzi-
noms richtet sich nach den Leitlinienempfehlungen fiir das sporadi-
sche Mammakarzinom.
Ausnahme ist die zielgerichtete Therapie des frithen bzw. fortgeschrit-
tenen/metastasierten Her2-negativen Mammakarzinoms und Nachweis
einer wahrscheinlich pathogenen / pathogenen konstitutionellen Vari-
ante (PV) in den Genen BRCAT und BRCAZ mit PARP-Inhibitoren (s. Ka-
pitel medikamentodse Therapie).
3.37 modifiziert

2025

Risiko-reduzierende Operation bei gesunden Tragerinnen wahr-
scheinlich pathogener / pathogener konstitutioneller Varianten
(PV) in den Genen BRCA1 oder BRCAZ2 (Klasse 4/5): prophylakti-
sche bilaterale Mastektomie.

Gesunde Frauen mit einer PV in den Genen BRCAT oder BRCA2 haben
ein lebenszeitlich erhohtes Risiko fur die Entwicklung eines
Mammakarzinoms.

Bei gesunden Frauen mit einer PV in den Genen BRCAT- oder BRCA2
fihrt die beidseitige prophylaktische Mastektomie zu einer Reduktion
der Brustkrebsinzidenz. Eine Reduktion der Brustkrebs-spezifischen
Mortalitat bzw. der Gesamtmortalitat durch die beidseitige prophylak-
tische Mastektomie ist nicht ausreichend gesichert.
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Version 4.4

potentielle Vor- und Nachteile eines solchen Eingriffs mit Bertlicksichti-
gung der moglichen Alternativen voraus.

3.39

Risiko-reduzierende Operation bei gesunden BRCA1/2- Mutationstra-
gerinnen (IARC class 4/5): prophylaktische Adnexektomie Frauen mit
einer pathogenen BRCA1 oder BRCA2-Mutation haben ein lebenszeit-
lich erhohtes Risiko fir ein Ovarialkarzinom, Tubenkarzinom und/oder
ein primares Peritonealkarzinom. Bei gesunden Frauen mit einer pa-
thogenen BRCA1- oder BRCA2-Genmutation fiihrt die prophylaktische
Adnexektomie zu einer Reduktion der Ovarialkarzinominzidenz und
der Gesamtmortalitdat. Daher soll die prophylaktische beidseitige Sal-
pingo-Oophorektomie fallbezogen im Rahmen einer umfassenden,
multidisziplindren Beratung Uber potentielle Vor- und Nachteile eines
solchen Eingriffs und unter Berilicksichtigung fehlender effektiver Frih-
erkennungsmaoglichkeiten diskutiert und empfohlen werden.

3.40
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Daher setzt eine Einzelfallentscheidung fiir oder gegen eine bilaterale
risiko-reduzierend Mastektomie stets fallbezogen eine umfassende
Aufklarung und ausfiihrliche multidisziplindre Beratung liber potenti-
elle Vor- und Nachteile eines solchen Eingriffs mit Beriicksichtigung
der mdglichen Alternativen voraus.
3.38 modifiziert

2025

Risikoreduzierende Operation bei gesunden Tragerinnen wahr-
scheinlich pathogener / pathogener konstitutioneller Varianten in
den Genen BRCAT oder BRCAZ2 (Klasse 4/5): prophylaktische bilate-
rale Adnexektomie.

Frauen mit einer PV in den Genen BRCAT oder BRCAZ2 haben ein le-
benszeitlich erhdhtes Risiko fir ein Ovarialkarzinom, Tubenkarzinom
und/oder ein primdres Peritonealkarzinom.

Bei gesunden Frauen mit einer PV in den Genen BRCAT- oder BRCA2
fuhrt die prophylaktische Adnexektomie zu einer Reduktion der Ovari-
alkarzinominzidenz und der Gesamtmortalitat.

Daher soll die prophylaktische beidseitige Salpingo-Oophorektomie
fallbezogen im Rahmen einer umfassenden, multidisziplinaren Bera-
tung Uber potentielle Vor- und Nachteile eines solchen Eingriffs und
unter Berticksichtigung fehlender effektiver Fritherkennungsmaoglich-
keiten diskutiert und empfohlen werden.

3.39
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Version 4.4

Risiko-reduzierende Operation bei bereits unilateral an Brustkrebser-
krankten BRCA1/2-Mutationstrdagerinnen (IARC class 4/5): kontralate-
rale Mastektomie und prophylaktische Adnexektomie Bereits an Brust-
krebs erkrankte Frauen mit einer pathogenen BRCA1 oder BRCA2-Gen-
mutation haben ein erhohtes Risiko fiir die Entstehung eines kontrala-
teralen Mammakarzinoms. Dieses Risiko hangt u. a. ab vom betroffe-
nen Gen und dem Ersterkrankungsalter und ist bei der Beratung zu be-
ricksichtigen. Bei Frauen mit einer pathogenen BRCA1- oder BRCA2-
Genmutation fiihrt die kontralaterale, sekundar prophylaktische
Mastektomie zu einer Reduktion des kontralateralen Karzinomrisikos.
Bei der Indikationsstellung zur kontralateralen sekundar prophylakti-
schen Mastektomie soll die Prognose des Erstkarzinoms berticksichtigt
werden. Bei Patientinnen mit einer pathogenen BRCA1- oder BRCA2-
Genmutation fiihrt die prophylaktische Adnexektomie zu einer Reduk-
tion der Brustkrebsspezifischen Mortalitat und zu einer Erhohung des
Gesamtiiberlebens.

3.41

Risiko-reduzierende Operation bei Risikopersonen ohne nachgewie-
sene pathogene (IARC class 4/5) BRCA1/2-Mutation Bei Frauen ohne
nachgewiesene BRCAT- oder BRCA2-Genmutation ist der Nutzen einer
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Risikoreduzierende Operation bei bereits unilateral an Brustkrebs
erkrankten Tragerinnen wahrscheinlich pathogener / pathogener
konstitutioneller Varianten (PV) in den Genen BRCAT oder BRCA2
(Klasse 4/5): kontralaterale prophylaktische Mastektomie und pro-
phylaktische bilaterale Adnexektomie

Bereits an Brustkrebs erkrankte Frauen mit einer PV in den Genen
BRCA1 oder BRCAZ2 haben ein erhohtes Risiko fiir die Entstehung eines
kontralateralen Mammakarzinoms. Dieses Risiko hdangt u. a. ab vom
betroffenen Gen und dem Ersterkrankungsalter und ist bei der Bera-
tung zu beriicksichtigen.

Bei Frauen mit einer PV in den Genen BRCAT oder BRCAZ fiihrt die
kontralaterale, prophylaktische Mastektomie zu einer Reduktion des
kontralateralen Karzinomrisikos. Bei der Indikationsstellung zur kont-
ralateralen prophylaktischen Mastektomie soll die Prognose des Erst-
karzinoms beriicksichtigt werden.

Bei Patientinnen mit einer PV in den Genen BRCAT oder BRCAZ fiihrt
die prophylaktische Adnexektomie zu einer Reduktion der Brustkrebs-
spezifischen Mortalitdt und zu einer Verbesserung des Gesamtiiberle-
bens.

modifiziert
2025

3.40

Risiko-reduzierende Operation bei Risikopersonen ohne nachge-
wiesene wahrscheinlich pathogene / pathogene Variante (PV)
(Klasse 4/5) in den Genen BRCA1T oder BRCA2
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Version 4.4

prophylaktischen oder sekundar prophylaktischen kontralateralen
Mastektomie nicht nachgewiesen.

6.64

Wesentliche Strukturmerkmale fiir eine qualitatsgesicherte, fach- und
sektorentibergreifende Versorgung der Patientinnen mit Brustkrebs
sind die flaichendeckende Durchfiihrung und Weiterentwicklung von
FriherkennungsmaRnahmen (wie Mammographiescreening, Erfassung
des genetischen Risikos) mit evidenzbasierter und qualitatsgesicherter
Aufklarung, die Zertifizierung von interdisziplinaren Brustkrebszentren
nach DKG e.V. und DGS e.V., die Umsetzung der S3-Leitlinie ,Diagnos-
tik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms*, die Verbesserung
der Kommunikation in der Versorgungskette zur sektoreniibergreifen-
den Nachsorge von Patientinnen, die Integration von Sozialdienst,
Psychoonkologie, Rehabilitation, Physiotherapie, Palliativmedizin und
der Selbsthilfe in die Betreuungskonzepte.

174
Version 5.0 Anderung
Bei Frauen ohne nachgewiesene einer PV in den Genen BRCAT oder
BRCAZ ist der Nutzen einer risiko-reduzierend bilateralen Mastektomie
oder einer risiko-reduzierend kontralateralen Mastektomie nicht nach-
gewiesen.
3.41 modifiziert

2025

Wesentliche Strukturmerkmale fiir eine qualitatsgesicherte, fach- und
sektorentibergreifende Betreuung der Patientinnen und Patienten mit
Brustkrebs sind

- die flachendeckende Durchfiihrung und Weiterentwicklung von Friih-
erkennungsmalnahmen (wie Mammographie-Screening, Erfassung des
genetischen Risikos) mit evidenzbasierter und qualitatsgesicherter
Aufklarung,

- die Behandlung in zertifizierten Brustkrebszentren, u.a. nach DKG
e.V. und DGS e.V. mit

o Umsetzung der S3-Leitlinie ,Friiherkennung, Diagnostik, Therapie
und Nachsorge des Mammakarzinoms®,

o Verbesserung der Kommunikation in der Versorgungskette zur sek-
toreniibergreifenden Nachsorge von Patientinnen und Patienten,

o und Integration von z.B. Sozialdienst, Psychoonkologie, Rehabilita-
tion, Physiotherapie, spezialisierter Palliativmedizin, Erndhrungsbera-
tung, onkologischer Fachpflege, weiterer Gesundheitsfachberufe und
der Selbsthilfe in die Betreuungskonzepte.
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Version 4.4 Version 5.0 Anderung
3.42 neu 2025

Bei Patientinnen und Patienten mit DCIS u/o invasivem Mammakarzi-
nom soll die Checkliste zur Erfassung einer moglichen erblichen Belas-
tung flr Brust- und/oder Eierstockkrebs angewendet werden.

3.43 neu 2025

Patientinnen und Patienten mit DCIS u/o invasivem Mammakarzinom
sollen in einer pratherapeutischen und in einer postoperativen inter-
disziplindren Tumorkonferenz vorgestellt werden.

4.1 4.1 modifiziert
2025

Wenn die klinische Untersuchung und/oder vorangegangene Bildge- Als Basisuntersuchungen gelten:
bung einen auffilligen Befund ergibt, sollen folgende Basisuntersu-
chungen durchgefiihrt oder komplettiert werden: Anamnese und klini-
sche Brustuntersuchung: Inspektion, Palpation von Brust und Lymph-
abflussgebieten Mammographie Ultraschall - Mammographie

- Anamnese und klinische Brustuntersuchung: Inspektion, Palpation
von Brust und Lymphabflussgebieten

- Ultraschall.

Ergibt die klinische Brustuntersuchung einen auffilligen Befund, soll
die Diagnostik durch geeignete bildgebende Verfahren und ggf. eine
histologische Untersuchung komplettiert werden.

4.7 4.6
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Version 4.4

Bei hoher mammographischer Dichte bzw. eingeschrankter mammo-
graphischer Beurteilbarkeit soll eine Sonographie erganzend durchge-
fuhrt werden.

4.6

Bei aktuell nachgewiesenem Malignom soll pratherapeutisch eine
Mammographie oder Tomosynthese bds. in guter Qualitadt vorliegen
oder durchgefiihrt werden erganzt durch eine Sonographie bds.

4.8

Die Sonographie soll zur Abklarung klinisch unklarer und mammogra-
phischer sowie MR-tomographischer Befunde der Beurteilungskatego-
rien 0, lll, IV und V eingesetzt werden.

Version 5.0

Im Rahmen der Abklarung eines auffalligen Befundes und hoher mam-
mographischer Dichte bzw. eingeschriankter mammographischer Beur-

teilbarkeit soll eine Sonographie erganzend durchgefiihrt werden.

4.7

Bei aktuell nachgewiesenem Malignom soll pratherapeutisch eine
Mammographie oder Tomosynthese bds. in guter Qualitat vorliegen
oder durchgefihrt werden.

4.8

Bei aktuell nachgewiesenem Malignom soll
- eine Sonographie beider Axillae erfolgen.

- Bei auffalligem Axillabefund soll, wenn technisch moglich, eine
stanzbioptische Klarung erganzt werden.

- Bei hoher mammographischer Dichte oder mammographisch er-
schwerter Beurteilbarkeit des Driisengewebes soll eine Sonographie
der Brust bds. erganzend durchgefiihrt werden.

4.9

Die Sonographie soll zur Abklarung klinisch unklarer und mammogra-
phischer sowie MR-tomographischer Befunde der Beurteilungskatego-
rien 0, 3, 4 und 5 eingesetzt werden.
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Version 4.4

4.11

In der diagnostischen Situation sollte die KM-MRT auf diejenigen Falle
eingegrenzt werden, die mit konventioneller Diagnostik (MG, US) so-
wie perkutaner Biopsie nicht ausreichend sicher gelost werden kon-
nen.

4.12

Die Durchfiihrung einer pratherapeutischen KM-MRT bei einem diag-
nostizierten Mammakarzinom ist nur in begriindeten Fallen sinnvoll.
Die Indikation hierzu sollte in einer multidisziplinaren Konferenz ge-
stellt werden.

Version 5.0

4.11

Bei der Abklarung auffalliger Befunde sollte die Kontrastmittel-MRT auf
diejenigen Fille eingegrenzt werden, die mit konventioneller Diagnos-
tik (MG, US) sowie perkutaner Biopsie nicht ausreichend sicher geldst
werden kénnen.

4.12

Die ergdnzende Kontrastmittel-MRT, alternativ Kontrastmittel-Mammo-
graphie, sollte bei gesichertem Malignom dort pratherapeutisch durch-
gefuhrt werden, wo mit konventioneller Bildgebung eine einge-
schrankte Beurteilbarkeit der Befundausbreitung zu erwarten ist, z.B.
invasiv-lobulares Mammakarzinom, V.a. Multifokalitit/-zentrizitat,
sehr dichtes Driisengewebe etc.

Die Indikation hierzu sollte in einer multidisziplinaren Konferenz ge-
stellt werden.

4.13

Bei Multifokalitat/-zentrizitat und geplanter brusterhaltender Opera-
tion sollte ein Kontrastmittel-MRT erfolgen.

4.14
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Version 4.4

Eine KM-MRT der Mamma oder KM-Mammographie soll nur dort erfol-
gen, wo die Moglichkeit einer MRT-gestiitzten oder KM-Mammogra-
phie-gestiitzten Intervention vorhanden bzw. verbindlich geregelt ist
und die histologischen Ergebnisse der Intervention in einer multidis-
ziplindaren Konferenz im Sinne der Dokumentation der Ergebnisqualitat
vorgestellt werden.

4.15

Die Steuerung der Biopsie soll mit Hilfe der Bildgebung erfolgen, die
den Befund eindeutig darstellt. Bei der Wahl der Entnahmemethode
sollen die diagnostische Sicherheit und das Nebenwirkungsrisiko be-
riicksichtigt werden. Der Untersucher soll durch geeignete MaRnah-
men sicherstellen, dass die Lokalisation des Befundes wiederzufinden
ist (z.B. durch Marker).

4.17

Bei Vorliegen von Mikrokalk ohne begleitenden Herdbefund soll die
stereotaktisch gesteuerte Vakuumbiopsie eingesetzt werden.

4.18

178

Version 5.0 Anderung

Eine Kontrastmittel-MRT der Mamma oder Kontrastmittel-Mammogra- modifiziert

phie soll nur dort erfolgen, wo die Moglichkeit einer MRT-gestiltzten 2025

oder Kontrastmittel-Mammographie-gestitzten Intervention vorhanden

bzw. verbindlich geregelt ist und die histologischen Ergebnisse der In-

tervention in einer multidisziplinaren Konferenz im Sinne der Doku-

mentation der Ergebnisqualitat vorgestellt werden.

4.16 modifiziert
2025

Die Steuerung der Biopsie soll mit Hilfe der Bildgebung erfolgen, die

den Befund eindeutig darstellt.

Bei der Wahl der Entnahmemethode sollen die diagnostische Sicherheit

und das Nebenwirkungsrisiko beriicksichtigt werden.

Der Untersucher soll durch geeignete MaRnahmen sicherstellen, dass

die Lokalisation des Befundes wiederzufinden ist (z.B. durch Marker-

einlage).

4.18 modifiziert
2025

Bei Vorliegen von Mikrokalk ohne begleitenden Herdbefund soll die
rontgen gesteuerte Vakuumbiopsie eingesetzt werden.

4.19
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Version 4.4

Zur mammographischen oder MRT-gesteuerten Gewebegewinnung
sollte die Vakuumbiopsie eingesetzt werden.

4.22

Bei der sonographisch gesteuerten Stanzbiopsie sollten mindestens 2
Proben bei < 14 G oder mindestens 3 Proben bei 16 G bei nachweisba-
rer Zielerfassung der Stanznadel entnommen werden. Dabei sollte si-
chergestellt sein, dass ausreichend Tumorgewebe zur histopathologi-
schen Aufarbeitung inklusive Durchfithrung der immunhistochemi-
schen Untersuchungen entnommen ist.

3.35

Bei Vakuumbiopsien réntgen, ultraschall und MRT gestitzt ist eine re-
prasentative und diagnostisch ausreichende Probenmenge anzustre-
ben. Dies ist mittels Praparateradiographie (nur bei Mikrokalk) und
Kontrollaufnahmen zu dokumentieren.

Version 5.0

Zur réntgen- oder MRT-gesteuerten Gewebegewinnung sollte die Vaku-
umbiopsie eingesetzt werden.

4.22

Bei der interventionellen, vorzugsweise sonographisch gesteuerten
Stanzbiopsie sollten > 3 Proben bei < 14 G bei nachweisbarer Zieler-
fassung der Stanznadel entnommen werden.

4.23

Bei Vakuumbiopsien (Rontgen-, Ultraschall- und MRT-gestiitzt) ist eine
reprdsentative und diagnostisch ausreichende Probenmenge anzustre-
ben. Dies ist mittels Praparateradiographie (nur bei Mikrokalk) und
Kontrollaufnahmen zu dokumentieren.

4.24

Uber Artefaktbildung im MRT durch Marker und Tracer soll aufgeklart
werden. Auf die Einbringung von Materialien, die die Beurteilung und
Aussagekraft des MRT langfristig beeintrachtigen, sollte verzichtet
werden.
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Version 4.4

4.26

Bei der praoperativen Drahtmarkierung nicht tastbarer Befunde soll
der Draht im Herd liegen und diesen weniger als 1 cm Uberragen.
Wenn der Draht den Herd nicht penetriert, soll die Entfernung zwi-
schen Draht und Herdrand < 1 cm sein. Bei der Verwendung von son-
dengestiitzten Detektionsmethoden soll der Marker zentral in der La-
sion platziert werden. Die richtige Lage von Draht, Clip oder sonden-

gestitzen Detektionsmethoden soll bildgebend dokumentiert werden.

Bei ausgedehnten Befunden kann eine Markierung des operationsrele-
vanten Zielvolumens durch mehrere Markierungen sinnvoll sein.

Version 5.0

4.26

Bei der praoperativen Drahtmarkierung nicht tastbarer Befunde soll
der Draht im Herd liegen und diesen weniger als 1 cm lberragen.
Wenn der Draht den Herd nicht penetriert, soll die Entfernung zwi-
schen Draht und Herdrand < 1 cm sein. Bei der Verwendung von son-
dengestiitzten Detektionsmethoden soll der Marker zentral in der La-
sion platziert werden. Die richtige Lage von Draht, Clip oder Marker
soll bildgebend dokumentiert werden. Bei ausgedehnten Befunden
kann eine Markierung des operationsrelevanten Zielvolumens durch
mehrere Markierungen sinnvoll sein.

Das Operationsmaterial soll topographisch eindeutig markiert und
ohne Inzision am gewonnenen Gewebsmaterial an den Pathologen ge-
sandt werden.

4.27

Bei pathologischer Sekretion mit V.a. intramammare Ursache soll eine
Sonographie und altersabhangig eine Mammographie erfolgen. Ist
eine weitere Bildgebung notwendig, soll eine MRT erfolgen, da die di-
agnostische Wertigkeit der MRT der Galaktographie liberlegen ist. Eine
histologische Klarung sollte bei bildgebendem Korrelat mittels mini-
malivasiver Intervention erfolgen.

Sollte trotz negativer Bildgebung der klinische Verdacht auf ein Malig-
nom weiter bestehen, dann soll eine Duktektomie erfolgen.
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Version 4.4

4.29

Ein Ganzkdrperstaging sollte bei allen Patientinnen mit V.a. Fernmeta-
stasen und asymptomatischen Patientinnen mit hherem Metastasie-
rungsrisiko (N+, > T2) und/oder aggressiver Tumorbiologie (z. B.:

HER2+, triple-negativ) sowie bei indizierter systemischen Chemo-/Anti-

korpertherapie mittels CT-Thorax/Abdomen/Becken und Skelettszinti-
graphie und ggf Erweiterung der Bildgebung abhdngig von der Symp-
tomatik erfolgen.

4.33

Die adjuvante Radiotherapie verringert das Lokalrezidivrisiko nach
brusterhaltender Therapie um bis zu 50%, bei niedrigem Risiko ist der

Benefit fiir die Patientin jedoch gering. Die Moglichkeit einer Radiothe-

rapie sollte der Patientin in Abhdngigkeit vom individuellen Risikopro-
fil angeboten werden.

Version 5.0

4.28

Ein Ganzkdrperstaging sollte bei allen Patientinnen mit V.a. Fernmeta-
stasen und asymptomatischen Patientinnen mit héherem Metastasie-
rungsrisiko (N+, > T2) und/oder aggressiver Tumorbiologie (z. B.:

HER2+, triple-negativ) sowie bei indizierter systemischen Chemo-/Anti-

korpertherapie mittels CT-Thorax/Abdomen/Becken und Skelettszinti-
graphie und ggf. Erweiterung der Bildgebung abhdngig von der Symp-
tomatik erfolgen.

4.32

Patientinnen mit hohem Lokalrezidivrisiko sollte eine Strahlentherapie
angeboten werden. Bei Patientinnen mit geringem Lokalrezidivrisiko
kann auf eine Strahlentherapie verzichtet werden.

4.33

Wenn die Radiotherapie der Brust durchgefiihrt wird, soll diese in Hy-

pofraktionierung (Gesamtdosis ca. 40 Gy in ca. 15-16 Fraktionen in ca.
3 bis 5 Wochen) erfolgen. Alternativ kann sie in konventioneller Frakti-

onierung (Gesamtdosis ca. 50 Gy in ca. 25-28 Fraktionen in ca. 5-6
Wochen) erfolgen.
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Version 4.4 Version 5.0
4.34
Bei erhdhtem Lokalrezidivrisiko kann eine zusatzliche Boost-Bestrah-
lung des Tumorbetts zur Senkung des Lokalrezidivrisikos erfolgen.
4.35
Eine Teilbrustbestrahlung kann bei Erfiillen aller folgenden Kriterien
alternativ zur Ganzbrustbestrahlung zum Einsatz kommen: Alter > 50
Jahre, DCIS < 3 cm, G1-2, RO (= 5 mm), unifokal / unizentrisch.
4.36
Eine endokrine Therapie kann zur Pravention eines Zweitkarzinoms
beim Ostrogen-Rezeptor-positiven DCIS unter Beriicksichtigung einer
individuellen Risiko-Nutzen-Bewertung durchgefiihrt werden.
4.39 4.42
Bei histologischer Diagnose eines mittels Bildgebung entdeckten Bei histologischer Diagnose eines mittels Bildgebung entdeckten
Milchgangspapilloms sollte eine Exzision durchgefiihrt werden, diese Milchgangspapilloms sollte eine Exzision durchgefiihrt werden. Diese
kann auch als Vakuumbiopsie erfolgen, sofern keine Atypien vorlie- kann auch als Vakuum assistierte Exzision erfolgen, sofern keine Aty-
gen. Bei Vorliegen einer ADH im Papillom ist eine Exzision erforder- pien vorliegen. Bei Vorliegen einer ADH im Papillom ist eine operative
lich. Exzision erforderlich.
4.43 4.46
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Version 4.4

Ziel der operativen Therapie ist die Tumorentfernung im Gesunden.
Dabei ist eine brusterhaltende Therapie (BET) mit nachfolgender Radio-
therapie der gesamten Brust beziiglich des Uberlebens der alleinigen
Mastektomie gleichwertig.

4.44

Es sollen alle entsprechenden Patientinnen mit oder ohne vorausge-
gangene primadre Systemtherapie Gber die Méglichkeit der brusterhal-
tenden Therapie (BET) und der Mastektomie mit der Option einer pri-
maren oder sekundaren Rekonstruktion aufgeklart werden.

4.47

Bei multizentrischem Mammakarzinom kann auf eine Mastektomie ver-
zichtet werden.

4.45

Version 5.0

Ziel der operativen Therapie ist die Tumorentfernung im Gesunden.
Die Uberlebensraten nach einer brusterhaltenden Therapie (BET) mit
nachfolgender Radiotherapie der gesamten Brust sind denen nach ei-
ner Mastektomie mindestens dquivalent.

4.47

Es sollen alle Patientinnen mit oder ohne vorausgegangene primare
Systemtherapie Uber die Moglichkeit der brusterhaltenden Therapie
(BET) und der Mastektomie mit der Option einer primdren oder sekun-
daren Rekonstruktion aufgeklart werden.

4.48

Unter Beriicksichtigung der Tumorlokalisation und TumorgroRe kann
bei multizentrischem Sitz auf eine Mastektomie verzichtet werden.

4.50

Die intraoperative Sonographie sollte zur Entfernung von palpablen
und nicht-palpablen sonographisch sichtbaren Befunden als ergan-
zende oder alleinige Methode eingesetzt werden.

4.51

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026

183

Anderung

modifiziert
2025

modifiziert
2025

modifiziert
2025

neu 2025



10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

Eine Mastektomie soll bei folgenden Indikationen durchgefiihrt wer-
den: inkomplette Entfernung des Tumors (inkl. intraduktale Kompo-
nente), auch nach Nachresektion inflammatorisches Mammakarzinom

(in der Regel auch bei pathologischer Komplettremission) bei Kontrain-

dikationen zur Nachbestrahlung nach brusterhaltender Therapie bei
absoluter Indikation zur Bestrahlung Wunsch der aufgeklarten Patien-
tin

4.51

Das operative axillire Staging soll mit Hilfe der Sentinellymphknoten-
Exzision (SLNE) bei palpatorisch und sonographisch unauffalligem
Lymphknotenstatus erfolgen.

4.91

Version 5.0

Eine Mastektomie soll bei folgenden Indikationen durchgefiihrt wer-
den:

- inkomplette Entfernung des Tumors (inkl. intraduktale Komponente),
auch nach Nachresektion

- inflammatorisches Mammakarzinom

- bei Kontraindikationen zur Nachbestrahlung nach brusterhaltender
Therapie bei Indikation zur Bestrahlung

- Wunsch der aufgeklarten Patientin

4.56

Das operative axillare Staging soll mit Hilfe der Sentinellymphknoten-
Exzision (SLNE) bei palpatorisch und bildmorphologisch unauffalligem
Lymphknotenstatus erfolgen.

4.57

Bei postmenopausalen Patientinnen > 50 Jahre mit cT1 cNO HR+ HER2-
G1-2-Tumoren, die eine brusterhaltende Operation mit anschlieRender
perkutaner Ganzbrustbestrahlung und adaquater Systemtherapie er-
halten, kann auf das operative axillare Staging verzichtet werden.

4.58
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Version 4.4

Aus Februar 2024 redaktionell aktualisiert: Bei Patientinnen > 70 Jahre
(+/- Co-Morbiditaten, cT1, cNO, HR+ HER2- und fehlende therapeuti-
sche Konsequenz) kann auf das operative axillare Staging verzichtet
werden.

4.53

Bei Patientinnen mit pT1-pT2/cNO-Tumoren, die eine brusterhaltende
Operation mit anschlieRender perkutaner Bestrahlung Gber tangentiale
Gegenfelder (Tangentialbestrahlung) erhalten und einen oder zwei po-
sitive Sentinel-Lymphknoten aufweisen, sollte auf eine Axilladissektion
verzichtet werden.

4.53

Bei Patientinnen mit pT1-pT2/cNO-Tumoren, die eine Mastektomie mit
anschlieRender Bestrahlung der Thoraxwand erhalten und einen oder
zwei positive Sentinel-Lymphknoten aufweisen, kann auf eine Axilla-
dissektion verzichtet werden.

4.56

Bei Patientinnen, die eine primar systemische Therapie (PST) erhalten,
und pratherapeutisch einen palpatorisch und sonographisch negativen
Lymphknotenstatus aufweisen, sollte der SLN nach der PST durchge-
fihrt werden.

Version 5.0

Bei Patientinnen > 70 Jahre mit cT1, cNO, HR+ HER2- Tumoren kann
unabhangig von der Art der Brustoperation auf das operative axilldre
Staging verzichtet werden.

4.60

Bei Patientinnen mit pT1-pT3/cNO-Tumoren, die eine brusterhaltende
Operation mit anschlieRender perkutaner Ganzbrustbestrahlung erhal-
ten und einen oder zwei positive Sentinel-Lymphknoten aufweisen,
sollte auf eine Axilladissektion verzichtet werden.

4.61

Bei Patientinnen mit pT1-pT3/cNO-Tumoren, die eine Mastektomie mit
anschlieRender Bestrahlung erhalten und einen oder zwei positive Sen-
tinel-Lymphknoten aufweisen, sollte auf eine Axilladissektion verzich-
tet werden.

4.62

Bei Patientinnen, die eine primar systemische Therapie (PST) erhalten,
und pratherapeutisch einen palpatorisch und sonographisch negativen
Lymphknotenstatus (cNO) aufweisen, soll die SLNE nach der PST durch-
gefuhrt werden.
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

4.57

Bei Patientinnen, die eine primar systemische Therapie (PST) erhalten
und pratherapeutisch einen stanzbioptisch positiven (cN1) und nach
der PST einen klinisch negativen Nodalstatus aufweisen (ycNO), sollte
eine Axilladissektion erfolgen.

Version 5.0
4.63

Bei Patientinnen, die eine primar systemische Therapie (PST) erhalten
und pratherapeutisch einen stanzbioptisch positiven Nodalstatus und
nach der PST einen klinisch negativen Nodalstatus aufweisen (ycNO),
soll entweder eine 'Targeted axillary dissection' (TAD) oder eine Axilla-
dissektion erfolgen.

4.66

Die Gewebefixation soll in 10 %igem neutral gepuffertem Formalin er-

folgen. Auf ein adaquates Volumenverhaltnis zwischen Fixans und Ge-
webe soll geachtet werden (optimal: 10fach mehr Fixans im Verhaltnis
zum Gewebevolumen). Die Fixationsdauer soll zwischen 6 h und 72 h

betragen. Der Zeitraum zwischen Gewebeentnahme und Fixation sollte
eine Stunde nicht tiberschreiten (kalte Ischdmiezeit).

4.70

Bei allen invasiven Mammakarzinomen sollen folgende Parameter be-
stimmt werden, vorzugsweise bereits an der Stanzbiopsie:

- Histologischer Tumortyp gemaR aktueller WHO-Klassifikation (derzeit
5. Auflage)

- Histologisches Grading nach Elston und Ellis

- Ostrogen- und Progesteronrezeptor-Status (ER/PR)
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

4.66

Version 5.0

- HER2-Status
- Ki6 7-Proliferationsindex

- Maximaler Tumordurchmesser (metrisch; nach operativer Entfer-
nung). Bei extensiver DCIS-Komponente auch Gesamtausdehnung ein-
schlieRlich der DCIS-Komponente

- Peritumorale GefaRinvasion (nach operativer Entfernung; gemaR aktu-
eller TNM-Klassifikation)

- Resektionsrand-Status (nach operativer Entfernung; gemalR TNM-Klas-
sifikation) sowie minimale Sicherheitsabstande

- pTN-Status (lokoregionare Tumorausbreitung, lokoregionarer Lymph-
knotenbefall; nach operativer Entfernung) gemaR der aktuellen TNM-
Klassifikation

4.71

An Gewebeproben aus Fernmetastasen sollen ER, PR und HER2 be-
stimmt werden. Weitere molekularpathologische oder immunhistologi-
sche Tests [z. B. an Tumorgewebe oder zirkulierender Tumor-DNA
(ctDNA)] sollten dann durchgefiihrt werden, wenn das Ergebnis den
Behandlungsansatz andert oder wenn die Patientin Zugang zu geeig-
neten TherapiemaRBnahmen oder klinischen Studien erhalt.

4.72
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

Die Bestimmung des Ostrogen- und Progesteronrezeptorstatus soll im-
munhistochemisch erfolgen. Es ist jeweils der Prozentsatz positiver
Tumorzellkerne und die durchschnittliche Farbeintensitat anzugeben.
Zusatzlich kénnen Scores unter Nennung des Verfahrens (Allred
(Quick)-Score, Immunreaktiver Score nach Remmele und Stegner) ge-
bildet werden. Die Bewertung als ER- bzw. PgR-positiv erfordert min-
destens 1 % positive Tumorzellkerne.

4.67

Als Voraussetzung fir die Trastuzumab-Therapie wird HER2-Positivitat
definiert als eine immunhistochemisch nachgewiesene Protein-Uberex-
pression mit einem Score 3+ oder eine vorzugsweise mittels Insitu-
Hybridisierung (ISH) nachgewiesene Genamplifikation.

4.77

Die Reproduzierbarkeit der Ki-67-Bestimmung lasst sich durch Anwen-
dung einheitlicher Kriterien signifikant verbessern. Die Bestimmung
sollte daher standardisiert erfolgen.

Version 5.0

Die Bestimmung des Ostrogen- und Progesteronrezeptorstatus (ER/PR)
soll immunhistochemisch erfolgen. Es soll jeweils der Prozentsatz po-
sitiver Tumorzellkerne und die durchschnittliche Farbeintensitdt ange-
geben werden. Die Bewertung als ER- bzw. PR-positiv erfordert mindes-
tens 1 % positive Tumorzellkerne. Tumoren mit 1 bis 10% positiven
Tumorzellkernen sind als gering positiv einzuordnen.

4.73

Bei immunhistochemischer Bestimmung des HER2-Status soll der im-
munhistochemische Score und der den Score-definierende Prozentsatz
positiver Tumorzellen entsprechend den ASCO/CAP-Empfehlungen an-
gegeben werden: Score 0, Score 1+, Score 2+ oder Score 3+.

Bei einem immunhistochemischen Score 2+ soll zur Festlegung des
HER2-Status eine In-situ-Hybridisierung erganzt werden. Deren Aus-
wertung soll den ASCO/CAP-Empfehlungen folgen.

4.74

Bei der immunhistochemischen Bestimmung des Ki67-Proliferationsin-
dex soll der durchschnittliche Prozentsatz markierter Tumorzellkerne
angegeben werden. Der Proliferationsindex sollte durch Auszahlen
oder Bildanalyse bestimmt werden. In Fallen, bei denen der exakte
Wert fur klinische Entscheidungen nicht relevant ist, kann auch eine
semiquantitative Bestimmung in 5% Schritten erfolgen.
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

4.68

Bei der Bestimmung des Hormonrezeptor- und HER2-Status sowie des
Ki-67- Proliferationsindex soll die Zuverlassigkeit der eingesetzten
Nachweisverfahren sichergestellt sein. Dies beinhaltet die interne Test-
validierung, die Verwendung standardisierter Protokolle, on slide- und
interner Kontrollen sowie die regelmaRige erfolgreiche Teilnahme an
externen QualitatssicherungsmaRnahmen.

4.69

Zur Einschdtzung des Erkrankungsverlaufs (Prognose) soll der pTNM-
Status (lokoregiondre Tumorausbreitung, lokoregionarer Lymphkno-
tenbefall, Fernmetastasierung) gemaR der aktuellen TNM-Klassifikation
(derzeit 8. Auflage [Brierley, James et al. 2017] erhoben werden.

4.70

189
Version 5.0 Anderung
4.75 neu 2025
Beim metastasierten triple-negativen Mammakarzinom sollten bei der
immunhistochemischen PD-L1-Bestimmung der Immunzell-Flachen-
Score (Immune Cells in tumor area; IC) sowie der Combined Positive
Score (CPS)-Score angegeben werden.
4.76 modifiziert
2025
Bei der Bestimmung des ER-, PR-, HER2- und PD-L1-Status sowie des
Ki67- Proliferationsindex soll die Zuverlassigkeit der eingesetzten
Nachweisverfahren sichergestellt sein. Dies beinhaltet die interne Test-
validierung, die Verwendung standardisierter Protokolle, on slide- und
interner Kontrollen sowie die regelmaRige erfolgreiche Teilnahme an
externen QualitatssicherungsmaRBnahmen.
4.77 modifiziert
2025

Zur Einschatzung der Prognose sollen als Grundlage fiir die Therapie-
entscheidung beim friihen Mammakarzinom die TumorgroRe - pT (ge-
mal aktueller TNM-Klassifikation) und der Lymphknotenstatus - pN
(gemal aktueller TNM-Klassifikation) herangezogen werden.

4.78
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

Zur Einschatzung des Erkrankungsverlaufs (Prognose) sollen der Re-
sektionsrandstatus (R-Klassifikation, gemaR aktueller TNM-Klassifika-
tion, derzeit 8. Auflage [Brierley, James et al. 2017]) sowie Sicherheits-
abstdande erhoben werden.

4.71

Zur Einschatzung des Erkrankungsverlaufs (Prognose) soll der histolo-
gischer Typ (gemaR aktueller WHO-Klassifikation) erhoben werden.

4.72

Zur Einschatzung des Erkrankungsverlaufs (Prognose) soll das histolo-
gisches Grading gemakR Elston und Ellis [Elston, C. W. et al. 1991] er-
hoben werden.

4.73

Zur Einschatzung des Erkrankungsverlaufs (Prognose) soll die peritu-
morale LymphgefaRinvasion (gemaR aktueller TNM-Klassifikation, der-
zeit 8. Auflage [Brierley, James et al. 2017]) erhoben werden.

Version 5.0

Zur Einschatzung der Prognose soll als Grundlage fiir die Therapieent-

scheidung beim frithen Mammakarzinom der Resektionsrandstatus
(gemal aktueller TNM-Klassifikation) herangezogen werden.

4.79

Zur Einschatzung der Prognose soll als Grundlage fiir die Therapieent-

scheidung beim frithen Mammakarzinom der histologische Tumortyp
(gemaR aktueller WHO-Klassifikation) herangezogen werden.

4.80

Zur Einschatzung der Prognose soll als Grundlage fiir die Therapieent-

scheidung beim frithen Mammakarzinom der histologische Grad her-
angezogen werden.

4.81

Zur Einschatzung der Prognose soll als Grundlage fiir die Therapieent-

scheidung beim friihen Mammakarzinom die peritumorale GefdRinva-
sion (gemal aktueller TNM-Klassifikation) herangezogen werden.

4.82
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

4.74

Zur Einschatzung des Erkrankungsverlaufs (Prognose) soll das Alter er-
hoben werden.

4.76

Ki-67 ist ein kontinuierlicher Marker der Proliferationsaktivitat. Bei ei-
ner Ki-67-Positivitdt >/= 25% kann von einem erhohten Risiko ausge-
gangen werden.

4.78

Nur, wenn bei Frauen mit einem ER/PR-positiven, HER2-negativen, no-
dal-negativen invasiven Mammakarzinom die konventionellen Progno-
separameter einschlieBlich Ki-67 keine eindeutige Entscheidung fir
oder gegen eine adjuvante Chemotherapie erlauben, kann ein metho-
disch standardisierter und klinisch validierter Multigentest bei der Ent-
scheidung herangezogen werden. Hinsichtlich des Nutzens der

Version 5.0

Zur Einschatzung der Prognose soll als Grundlage fiir die Therapieent-
scheidung beim frithen Mammakarzinom der Biomarker-definierte Tu-

mortyp auf der Grundlage des ER-, PR- und HER2-Status sowie Ki67-
Proliferationsindex herangezogen werden.

4.83

Zur Einschatzung des Erkrankungsverlaufs und zur Therapieentschei-
dung sollen das Alter und die Komorbiditdt herangezogen werden.

4.85

Ki67 ist ein kontinuierlicher Marker der Proliferationsaktivitat. Bei ei-

ner Ki67-Positivitat > 25% kann von einem erhohten Rezidivrisiko aus-

gegangen werden.

Bei einem Ki67 < 10% kann von einem niedrigen Rezidivrisiko ausge-
gangen werden.

4.86

Wenn bei Frauen mit einem ER/PR-positiven, HER2-negativen invasiven

Mammakarzinom ohne Lymphknotenbefall oder bei 1-3 befallenen
Lymphknoten die konventionellen Prognoseparameter einschlieRlich
Ki67 keine eindeutige Entscheidung fiir oder gegen eine adjuvante
Chemotherapie erlauben, kann ein methodisch standardisierter und
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4 Version 5.0
Multigentests besteht jedoch weiterer Forschungsbedarf, da die Stu- klinisch validierter Multigentest bei der Entscheidung herangezogen
dienlage und die Nachbeobachtungszeiten in den vorliegenden Stu- werden.

dien noch nicht ausreichend sind. L . . . . .
Hinsichtlich der therapeutischen Interpretation von Multigentests bei

pramenopausalen Patientinnen besteht jedoch weiterer Forschungsbe-
darf, da die Studien- und Datenlage heterogen ist.

4.80 4.88

Zur Einschdtzung der voraussichtlichen Wirkung adjuvanter systemi- Zur Einschatzung der voraussichtlichen Wirkung adjuvanter systemi-

scher Therapien (Pradiktion) soll der Ostrogen-/Progesteronrezeptor- scher Therapien (Pradiktion) soll der Ostrogen-/Progesteronrezeptor-

status fir eine endokrine Systemtherapie erhoben werden. status fir eine endokrine Systemtherapie herangezogen werden.
4.89

Von einer geringeren endokrinen Sensitivitdit des Mammakarzinoms ist
auszugehen:

- Bei geringer Expression des Ostrogenrezeptors (1 bis 10% der Tumor-
zellen)

- Bei alleiniger Expression des Progesteronrezeptors und negativem
ER-Status (<1% der Tumorzellen)

Tumoren mit diesen Eigenschaften sind in ihrer Prognose und in ihrer
Biologie nicht einheitlich und dhneln beziglich Tumorbiologie, Prog-
nose und Therapieansprechen haufig den ER-negativen Karzinomen.

4.82 4.90
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

Zur Einschdtzung der voraussichtlichen Wirkung adjuvanter systemi-
scher Therapien (Pradiktion) soll der Menopausenstatus fir den Ein-
satz einer antiostrogenen Therapie erhoben werden.

4.81

Zur Einschdtzung der voraussichtlichen Wirkung adjuvanter systemi-
scher Therapien (Pradiktion) soll der HER2-Status fiir eine zielgerich-
tete Anti-HER2-Therapie erhoben werden.

4.83

Verschiedene pradiktive Faktoren besitzen einen signifikanten Vorher-
sagewert fiir das Eintreten einer pathologischen Komplettremission
(pCR). Im Vorfeld einer neoadjuvanten Systemtherapie sollen erhoben
werden: Alter cT* cN* histologischer Typ histologisches Grading ER-
und PgR-Status HER2-Status *Klinische Parameter

Version 5.0

Zur Einschdatzung der voraussichtlichen Wirkung adjuvanter systemi-
scher Therapien (Pradiktion) soll der Menopausenstatus fir den Ein-
satz einer antidstrogenen Therapie herangezogen werden.

4.91

Zur Einschatzung der voraussichtlichen Wirkung einer anti-HER2-ge-
richteten Systemtherapie soll der HER2-Status herangezogen werden.

4.92

Verschiedene pradiktive Faktoren besitzen einen signifikanten Vorher-

sagewert fiir das Eintreten einer pathologischen Komplettremission
(pCR):

- Alter*

- Kérpergewicht*

-CT*

- cN*

- histologischer Typ

- histologisches Grading

- Tumorinfiltrierende Lymphozyten (TILs)

- ER- und PgR-Status
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

4.86

Nach brusterhaltender Operation wegen eines invasiven Karzinoms
soll eine Bestrahlung der betroffenen Brust durchgefiihrt werden. Bei
Patientinnen mit eindeutig begrenzter Lebenserwartung (<10 Jahre)
und einem kleinen (pT1), nodal-negativen (pN0O), Hormon-rezeptorpo-
sitiven HER2-negativen Tumor mit endokriner adjuvanter Therapie,
freie Schnittrander vorausgesetzt (alle Kriterien sollen erfiillt sein),
kann unter Inkaufnahme eines erhéhten Lokalrezidivrisikos nach indi-
vidueller Beratung auf die Strahlentherapie verzichtet werden. Hinweis
fiir alle Empfehlungen: Alle Einzelpositionen sind ,,oder“-Verknipfun-
gen. ,Und“-Verkniipfungen sind mit einem ,und” dargestellt.

Version 5.0

- HER2-Status
- Ki67

*Klinische Parameter

4.93

Bei Vorliegen einer metastasierten oder therapieresistenten Brust-
krebserkrankung, bei der abzusehen ist, dass die Standardtherapie-
moglichkeiten keinen Uberlebensvorteil mehr bringen, sollte eine Vor-
stellung der Patientin/des Patienten in einem molekularen Tu-
morboard zur umfassenden NGS-basierten molekularpathologischen
Diagnostik angeboten werden.

4.94

Nach brusterhaltender Operation wegen eines invasiven Karzinoms
soll eine Bestrahlung der betroffenen Brust durchgefiihrt werden.

Bei Patientinnen mit eindeutig begrenzter Lebenserwartung (<10 Jahre)
und einem kleinen (pT1), nodal-negativen (pNO), Hormon-rezeptorpo-
sitiven HER2-negativen Tumor mit endokriner adjuvanter Therapie,
freie Schnittrander vorausgesetzt (alle Kriterien sollen erfullt sein),
kann unter Inkaufnahme eines erhéhten Lokalrezidivrisikos nach indi-
vidueller Beratung auf die Strahlentherapie verzichtet werden.
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

4.87

Die Radiotherapie der Brust soll in moderater Hypofraktionierung (Ge-
samtdosis ca. 40 Gy in ca. 15-16 Fraktionen in ca. 3 Wochen) oder
kann in konventioneller Fraktionierung (Gesamtdosis ca. 50 Gy in ca.
25-28 Fraktionen in ca. 5-6 Wochen) erfolgen.

Version 5.0

4.95

Die Radiotherapie der Brust soll in moderater Hypofraktionierung (Ge-
samtdosis ca. 40 Gy in ca. 15-16 Fraktionen in ca. 3 Wochen) erfolgen.

4.96

Eine ultra-hypofraktionierte Radiotherapie mit 26 Gy in 5 Fraktionen
Uber eine Woche kann nach Aufklarung tber die fehlenden Langzeitda-
ten und das moglicherweise erhdhte Spattoxizitatsrisiko zum Einsatz
kommen.

4.97

Bei linksseitigem Tumorsitz sollte die Bestrahlung zur Herzschonung
in tiefer Einatemtechnik "Deep Inspiration Breath Hold" (DIBHT) oder
atemgetriggert "Gating" erfolgen.

4.99

Die Boostbestrahlung sollte als perkutaner Boost (sequentiell oder si-
multan-integriert) verabreicht werden.

4.100
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4 Version 5.0
Wenn bereits praoperativ aufgrund der vorliegenden Informationen
eine gesicherte Boost-Indikation besteht, kann eine intraoperative
Boost-Bestrahlung erfolgen.
4.101
Die Boost-Bestrahlung kann in individuellen Fallen (z.B. tiefliegendes
Tumorbett) als interstitielle Brachytherapie verabreicht werden.
4.102
Bei geplanter Boostbestrahlung sollte eine intraoperative Clipmarkie-
rung des Tumorbetts erfolgen.

4.89 4.103

Eine alleinige Teilbrustbestrahlung (als Alternative zur Nachbestrah- Eine alleinige Teilbrustbestrahlung (als Alternative zur Nachbestrah-

lung der ganzen Brust) kann bei Patientinnen mit niedrigem Rezidivri- lung der ganzen Brust) kann bei Patientinnen mit niedrigem Rezidivri-

siko durchgefiihrt werden.

siko (Alter >50 Jahre, Tumorgrofe < 3 cm, pNO, ER/PgR pos., HER2
neg., G1-2, RO, nicht-lobulare Histologie - alle Kriterien sollten erflllt
sein) durchgefiihrt werden.

4.104

Die Teilbrustbestrahlung soll als perkutane Radiotherapie (moderat hy-
pofraktionierte Radiotherapie mit 40 Gy in 15 Fraktionen Uber 3
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

Version 5.0

Wochen oder ultra-hypofraktionierte Radiotherapie mit 30 Gy in 5
Fraktionen tiber 1,5 Wochen) oder als interstitielle Multikatheter-
Brachytherapie durchgefiihrt werden.

4.105

Eine alleinige intraoperative Teilbrustbestrahlung mit niedrigenergeti-
schen Rontgenstrahlen oder Elektronen kann nach Aufklarung tiber
das erhohte Lokalrezidivrisiko eingesetzt werden, wenn die intraopera-
tive Radiotherapie im Rahmen des ersten operativen Eingriffs erfolgt.

4.106

Eine stark akzelerierte, hochdosierte perkutane Radiotherapie (2x tgl.
3,85 Gy bis 38,5 Gy) oder eine Brachytherapie mit Einzellumenkathe-
tern sollte bei der Teilbrustbestrahlung nicht zum Einsatz kommen.

4.107

Die Teilbrustbestrahlung kann als ultra-hypofraktionierte Radiothera-
pie mit 26 Gy in 5 Fraktionen tiber 1 Woche) durchgefiihrt werden.

4.108

Bei geplanter Teilbrustbestrahlung sollte eine intraoperative Clipmar-
kierung des Tumorbetts erfolgen.
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

4.93

Die adjuvante Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete ver-
bessert das krankheitsfreie Uberleben und das Gesamtiiberleben in
Untergruppen von Patientinnen.

4.95

Die Bestrahlung der supra-/infraklavikularen Lymphknoten sollte bei
Patientinnen mit 1-3 befallenen Lymphknoten in folgenden Situationen
erfolgen: zentraler oder medialer Sitz und (G2-3 oder ER/PgR-negativ)
pramenopausal, lateraler Sitz und (G2-3 oder ER/PgR-negativ)

4.94

Version 5.0

4.112

Die adjuvante Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete (Supra-
/Infraklavikularregion, Mammaria interna-Region, nicht-dissezierte An-

teil der Axilla) verbessert das brustkrebsspezifische Uberleben und
das Gesamtiiberleben in Untergruppen von Patientinnen.

4.113

Bei Nachweis von 4 und mehr befallenen axillaren Lymphknoten soll
eine Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete durchgefiihrt
werden.

4.114

Bei Nachweis von 1-3 befallenen axilliren Lymphknoten und Vorliegen
von Risikofaktoren:

- ER/PgR-negativ
oder
- medialer oder zentraler Tumorsitz

sollte eine Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete durchge-
flhrt werden.

4.115
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10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

Eine Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete kann bei Patien-
tinnen mit pNO- oder pN1mi-Stadium erfolgen, sofern die folgenden
Bedingungen alle erfillt sind: Pramenopausal zentraler oder medialer
Sitz G3 und ER/PgR-negativ

4.100

Bei nachgewiesenem Befall der A. mammaria interna Lymphknoten
sollten diese bestrahlt werden.

4.101

Die Bestrahlung der A. mammaria interna Lymphknoten soll bei erhéh-
tem kardialen Risiko oder einer Therapie mit Trastuzumab individuell
interdisziplindr entschieden werden.

4.102

Version 5.0

Eine Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete kann bei Patien-
tinnen mit pNO- oder pN1mi-Stadium erfolgen, sofern die folgenden
Bedingungen alle erfiillt sind:

- Pramenopausal
- zentraler oder medialer Tumorsitz

- G3 und ER/PgR-negativ

4.116

Bei nachgewiesenem Befall der A. mammaria interna Lymphknoten
oder der supra-/infraklavikularen Lymphknoten sollte eine Bestrahlung
der regionalen Lymphabflussgebiete durchgefiihrt werden.

4.117

Wenn eine Bestrahlung der Lymphabflusswege durchgefiihrt wird,
sollte auch eine Bestrahlung der Brust bzw. Thoraxwand erfolgen.

4.118

Die Bestrahlung der A. mammaria interna Lymphknoten soll bei erhéh-
tem kardialen Risiko oder einer Therapie mit Trastuzumab/Pertuzu-
mab individuell interdisziplinar entschieden werden.

4.119
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Version 4.4

Eine erweiterte axillare Bestrahlung kann bei Patientinnen mit 1-2 be-
fallenen axillaren Wachterlymphknoten erfolgen, sofern keine axillare
Dissektion durchgefiihrt oder interdisziplinar keine weitere lokale
axillare Therapie vereinbart wurde (analog ACOSOG Z0011). Die Ent-
scheidung uber das geeignete Vorgehen soll interdisziplinar getroffen
werden.

4.91

Sofern bei Patientinnen mit mehr als 1-2 befallenen Sentinellymphkno-
ten keine Axilladissektion erfolgt ist, sollte eine Bestrahlung der Axillla
und der Supra-/Infraklavikularregion analog der AMAROS-Studie erfol-

gen.

4.103

Die Radiotherapie des Lymphabflusses sollte in konventioneller Frakti-
onierung (5x wochentlich 1,8 Gy bis 2,0 Gy, Gesamtdosis ca. 50 Gy in
ca. 5-6 Wochen) oder kann in Hypofraktionierung (Gesamtdosis ca. 40
Gy in ca. 15-16 Fraktionen in ca. 3 bis 5 Wochen) erfolgen.

4.107

Eine adjuvante endokrine Therapie kann unabhangig von der Radiothe-
rapie eingeleitet werden. (1a) Eine Therapie mit Trastuzumab kann
wahrend einer Strahlentherapie fortgefiihrt werden. Bei einer

Version 5.0

Wenn bei Patientinnen mit befallenen axillaren Wachterlymphknoten (>
2 mm) keine axillare Dissektion erfolgt ist, sollte das klinische Zielvo-
lumen der adjuvanten Strahlentherapie neben der Brust bzw. Thorax-
wand die axillaren Level I-IV mit erfassen.

4.120

Sind nur 1-2 axillare Wachterlymphknoten befallen (> 2 mm) und be-
steht ansonsten keine Indikation zur Lymphabflussbestrahlung, kann
in dieser Situation ein Verzicht auf die Bestrahlung von Level IlI-IV und
des kranialen Anteils von Level I-1l (obere Feldgrenze des PTV bis 5
mm unterhalb der V. axillaris) erwogen werden.

4.121

Die Radiotherapie des Lymphabflusses sollte in konventioneller Frakti-
onierung (5x wochentlich 1,8 Gy bis 2,0 Gy, Gesamtdosis ca. 50 Gy in
ca. 5-6 Wochen) oder in moderater Hypofraktionierung (Gesamtdosis
ca. 40-43,5 Gy in ca. 15-16 Fraktionen in ca. 3 Wochen) erfolgen.

4.125

Eine adjuvante endokrine Therapie kann unabhangig von der Radiothe-
rapie eingeleitet werden.
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Version 4.4

simultanen A.-mammaria-Lymphknoten-Bestrahlung soll das Vorgehen
interdisziplinar festgelegt werden. (4)

Version 5.0

4.126

Eine Therapie mit Trastuzumab und Pertuzumab kann wahrend einer
adjuvanten Strahlentherapie fortgefiihrt werden. Bei einer simultanen
A.-mammaria-Lymphknoten-Bestrahlung soll das Vorgehen interdiszip-
linar festgelegt werden.

4.127

Eine Therapie mit Trastuzumab Emtansin (T-DM1) kann wahrend einer
adjuvanten Strahlentherapie eingeleitet bzw. fortgefiihrt werden. Auf
eine optimale Lungenschonung sollte wegen des geringfligig erhohten
Pneumonitis-Risikos geachtet werden.

4.128

Eine Therapie mit Pembrolizumab kann wahrend einer adjuvanten
Strahlentherapie fortgefiihrt werden.

4.129

Eine Therapie mit Inhibitoren Cyclin-abhdangiger Kinasen (CDK) oder
der Poly(ADP-ribose)-Polymerase (PARP) sollte wahrend der adjuvanten
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Version 4.4

4.154

Zur Vermeidung spater Rezidive (> 5 Jahre nach Erstdiagnose) sollten
Patientinnen mit rezeptor-positiver Erkrankung einen taglichen Alko-
holkonsum von > 12 g reinen Alkohols vermeiden.

4.122

Eine neoadjuvante (primdre, prdoperative) systemische Therapie wird
als Standardbehandlung bei Patientinnen mit lokal fortgeschrittenen,
primar inoperablen oder inflammatorischen Mammakarzinomen im
Rahmen eines multimodalen Therapiekonzeptes angesehen.

4.108

Patientinnen mit Ostrogen- und/oder Progesteronrezeptor-positiven (°)
invasiven Tumoren sollen eine endokrine Therapie erhalten. * (>/=10%
progesteronrezeptor-positive Tumorzellkerne)

202
Version 5.0 Anderung
Strahlentherapie vermieden werden, da ausreichende Daten zur Sicher-
heit fehlen.
4.136 modifiziert
2025
Patientinnen sollten dahingehend beraten werden, dass Alkoholkon-
sum vor oder nach Diagnosestellung ein erhebliches Brustkrebsrisiko
beziehungsweise Rezidivrisiko birgt. Bei einem tibermaRigen Alkohol-
konsum steigt das relative Risiko der Gesamtsterblichkeit. Patientin-
nen sollten einen taglichen Alkoholkonsum von >6g/Tag vermeiden.
4.138 modifiziert
2025
Bei Patientinnen mit lokal fortgeschrittenem, primar inoperablem oder
inflammatorischem Mammakarzinom soll eine neoadjuvante (primare,
prdoperative) systemische Therapie im Rahmen eines multimodalen
Therapiekonzeptes durchgefiihrt werden.
4.140 modifiziert
2025
Patientinnen mit Hormonrezeptor-positiven invasiven Tumoren sollen
eine endokrine Therapie erhalten.
4.145 neu 2025
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Version 4.4

Version 5.0

Die Messung des Ki67 nach 2-4 wochiger praoperativer endokriner (In-
duktions)-therapie erméglicht die frihe Abschadtzung der Sensitivitat
gegeniiber der prdoperativ eingesetzten endokrinen Therapie. Ein
postendokrines Ki67 < 10% ist mit einer verbesserten Prognose (vs.
Ki67 > 10%) assoziiert.

4.146

Eine adjuvante endokrine Therapie sollte bei pramenopausalen Patien-
tinnen mit erhdohten Rezidivrisiko eine ovarielle Suppression (2-5 Jahre
in Kombination mit Tamoxifen oder 5 Jahre in Kombination mit einem
Aromataseinhibitor) beinhalten.

4.147

Bei pramenopausalen Patientinnen mit erhéhtem Rezidivrisiko ist der
Einsatz der Aromatasehemmer vs. Tamoxifen in Kombination mit der
ovariellen Suppression mit einem geringeren Rezidivrisiko, jedoch

noch ohne nachweisbaren Effekt auf das Gesamtiiberleben assoziiert.

4.148

Bei postmenopausalen Patientinnen soll die Aromatasehemmer-halti-
gen endokrinen Therapie mindestens 5 Jahre und bei Patientinnen mit
einem erhohten Rezidivrisiko bis zu 7-8 Jahre betragen. Eine lber die-
sen Zeitraum hinausgehende endokrine Therapie ist lediglich mit
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Version 4.4

4.130

Platinsalze erhéhen beim triple-negativen Mammakarzinom (TNBC) un-
abhangig vom BRCA-Status die Komplettremissions-Rate (pCR-Rate).

Version 5.0

einem geringeren Risiko fiir das Auftreten eines kontralateralen
Mammakarzinoms assoziiert.

4.149

Bei Patientinnen mit HR+/HER2-Mammakarzinom und hohem Ruckfall-

risiko (bei N2-3 oder N1 mit G3 oder TumorgroRe >/= 5cm) sollte Abe-

maciclib fiir 2 Jahre in Kombination mit der endokrinen Standard-The-
rapie oder Ribociclib (bei N+, oder NO T3/T4, oder NO T2 G3 oder NO

T2 G2 und (Ki-67 > 20 % oder high-risk Genexpression)) fur 3 Jahre in

Kombination mit einem Aromatasehemmer (+ OFS bei pramenopausa-
len Patientinnen) durchgefiihrt werden. Beide Medikamente fiihren zur
Senkung der Rezidivwahrscheinlichkeit.

4.150

Bei Patientinnen mit Hormonrezeptor-positivem und HER2/neu negati-
vem Mammacarcinom mit hohem Rickfallrisiko (z.B. N2-3 oder CPS
Score >3 nach neoadjuvanter Chemotherapie) und einer Keimbahn
BRCA1/2 Mutation sollte Olaparib fiir 1 Jahr in Kombination mit der
endokrinen Standard-Therapie durchgefiihrt werden.

4.151

Bei Patientinnen mit triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) im Sta-
dium II-11l sollten Platinsalze zusatzlich zu einer Kombinationschemo-
therapie unabhangig vom BRCA-Status eingesetzt werden.
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Version 4.4 Version 5.0 Anderung

Der Vorteil auf das progressionsfreie Uberleben (PFS) und das Gesamt-
Uberleben ist nicht abschlieRend geklart. Die Toxizitat ist hoher.

4,152 neu 2025

Bei Patientinnen mit triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) Tumor
>10mm und nodal negativ sollte eine Chemotherapie durchgefiihrt
werden.

4.153 neu 2025

Sofern bei Patientinnen mit triple-negativem Mammakarzinom (TNBC)
die Indikation zu einer alleinigen anthrazyklin-/taxanhaltigen Chemo-
therapie besteht, sollte diese dosisdicht erfolgen.

4,154 neu 2025

Patientinnen mit einem triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) gro-
Rer 2 cm oder mit Lymphknotenbefall sollten den ICPi Pembrolizumab
in Kombination mit einer neoadjuvanten Chemotherapie mit Anth-
razyklin/Taxan/Carboplatin erhalten.

Das Therapie sollte postoperativ mit 9 Zyklen adjuvant Pembrolizumab
fortgesetzt werden.

4,155 neu 2025
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Version 4.4 Version 5.0 Anderung

Patientinnen mit einem triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) mit
non-pCR nach anthrazyklin- / taxanhaltiger Chemotherapie sollten ad-
juvant Capecitabin fiir 6-8 Zyklen erhalten.

4.156 neu 2025

Patientinnen mit einem triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) und
pathogener BRCA-1 oder BRCA-2 Keimbahnmutation, die nach neoad-
juvanter Chemotherapie keine pCR erreicht haben oder die ein hohes
Risiko nach primarer Operation aufweisen (> pT2, und/oder >pNT1),
sollten Olaparib tiber 1 Jahr erhalten.

4.132 4.157 modifiziert
2025

Patientinnen mit HER2-liberexprimierenden Tumoren mit einem Durch-  Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistoche-

messer > 1 cm (immunhistochemisch Score 3+ und/oder ISH-positiv) misch Score 3+ oder Score 2+ und ISH-positiv) mit einem Durchmesser

sollen eine (neo-)adjuvante Behandlung mit Anthrazyklin gefolgt von >1 cm sollen eine Chemotherapie mit einer anti-HER2-gerichteten The-

einem Taxan in Kombination mit Trastuzumab erhalten. Trastuzumab rapie erhalten
soll Uber eine Gesamtdauer von einem Jahr verabreicht werden.

4,158 neu 2025

Bei Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhisto-
chemisch Score 3+ oder Score 2+ und ISH-positiv) und einer Tumor-
grosse ab 6 mm sollte eine Chemotherapie in Kombination mit einer
anti-HER2-gerichteten Therapie durchgefiihrt werden.
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Version 4.4

4.132

Patientinnen mit klinischer Tumorgrésse kleiner 2cm und klinisch ne-
gativem axillaren Lymphknotenstatus kann eine primdre Operation an-
geboten werden, um eine Deeskalation der Systemtherapie in Form
von Paclitaxel in Kombination mit Trastuzumab lber 12 Wochen zu er-
maoglichen. Trastuzumab soll tiber eine Gesamtdauer von einem Jahr
verabreicht werden.

Version 5.0

4.160

Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistoche-
misch Score 3+ oder 2+ und ISH-positiv) und klinischer Tumorgrdsse <
2cm sowie klinisch und sonographisch negativem axillaren Lymphkno-
tenstatus kann eine primadre Operation angeboten werden, um eine
Deeskalation der Systemtherapie in Form von Paclitaxel in Kombina-
tion mit Trastuzumab Uber 12 Wochen zu ermdglichen. Trastuzumab
soll iiber eine Gesamtdauer von einem Jahr verabreicht werden.

4.161

Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistoche-
misch Score 3+ oder 2+ und ISH-positiv) mit einem Durchmesser > 2
cm und/oder positivem Nodalstatus (klinisch bzw. sonographisch oder
bioptisch) sollten eine neoadjuvante Chemotherapie in Kombination
mit Trastuzumab und Pertuzumab erhalten.

4.162

Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistoche-
misch Score 3+ oder 2+ und ISH-positiv) und histopathologischer Kom-
plettremission sollen weiterhin Trastuzumab erhalten, bis eine Ge-
samtdauer von einem Jahr erreicht ist. Bei initial klinisch oder patho-
histologisch nachgewiesenem ipsilateralen axillaren Lymphknotenbe-
fall, kann diese Therapie mit Pertuzumab lber die Gesamtdauer von
einem Jahr kombiniert werden.
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Version 4.4

Version 5.0

4.163

Bei Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhisto-
chemisch Score 3+ oder 2+ und ISH-positiv) kommen als Therapiere-
gime anthrazyklin-/ taxanhaltige Schemata oder anthrazyklinfreie Re-
gime (Taxane, Carboplatin, Trastuzumab +/- Pertuzumab) zum Ein-
satz.

4.164

Trastuzumab sollte insgesamt fiir 12 Monate verabreicht werden. Eine
kiirzere Dauer von 6 Monaten kann im Falle von niedrigem Risiko oder
kardialen Komorbiditaten erwogen werden.

4.165

Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistoche-
misch Score 3+ oder 2+ und ISH-positiv) und nicht erreichter histologi-
scher Komplettremission (non-pCR) nach einem Anthrazyklin- oder Ta-
xan-basierten Chemotherapieschema in Kombination mit anti-HER2
gerichteter Therapie sollen als postneoadjuvante Therapie 14 Zyklen
Trastuzumab-Emtansin erhalten.

4.166
Patientinnen mit hormonrezeptor-positiven, HER2-positiven

Mammakarzinomen (immunhistochemisch Score 3+ oder 2+ und ISH-
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Version 4.4

4.135

Patientinnen mit einem erhéhten anamnese- oder Krebstherapiebasier-
ten Risiko fiir einen Knochenverlust sollten zu Beginn der Therapie
eine Knochendichtemessung durchfiihren lassen. Abhangig vom Er-
gebnis und weiteren Risikofaktoren sollte die Knochendichtemessung
in regelmaRigen Abstanden wiederholt werden.

4.136

Version 5.0

positiv) im Stadium Il bis Ill kann nach adjuvanter anti-HER2-gerichte-
ten Therapie mit Trastuzumab allein eine erweiterte (postneo-) ad-
juvante Therapie mit Neratinib flir ein Jahr angeboten werden. Patien-
tinnen mit Tumoren unter 2 cm sollten nicht mit Neratinib behandelt
werden.

4.167

Bei hormonrezeptor-positiven HER2-positiven Mammakarzinomen (im-
munhistochemisch Score 3+ oder 2+ und ISH-positiv) sollte die endo-
krine Therapie im adjuvanten Setting parallel zu Trastuzumab, Trastu-
zumab / Pertuzumab bzw. T-DM1 gegeben werden.

4.168

Bei Patientinnen mit einem erhéhten Anamnese- oder Krebstherapie-
basierten Risiko fiir einen Knochenverlust sollte zu Beginn der Thera-
pie eine Knochendichtemessung durchgefiihrt werden.

Abhéangig vom Ergebnis und Hinzukommen weiterer Risikofaktoren
sollte die Knochendichtemessung wiederholt werden, falls davon eine
Therapieanderung abgeleitet werden kann.

4.169
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Version 4.4

Zur Vermeidung einer Krebstherapie-induzierten Osteoporose sollte
eine praventive Behandlung in Abhdangigkeit der individuellen Risiko-
konstellation fir die Entwicklung einer Osteoporose (http://www.dv-
osteologie.org) empfohlen werden.

4.137

Bei praimenopausalen Patientinnen mit GnRH und/oder Tamoxifen/Al
und bei postmenopausalen Patientinnen unter Aromatasehemmerthe-
rapie sollte eine knochenprotektive Therapie empfohlen werden.

4.138

Eine Hormontherapie mit Ostrogenen sollte bei Brustkrebspatientinnen
zur Pravention der Krebstherapieassoziierten Osteoporose nicht einge-
setzt werden, da eine erhdhte Rezidivrate insbesondere bei Hormonre-
zeptor-positiver Erkrankung nicht ausgeschlossen werden kann.

4.140

Eine Risikoreduktion fur Frakturen im Rahmen einer endokrinen Thera-
pie ist fiir Denosumab und Bisphosphonaten nachgewiesen.

Version 5.0

Zur Vermeidung von Krebstherapie-induzierten osteoporose-assoziier-
ten Frakturen sollte eine praventive Behandlung in Abhdngigkeit der
individuellen Risikokonstellation () durchgefiihrt werden.

4.170

Bei pramenopausalen Patientinnen mit GnRH-Agonisten und Tamoxi-

fen oder einem Al und bei postmenopausalen Patientinnen unter Aro-
matasehemmertherapie soll die Indikation fiir eine knochenprotektive
Therapie gepruft werden.

4.171

Eine Hormontherapie mit Ostrogenen soll bei Brustkrebspatientinnen
zur Pravention der Krebstherapie-assoziierten Osteoporose nicht ein-
gesetzt werden, insbesondere bei Hormonrezeptor-positiver Erkran-
kung.

4.172

Bei Patientinnen mit endokriner Therapie, die einen therapieassoziier-
ten Knochenmasseverlust hervorruft, sollte eine Therapie mit Deno-
sumab oder Bisphosphonaten zur Risikoreduzierung von Frakturen
durchgefiihrt werden.
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Version 4.4

4.141

Die knochengerichtete Therapie zur Vermeidung einer therapieassozi-
ierten Osteoporose sollte erfolgen, solange die endokrine Therapie
durchgefiihrt wird.

4.142

Wenn eine Fraktur ohne adaquates Trauma auftritt, sollte eine Kno-
chenmetastase ausgeschlossen werden.

4.143

Eine adjuvante Bisphosphonattherapie verlangert das knochenmetasta-
senfreie Uberleben bei postmenopausalen Patientinnen unter Aroma-
tase Inhibitor Therapie sowie bei primenopausalen Patientinnen unter
Ovarsupression (noch ausserhalb der Zulassung, aber auf Kosten der
GKV moglich).

5.5

Fiir die primare histologische Abklarung eines lokoregionaren Rezidivs
sind die Mammasonographie und minimal-invasive Biopsiemethoden
geeignet.

Version 5.0

4.173

Bei Beendigung der endokrinen Therapie soll auch die Indikation fiir
eine begleitende osteoprotektive Therapie tUberpriift werden.

4.174

Wenn eine Fraktur ohne adaquates Trauma auftritt, soll eine Knochen-
metastase ausgeschlossen werden.

4.175

Bei postmenopausalen Patientinnen unter Aromatase-Inhibitor Thera-
pie sowie bei pramenopausalen Patientinnen unter Ovarsupression
sollte zur Verldngerung des knochenmetastasefreien Uberlebens eine
adjuvante Bisphosphonattherapie durchgefiihrt werden. *

*off-label use, siehe Hintergrundtext
5.4

Fir die histologische Abklarung eines lokoregiondren Rezidivs gelten
die gleichen Vorgehensweisen wie im .
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Version 4.4

5.6

Bei Verdacht auf Fernmetastasen miissen diese durch geeignete diag-
nostische MaRnahmen ausgeschlossen oder nachgewiesen werden. Bei
neu diagnostiziertem Mammakarzinom und dem klinischen Verdacht
auf Metastasen soll ein bildgebendes Staging erfolgen. Als Stagingun-
tersuchungen sollen ein kontrastverstarktes CT (Thorax, Abdomen, Be-
cken) sowie ein Knochenszintigramm durchgefiihrt werden.

5.7

Ein PET-CT sollte nur eingesetzt werden, wenn mit anderen Methoden
bei symptomatischen Patientinnen der dringende Verdacht auf eine
Fernmetastasierung vorliegt und diese Metastasierung nicht sicher
nachgewiesen oder ausgeschlossen werden kann.

5.8

Bei Verdachtsdiagnose eines lokoregionaren Rezidivs soll zundchst
eine histologische Sicherung mit erneuter Bestimmung von ER, PR und
HER2 und ein komplettes Re-Staging erfolgen, um Metastasen auszu-
schlieRen und die Planung einer interdisziplindren Therapiestrategie
zu ermoglichen. Wenn lokal fortgeschritten und inoperabel bei TNBC
auch PD-LT und bei Her2 negativ BRCA-Keimbahntestung.

Version 5.0

5.5

Staginguntersuchungen sollen bei allen Patientinnen mit einem lokore-
gionaren Rezidiv durchgefiihrt werden. Fir die Wahl der bildgebenden
Verfahren s. .

5.6

Ein PET-CT sollte nur eingesetzt werden, wenn mit anderen Methoden
bei symptomatischen Patientinnen der dringende Verdacht auf eine
Fernmetastasierung vorliegt und diese Metastasierung nicht sicher
nachgewiesen oder ausgeschlossen werden kann.

5.7

Nach histologischer Sicherung eines lokoregionaren Rezidivs soll eine
Bestimmung von ER, PR und HER2 und ein komplettes Re-Staging er-
folgen, um Metastasen auszuschlieBen und die Planung einer interdis-
ziplindaren Therapiestrategie zu ermdglichen.

Bei einem lokal-fortgeschritten und inoperablen triple-negativen Re-
zidiv sollte zudem die PD-L1-Testung zur Therapieplanung durchge-
flhrt werden.
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Version 4.4

5.9

Beim intramammaren Rezidiv (DCIS/invasives Karzinom) wird durch
die sekundare Mastektomie die hochste lokale Tumorkontrolle erzielt.

5.18

Bei inoperablem Lokalrezidiv kann eine palliative Radiotherapie, ggf. in
Kombination mit einer medikamentésen Tumortherapie, zur Symptom-
kontrolle sinnvoll sein. Beim inoperablen Rezidiv kann eine palliative,
medikamentdse Behandlung zur Symptomkontrolle analog zur meta-
stasierten Situation sinnvoll sein.

5.62

Bei Patientinnen mit einem HER2-positiven metastasierten Mammakar-
zinom sollte in der Zweitlinientherapie bevorzugt eine Therapie mit
Trastuzumab-Deruxtecan oder alternativ, vor allem bei aktiven

Version 5.0

Bei einem lokal-fortgeschritten und inoperablem HER2-negativen Re-
zidiv sollte zudem die diagnostische BRCA-Keimbahntestung zur The-
rapieplanung durchgefiihrt werden.

5.8

Beim intramammaren Rezidiv (DCIS/invasives Karzinom) wird durch
die sekundare Mastektomie die hochste lokale Tumorkontrolle erzielt.

Die Radikalitdat des operativen Vorgehens beim lokalen und lokoregio-
naren Rezidiv beeinflusst ebenso wie beim Primarkarzinom nicht das
Uberleben der Patientin.

5.17

Bei inoperablem Lokalrezidiv kann eine palliative Radiotherapie zur
Symptomkontrolle sinnvoll sein.

5.26

Bei Patientinnen mit einem HER2-positiven metastasierten Mammakar-
zinom sollte in der Zweitlinientherapie bevorzugt eine Therapie mit
Trastuzumab-Deruxtecan oder alternativ die Kombination Tucatinib +
Trastuzumab + Capecitabin eingesetzt werden.
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Version 4.4

Version 5.0

Hirnmetastasen, die Kombination Tucatinib + Trastuzumab + Capeci-

tabin eingesetzt werden

5.27

Bei einem metastasierten HER2-positiven Mammakarzinom sollte, so-
fern noch nicht angewandst, in der Drittlinientherapie bevorzugt eine
Therapie mit Tucatinib + Trastuzumab + Capecitabin, T-DXd oder T-
DM1 eingesetzt werden.

8.2 5.28

Ist bei Patientinnen mit asymptomatischen HER2-positiven Hirnmeta- Ist bei Patientinnen mit asymptomatischen HER2-positiven Hirnmeta-
stasen, nach interdisziplindarer Diskussion unter Berlicksichtigung der stasen, nach interdisziplindarer Diskussion unter Beriicksichtigung der
Patientinnenpraferenz, eine Systemtherapie geplant, sollte eine Dreier- Patientinnenpraferenz, eine Systemtherapie geplant, sollte entweder T-
kombination Tucatinib + Capecitabin + Trastuzumab angeboten wer- DXd oder eine Dreierkombination Tucatinib + Capecitabin + Trastuzu-
den. mab angeboten werden.

5.26 5.30

Bei pra- und perimenopausalen Patientinnen soll bei positivem Hor- Bei pra- und perimenopausalen Patientinnen soll bei positivem Hor-
monrezeptorstatus und negativem HER2-Status eine endokrine Thera- monrezeptorstatus und negativem HER2-Status eine endokrine Thera-
pie, bevorzugt kombiniert mit einer zielgerichteten Therapie mit ei- pie, bevorzugt kombiniert mit einer zielgerichteten Therapie mit ei-
nem CDK4/6-Inhibitor angeboten werden. Die rein endokrine Mono- nem CDK4/6-Inhibitor angeboten werden.

therapie ist nicht indiziert bei Patientinnen, bei denen die Notwendig-
keit des Erreichens einer schnellen Remission zur Abwendung von aus-

geprdagten Symptomen besteht.
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Version 4.4

5.28

Bei pramenopausalen Patientinnen soll die endokrin-basierte Therapie
mit einem CDK4/6-Inhibitor unter Ausschaltung der Ovarialfunktion
und in Kombination mit einem Aromatasehemmer oder mit Fulvestrant
erfolgen (in Abhangigkeit von der Vortherapie).

5.34

Die Kombinationstherapie eines Aromatasehemmers oder Fulvestrant
mit CDK 4/6-Inhibitoren soll spatestens ab der Zweitlinie durchgefiihrt
werden, sofern diese Substanzgruppe noch nicht eingesetzt wurde.

5.32

Bei postmenopausalen Patientinnen soll bei positivem Hormonrezep-
torstatus und negativem HER2-Status eine endokrine Therapie, bevor-
zugt kombiniert mit einer zielgerichteten Therapie wie CDK4/6-Inhibi-
toren angeboten werden. Die alleinige endokrine Therapie ist nicht in-
diziert bei Patientinnen, bei denen die Notwendigkeit des Erreichens
einer schnellen Remission zur Abwendung von ausgepragten Sympto-
men besteht.

Version 5.0

5.31

Bei pramenopausalen Patientinnen soll die endokrin-basierte Therapie
mit einem CDK4/6-Inhibitor unter Ausschaltung der Ovarialfunktion
und in Abhangigkeit von der Vortherapie in Kombination mit einem
Aromatasehemmer, Fulvestrant oder Tamoxifen (Tamoxifen nicht in
Kombination mit Ribociclib) erfolgen.

5.33

Die Kombinationstherapie eines Aromatasehemmers oder Fulvestrant
mit CDK 4/6-Inhibitoren soll als Erstlinientherapie oder spdtestens ab
der Zweitlinie durchgefiihrt werden, sofern diese Substanzgruppe
noch nicht eingesetzt wurde.

5.34

Bei postmenopausalen Patientinnen soll die endokrin-basierte Therapie
mit einem CDK4/6-Inhibitor in Abhadngigkeit von der Vortherapie in
Kombination mit einem Aromatasehemmer, Fulvestrant oder Tamoxi-
fen (Tamoxifen nicht in Kombination mit Ribociclib) erfolgen.

5.37
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Version 4.4

3.30

Postmenopausale Patientinnen mit HR-positivem / HER2-negativen
fortgeschrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom und einer ak-
tivierenden ESR1Mutation nach mindestens zwei endokrinen Thera-
pielinie, einschlieRlich eines CDK 4/6Inhibitors sollten mit Elacestrant
behandelt werden

4.127

Patientinnen mit vorbehandeltem HR-positivem / HER2-negativem fort-
geschrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom mit aktivieren-
der PIK3CA/AKT1/PTEN-Alteration sollten mit Capivasertib behandelt
werden.

5.38

Weitere Schritte in der endokrinen Behandlungssequenz stellen je nach
Vorbehandlung der Einsatz von Elacestrant (bei Nachweis einer aktivie-
renden ESR1 Mutation), Capivasertib (bei Nachweis einer aktivierenden
PIK3KA/AKT1/PTEN-Alteration), Alpelisib (bei Nachweis einer

Version 5.0

Bei Patientinnen mit positivem Hormonrezeptorstatus und negativem
HER2-Status und einer PIK3CA-Mutation, die unter oder innerhalb von
12 Monaten nach einer adjuvanten endokrinen Therapie progredient
sind, sollte eine zielgerichtete Therapie mit Inavolisib plus Fulvestrant
plus Palbociclib angeboten werden.

5.38

Postmenopausale Patientinnen mit HR-positivem / HER2-negativem

fortgeschrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom und einer ak-

tivierenden ESR1-Mutation nach mindestens einer endokrinen Thera-
pielinien, einschlieRlich eines CDK 4/6-Inhibitors, sollten mit Elacest-
rant behandelt werden.

5.39

Patientinnen mit vorbehandeltem HR-positivem / HER2-negativem fort-
geschrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom mit einer oder
mehrerer PIK3CA/AKT1/PTEN-Alteration sollten mit Capivasertib und
Fulvestrant behandelt werden.

5.41

Weitere Schritte in der endokrin-basierten Behandlungssequenz stellen
je nach Vorbehandlung der Einsatz von Elacestrant (bei Nachweis einer
aktivierenden ESR1 Mutation), Capivasertib (bei Nachweis einer oder
mehrerer PIK3CA/AKT1/PTEN-Alterationen), Alpelisib (bei Nachweis
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Version 4.4 Version 5.0

entsprechenden PI3KA Mutation) bzw. Antiéstrogenen, Ostrogenrezep-  einer entsprechenden PIK3CA Mutation), Everolimus bzw. Antiéstroge-

tor-Antagonisten, der Wechsel des Aromatasehemmers von einem ste- nen, Ostrogenrezeptor-Antagonisten, der Wechsel des Aromatasehem-
roidalen auf einen nicht-steroidalen Aromatasehemmer oder vice versa  mers von einem steroidalen auf einen nicht-steroidalen Aromata-
dar. *Cave: Alpelisib derzeit in Deutschland nur liber internationale sehemmer oder vice versa dar.*Cave: Alpelisib derzeit in Deutschland
Apotheke erhaltlich nur lber internationale Apotheke erhdltlich

5.42

Patientinnen mit HR-positivem / HER2-low fortgeschrittenem oder me-
tastasiertem Mammakarzinom, die eine Chemotherapie in der meta-
stasierten Situation erhalten haben oder bei denen wahrend oder in-
nerhalb von 6 Monaten nach Beendigung der adjuvanten Chemothera-
pie ein Rezidiv aufgetreten ist sollten mit Trastuzumab Deruxtecan be-
handelt werden.

5.43

Patientinnen mit HR-positivem / HER2-low oder HER2-ultralow fortge-
schrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom, die eine oder
mehrere endokrine Therapielinien in der metastasierten Situation er-
halten haben, kann eine Therapie mit Trastuzumab Deruxtecan ange-
boten werden.

5.44

Patientinnen mit HR-positivem / HER2-negativem fortgeschrittenem
oder metastasiertem Mammakarzinom nach Vorbehandlung mit
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Version 4.4 Version 5.0 Anderung

endokrin-basierter Therapie und mindestens 2 zusatzlichen systemi-
schen Therapien bei fortgeschrittener Erkrankung sollten mit Sacituzu-
mab Govitecan behandelt werden.

5.45 neu 2025

Patientinnen mit HR-positivem / HER2-negativem fortgeschrittenem
oder metastasiertem Mammakarzinom, die bereits eine endokrine The-
rapie und mindestens eine Chemotherapie im fortgeschrittenen Sta-
dium erhalten haben, kann eine Therapie mit Datopotamab Deruxte-
can angeboten werden.

5.46 neu 2025

HER2-negative Patientinnen mit fortgeschrittenem oder metastasier-
tem Mammakarzinom mit BRCA1/2-Keimbahn-Mutation und Vorbe-
handlung mit einem Anthrazyklin und einem Taxan im (neo)adjuvan-
ten oder metastasierten Setting, es sei denn, sie waren ungeeignet fir
diese Behandlungen, sollten mit Olaparib oder mit Talazoparib behan-

delt werden.
4.91 5.47 modifiziert
2025
Patientinnen mit triple-negativen fortgeschrittenen oder metastasier- Patientinnen mit triple-negativem fortgeschrittenem oder metastasier-
ten Mammakarzinom mit positivem PD-L1 Status sollten praferiert mit tem Mammakarzinom mit positivem PD-L1 Status sollen mit Pembroli-
Pembrolizumb + Taxanmonotherepie bei CPS > 10 oder alternativ mit zumab + Chemotherapie (Paclitaxel, nab-Paclitaxel oder Carbopla-

tin/Gemcitabine) bei Combined positive score > 10 behandelt werden.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026



10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4 Version 5.0
Atezolizumab + nab-Paclitaxel bei IC > 1 als Erstlinientherapie behan- Alternativ kann mit Atezolizumab + nab-Paclitaxel bei IC > 1% als Erst-
delt werden. linientherapie behandelt werden.
3.30 5.48
Patientinnen mit tripel-negativem fortgeschrittenen oder metastasier- Patientinnen mit triple-negativem fortgeschrittenem oder metastasier-
ten Mammakarzinom nach Vorbehandlung mit 2 oder mehr systemi- tem Mammakarzinom nach Vorbehandlung mit zwei oder mehr syste-
schen Therapien, darunter mindestens 1 gegen die fortgeschrittene Er- mische Therapien, darunter mindestens 1 gegen die fortgeschrittene
krankung sollten mit Sacituzumab Govitecan behandelt werden. Erkrankung, sollten mit Sacituzumab Govitecan behandelt werden.
5.46 5.54
Neben einer Systemtherapie sollte die Indikation zu einer operativen Neben einer Systemtherapie soll die Indikation zu einer operativen
bzw. lokal ablativen Therapie von Fernmetastasen individuell und in ei-  bzw. lokal ablativen Therapie von Fernmetastasen individuell und in ei-
nem interdisziplindren Konsil gestellt werden. nem interdisziplindren Konsil gestellt werden.

5.55

aus S3-Leitlinien Supportiv-Therapie bei onkologischen Patientin-
nen AWMF-Registernummer: 032-0540L

Indikationen zur lokalen perkutanen Strahlentherapie bei Knochenme-
tastasen sind:

- lokale Schmerzsymptomatik,
- Bewegungseinschrankung,

- Stabilitatsminderung (Frakturgefahr),

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026

219

Anderung

modifiziert
2025

modifiziert
2025

modifiziert
2025



10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

5.50

Singuldre oder solitare Hirnmetastasen sollten reseziert werden oder
mittels stereotaktischer Radiotherapie behandelt werden. Entschei-
dungskriterien bei der Wahl das Therapieverfahrens sind TumorgroRe,
Metastasenlokalisation, Symptomatik, das Vorliegen einer

Version 5.0

- Zustand nach operativer Stabilisierung,

- drohende oder bestehende neurologische Symptomatik (z. B. Riicken-
markskompression).

5.56

aus S3-Leitlinien Supportiv-Therapie bei onkologischen Patientin-
nen AWMF-Registernummer: 032-0540L

Indikationen zur chirurgischen Therapie von ossdren Manifestationen
kdnnen sein:

- Myelonkompression mit neurologischen Symptomen,
- pathologische Fraktur,

- drohende Fraktur (Frakturrisiko z.B. Giber Mirel Score, Spinal Instabi-
lity Neoplastic Scale (SINS)),

- solitare Spatmetastase,
- Osteolysen mit Progress nach Strahlentherapie

- therapieresistente Schmerzen.

5.57

Singuldre Hirnmetastasen sollten reseziert werden oder mittels stereo-
taktischer Radiotherapie behandelt werden. Entscheidungskriterien bei
der Wahl das Therapieverfahrens sind TumorgroRe,
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Version 4.4

Mittellinienverlagerung sowie die Gesamtprognose. AnschlieRend
sollte eine lokal fraktionierte Bestrahlung oder Radiochirurgie des Tu-
morbetts erfolgen.

5.53

Bei Vorliegen einer limitierten Anzahl von Hirnmetastasen (in der Gro-
Renordnung 2 - 4), die ein bestrahlbares Gesamtvolumen nicht lber-
schreiten, soll der initialen stereotaktischen Radiotherapie aufgrund
der geringeren negativen Auswirkungen auf die Neurokognition im
Vergleich zur Ganzhirnbestrahlung, der kiirzeren Behandlungsdauer
und der hoheren lokalen Kontrollrate der Vorzug gegeben werden.
Sollte aufgrund anderer, negativer Prognosekriterien eine Operation
oder Radiochirurgie nicht infrage kommen, soll kann die alleinige
Ganzhirnbestrahlung eingesetzt werden. Fiir Patientinnen mit multip-
len Hirnmetastasen soll die alleinige Ganzhirnbestrahlung durchge-
flhrt werden.

Version 5.0

Metastasenlokalisation, Symptomatik, das Vorliegen einer Mittellinien-
verlagerung sowie die Gesamtprognose.

5.58

Nach Hirnmetastasenresektion sollte bei limitierter zerebraler Metasta-
sierung eine lokale fraktionierte Bestrahlung oder stereotaktische Ra-
diotherapie des Tumorbetts erfolgen.

5.60

Bei Vorliegen einer limitierten Anzahl von Hirnmetastasen (in der Gro-
Renordnung 2 - 4), die ein bestrahlbares Gesamtvolumen nicht liber-
schreiten, soll der initialen Radiochirurgie aufgrund der geringeren ne-
gativen Auswirkungen auf die Neurokognition im Vergleich zur Ganz-
hirnbestrahlung, der kiirzeren Behandlungsdauer und der héheren
Kontrollrate der Vorzug gegeben werden.

5.61
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Version 4.4

5.57

Bei Vorliegen von Lebermetastasen kann in Einzelfallen eine Resektion
oder eventuell auch eine andere lokale Therapie (RFA, TACE, SBRT,
SIRT) indiziert sein, Voraussetzungen dafiir sind: keine disseminierten
Metastasen kontrollierte extrahepatische Metastasierung

5.58

Bei Vorliegen von Lungenmetastasen kann in Einzelfdllen eine Resek-
tion oder eventuell auch eine andere lokale Therapie (RFA,

Version 5.0

Fur Patientinnen mit 5-10 Hirnmetastasen, die ein bestrahlbares Ge-
samtvolumen nicht liberschreiten, kann eine stereotaktische Radiothe-
rapie als Alternative zur Ganzhirnbestrahlung erfolgen.

5.65

aus S3-Leitlinien Supportiv-Therapie bei onkologischen Patientin-
nen AWMF-Registernummer: 032-0540L

Bei therapeutischer Ganzhirnbestrahlung ohne Hippocampusbefall und
ohne leptomeningealen Befall kann eine bilaterale Schonung der Hip-
pocampi durch den Einsatz einer intensititsmodulierten Radiotherapie
erwogen werden.

5.66

Bei Vorliegen von Lebermetastasen kann in Einzelfallen eine Resektion
oder eine andere lokale Therapie (RFA, TACE, SBRT, SIRT) erwogen
werden. Voraussetzungen dafiir sind keine disseminierten Metastasen
und kontrollierte extrahepatische Metastasierung. Die Entscheidung
soll im Rahmen einer interdisziplinaren Tumorkonferenz diskutiert
werden.

5.67

Bei Vorliegen von Lungenmetastasen kann in Einzelfdllen eine Resek-
tion oder eine andere lokale Therapie (RFA, stereotaktische
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Version 4.4

stereotaktische Radiotherapie) indiziert sein, Voraussetzungen dafir
sind: keine disseminierten Metastasen, kontrollierte extrapulmonale
Metastasierung.

5.59

Bei Auftreten einer Pleurakarzinose mit symptomatischer Ergussbil-
dung soll der Patientin eine Pleurodese angeboten werden.

Version 5.0

Radiotherapie) erwogen werden, Voraussetzungen dafiir sind: keine
disseminierten Metastasen, kontrollierte extrapulmonale Metastasie-
rung. Die Entscheidung soll im Rahmen einer interdisziplindaren Tu-
morkonferenz diskutiert werden.

5.68

Bei Auftreten einer Pleurakarzinose mit symptomatischer Ergussbil-
dung kann der Patientin eine Pleurodese angeboten werden. Alternativ
oder erganzend kann eine dauerhafte Pleuradrainage angewendet wer-
den.

6.12

Patientinnen und Patienten mit Mammakarzinom sollen im Rahmen
der Supportivtherapie nach der Querschnittleitlinie ,“ AWMF-Register-
nummer: 032-0540L aktuelle Version behandelt werden.

Die folgenden Themenbereiche zur supportiven Therapie sind rele-
vant:

- Tumortherapie-induzierte Anamie

- Antiemese

- Granulopoetische Wachstumsfaktoren
- Hauttoxizitdten

- Schleimhauttoxizitat
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Version 4.4

6.38

Die bildgebende Diagnostik zur Detektion von lokal- und lokoregiona-
ren Rezidiven und kontralateralen Karzinomen sollte die jahrliche
Mammographie und qualitatsgesicherte Sonographie umfassen.

5.53

Bei Patientinnen und Patienten mit DCIS und IDC kann zur Beurteilung
der ipsilateralen Mamma bzw. Thoraxwand und der Axilla eine ergén-
zende Sonographie zur Mammographie durchgefiihrt werden.

5.53

Version 5.0

- Tumortherapie-induzierte Diarrhoe

- Periphere Neurotoxizitdt (PNP)

- Ossdre Komplikationen

- Paravasate

- Supportive MaRnahmen in der Radioonkologie

- Immunvermittelte Nebenwirkungen durch Immuncheckpoint-Inhibi-
tion (irAEs)

- Kardiotoxizitat

- Zentrale Neurotoxizitat

6.15

Die bildgebende Diagnostik zur Detektion von lokal- und lokoregiona-
ren Rezidiven und kontralateralen Karzinomen sollte die jahrliche
Mammographie umfassen.

6.16

Eine Sonographie der ipsilateralen und kontralateralen Brust sollte bei
hoherer Brustdichte (ACR c,d) oder Abbildungsproblemen der operier-
ten Brust ergdnzend zur Mammographie durchgefiihrt werden.

6.17
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Version 4.4

Bei Patientinnen und Patienten mit DCIS und IDC kann zur Beurteilung
der ipsilateralen Mamma bzw. Thoraxwand und der Axilla eine ergdn-
zende Sonographie zur Mammographie durchgefiihrt werden.

6.39

Durch die erganzende qualitdatsgesicherte Ultraschalluntersuchung in
der Nachsorge erhéht sich die Wiedereinbestellungs- und die Biopsie-
rate. Patientinnen berichteten am haufigsten (82%) tiber psychisch po-
sitive Aspekte durch erhohte Aufmerksamkeit und damit verbundenen
Sicherheit, selten (<6%) psychische Belastungen durch Verunsicherung
und Angst. Sie sollte daher nur als Erganzung zur Mammographie
durchgefiihrt werden.

6.41

Eine intensivierte apparative und labortechnische Diagnostik mit Ront-
gen-Thorax, Knochenszintigrafie, CT, PET oder MRT sowie Blutbildbe-
stimmung, Serum-Biochemie oder Tumormarkerbestimmung gehéren
zur Metastasendiagnostik, nicht zur Standard-Nachsorge, und sind nur
bei klinischen Auffalligkeiten indiziert.

Version 5.0

Bei Patientinnen und Patienten mit Zustand nach Mammakarzinom

kann zur Beurteilung der Axilla eine ergdnzende Sonographie durchge-

fihrt werden.

6.18

Durch die ergdanzende qualitatsgesicherte Ultraschalluntersuchung in

der Nachsorge erhoht sich die Wiedereinbestellungs- und die Biopsie-

rate. Patientinnen berichteten am haufigsten (82%) liber psychisch po-
sitive Aspekte durch erhohte Aufmerksamkeit und damit verbundenen
Sicherheit, selten (<6%) psychische Belastungen durch Verunsicherung
und Angst. Sie sollte bei nicht ausreichend beurteilbarer Mammogra-

phie durchgefiihrt werden.

6.20

Eine intensivierte apparative und labortechnische Diagnostik mit Kno-

chenszintigrafie, CT, PET oder MRT sowie Blutbildbestimmung, Serum-

Biochemie oder Tumormarkerbestimmung soll in der Nachsorge nicht
standardmaRig durchgefiihrt werden.

6.22

Relevante therapieassozierte Nebenwirkungen und Langzeitfolgen bei
Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs, deren Pravention,
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Version 4.4 Version 5.0 Anderung

Diagnostik sowie Behandlungsoptionen sollen gemaR der AWMF-Regis-
ternummer: 032-0540L behandelt werden.

Hierzu zdhlen:
- Diarrhoe

- Neutropenie
- Andmie

- Klimakterisches Syndrom (Vasomotorische Symptome, vulvovaginale
Symptome)

- Schmerzen (Arthragien)

- Thromboembolische Ereignisse
- Fatique

- Insomnie (Schlafstérungen)

- Neurotoxizitat

- Kardiotoxizitat

- Leukdamie

- Stérung der Sexualitat

- Lebensqualitatseinschrankungen

6.44 6.23

© Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Kurzversion - 5.1 | Juni 2026



10.4 Ubersicht der Anderungen von Version 4.4 zur Version 5.0

Version 4.4

Die Nachsorgeuntersuchungen sollten in den ersten 3 Jahren nach der
lokalen Primartherapie vierteljahrlich, im 4. und 5. Jahr halbjahrlich
und ab dem 6. Jahr jahrlich erfolgen. Jahrliche Friherkennungsunter-
suchungen sind miteinzuschlieRen.

6.47

Die Tumorerkrankung und deren Therapie durch Operation, Strahlen-
therapie und systemische Therapie kénnen zu Stérungen unterschied-
lichen Schweregrades fiihren, die gezielte rehabilitative MaRnahmen
im somatischen und psychosozialen Bereich erfordern.

6.50

(Nur) bei Lymphodemen sollte eine komplexe Entstauungstherapie
(KPE) bestehend aus Hautpflege, manueller Lymphdrainage, Bewe-
gungstherapie und Kompressionsbehandlung durchgefiihrt werden.

3.7

Version 5.0

Die klinischen Nachsorgeuntersuchungen sollten in den ersten 3 Jah-
ren nach der lokalen Primartherapie bei asymptomatischen Patientin-
nen und Patienten mit invasivem Mammakarzinom vierteljdhrlich, bei
asymptomatischen Patientinnen und Patienten mit nicht invasivem
Mammakarzinom halbjahrlich, im 4. und 5. Jahr halbjahrlich und ab
dem 6. Jahr jahrlich erfolgen. Jdhrliche gyndkologische Fritherken-
nungsuntersuchungen sind miteinzuschlieRen.

6.25

Die Patientinnen sollen lber die Moglichkeiten ambulanter und statio-
narer RehabilitationsmafRnahmen sowie weiterer Anspriche, die sich
aus dem Sozialrecht ergeben, frihzeitig informiert werden. Bei der In-
dikationsstellung und der Empfehlung zur Rehabilitationsart sollen die
Wiinsche der Patientinnen beriicksichtigt werden.

6.28

Bei Lymphddemen sollte eine komplexe Entstauungstherapie (KPE) be-
stehend aus Hautpflege, manueller Lymphdrainage, Bewegungsthera-
pie und Kompressionsbehandlung durchgefiihrt werden.

6.31
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Version 4.4

Aus Querschnittleitlinie Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche
Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): S3-Leitlinie Komple-
mentdrmedizin in der Behandlung von onkologischen Patientinnen,
Langversion 2.0, 2024, AWMF-Registernummer: 032-0550L Alle Pati-
enten sollen frithestmoglich und im Verlauf wiederholt zur aktuellen
und geplanten Anwendung von komplementaren Manahmen befragt
werden und gezielt auf mogliche Interaktionen zwischen diesen An-
wendungen und der Krebstherapie hingewiesen werden. Siehe hierzu
auch den Fragebogen zur strukturierten Erfassung der Nutzung kom-
plementarmedizinischer Verfahren und Methoden Kapitel 11.1

6.62

Alternative Therapieverfahren sollen Patientinnen und Patienten nicht
empfohlen werden. In einer einfiihlsamen Beratungssituation sollte die
Patienten wertneutral, kompetent und umfassend liber den Schaden
und Nutzen einer solchen Therapie informiert werden.

3.5

Patientinnen und Patienten mit Mammakarzinom sollen im Rahmen
der Komplemtaren Medizin nach der Querschnittleitlinie Leitlinienpro-
gramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe,
AWMF): S3-Leitlinie Komplementarmedizin in der Behandlung von on-
kologischen Patientinnen, Langversion 2.0, 2024, AWMF-Registernum-
mer: 032-0550L behandelt werden. Fiir Patientinnen und Patienten

Version 5.0

Aus Querschnittleitlinie Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche
Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): S3-Leitlinie , Lang-
version 2.0, 2024, AWMF-Registernummer: 032-0550L

Alle Patientinnen und Patienten sollen frihestmaoglich und im Verlauf

wiederholt zur aktuellen und geplanten Anwendung von komplemen-

taren MaBRnahmen befragt werden und gezielt auf mogliche Interaktio-
nen zwischen diesen Anwendungen und der Krebstherapie hingewie-

sen werden.

Siehe hierzu auch den Fragebogen zur strukturierten Erfassung der
Nutzung komplementarmedizinischer Verfahren und Methoden

6.33

Alternative Therapieverfahren ohne wissenschaftlich nachgewiesenen
Nutzen sollen Patientinnen und Patienten nicht empfohlen werden. In
einer einfiihlsamen Beratungssituation sollten die Patientinnen und Pa-
tienten wertneutral, kompetent und umfassend Uber den Schaden und
Nutzen einer solchen Therapie informiert werden.

6.34

Patientinnen und Patienten mit Mammakarzinom sollen im Rahmen
der Komplementaren Medizin nach der Querschnittleitlinie Leitlinien-
programm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebs-
hilfe, AWMF: in der Behandlung von onkologischen Patientinnen,
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Version 4.4

mit Brustkrebs sind folgende Themen aus der Querschnittleitlinie zu

komplementarmedizinischen Therapien zur Verbesserung von Sympto-
men und Lebensqualitdat unter der Tumortherapie von Interesse (alpha-

betische Reihenfolge): Angst/ Angstlichkeit S.42 (Link) Anorexie/
Kachexie S.43 (Link) Appetit S.43 (Link) Dermatitis S.43 (Link) De-
pressivitdt S.44 (Link) Distress S.45 (Link) Ejektionsfraktion S.45
(Link) Ein- und Durchschlafstorungen S.45 (Link) Entspannung S.46
(Link) Erektile Dysfunktion (Brustkrebs beim Mann) S.46 (Link) Fatigue
S.47 (Link) Himatologische Toxizitat S.49 (Link) Hand-FuB-Syndrom
S.49 (Link) Hepatoxizitdt S.49 (Link) Kognitive Beeintrachtigung S.50
(Link) Lebensqualitat S.50 (Link) Lymphédem S.54 (Link) Menopau-
sale Symptome S.54 (Link) Mukositis (Mukosa) S.55 (Link) Nebenwir-
kungen der Androgendeprivation/ Androgensuppression S.56 (Link)
Neuropathie S.57 (Link) Neutropenie S.57 (Link) Ototoxizitdt S.58
(Link) Schmerz S.58 (Link) Schulterbeweglichkeit S.59 (Link) Senkung
der Komplikationsraten S.59 (Link) Stimmung/ Affekt S.60 (Link)
Stress S.60 (Link) Toxizitdt - chemotherapieassoziiert S.60 (Link) To-
xizitét - radiotherapieassoziiert S.61 (Link) Ubelkeit & Erbrechen S.62
(Link) Wohlbefinden S.63 (Link) Wundheilung S.63 (Link) Xerostomie
S.63 (Link) Zerebrale Odeme (Link)

229

Version 5.0 Anderung

Langversion 2.0, 2024, AWMF-Registernummer: 032-0550L) behandelt
werden.

Fir Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs sind folgende Themen
aus der Querschnittleitlinie zu komplementarmedizinischen Therapien
zur Verbesserung von Symptomen und Lebensqualitat unter der Tu-
mortherapie von Interesse (alphabetische Reihenfolge, link zum In-
haltsverzeichnis):

- Angst/ Angstlichkeit

- Anorexie/ Kachexie

- Appetit

- Dermatitis

- Depressivitat

- Distress

- Ejektionsfraktion

- Ein- und Durchschlafstorungen
- Entspannung

- Erektile Dysfunktion (Brustkrebs beim Mann)
- Fatigue

- Hamatologische Toxizitat

- Hand-FuR-Syndrom

- Hepatotoxizitat
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Version 4.4 Version 5.0 Anderung

- Kognitive Beeintrdchtigung
- Lebensqualitat

- Lymphodem

- Menopausale Symptome

- Mukositis (Mukosa)

- Nebenwirkungen der Androgendeprivation/ Androgensuppression
(Brustkrebs beim Mann)

- Neuropathie

- Neutropenie

- Ototoxizitat

- Schmerz

- Schulterbeweglichkeit

- Senkung der Komplikationsraten

- Stimmung/ Affekt

- Stress

- Toxizitat - chemotherapieassoziiert
- Toxizitat - radiotherapieassoziiert
- Ubelkeit & Erbrechen

- Wohlbefinden
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Version 4.4 Version 5.0

- Wundheilung
- Xerostomie

. Zerebrale Odeme

7.3

Die Kryokonservierung von Eizellen oder Ovarialgewebe soll Frauen
bei nicht abgeschlossener Familienplanung angeboten werden.

7.3 7.6

Das Rezidivrisiko ist abhdangig von der Biologie und dem Stadium der Das individuelle Rezidivrisiko, das Alter und die individuelle Krank-
Erkrankung. Dies soll in die Beratung Ulber eine nachfolgende Schwan- heits- und Lebenssituation sollen in die Beratung uiber eine nachfol-
gerschaft mit einflieRen. gende Schwangerschaft mit einflieRen.

7.4 7.7

Je langer eine endokrine Therapie durchgefiihrt wird, desto besser Je langer eine endokrine Therapie durchgefiihrt wird, desto besser ist
sind die Heilungschancen. Wenn eine Schwangerschaft vor Ende der die langfristige Prognose. Wenn eine Schwangerschaft vor Ende der ge-
geplanten endokrinen Therapiedauer gewiinscht wird, dann sollte die planten endokrinen Therapiedauer gewiinscht wird, dann sollte die en-
endokrine Therapie nach Entbindung und Stillzeit fortgesetzt werden. dokrine Therapie nach Entbindung und Stillzeit fortgesetzt werden.
7.5 7.8
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Version 4.4

Nach einer Mammakarzinomerkrankung kann mithilfe reproduktions-
medizinischer Verfahren eine Schwangerschaft angestrebt werden.

7.6

Die Erfolgsaussichten fiir eine intakte Schwangerschaft bzw. ein Kind
sind bei autologer Eizellverwendung bei Mammakarzinompatientinnen
geringer als bei Nicht-Karzinompatientinnen.

7.7

Die Behandlung (Systemtherapie, Operation, RT) des Mammakarzi-
noms (von schwangeren Patientinnen) in der Schwangerschaft soll so

Version 5.0

Reproduktionsmedizinische Verfahren konnen nach einer Mammakar-
zinomerkrankung zum Erreichen einer Schwangerschaft eingesetzt
werden.

7.9

Die Patientin soll dariiber aufgeklart werden, dass die Erfolgsaussich-
ten fur eine intakte Schwangerschaft bzw. ein Kind bei autologer Eizel-
Iverwendung bei Mammakarzinompatientinnen geringer sind als bei
Nicht-Karzinompatientinnen.

7.10

Bei Schwangeren mit Verdacht auf Mammakarzinom sollte die Abkla-
rungsdiagnostik sowie im Falle eines bestatigten Mammakarzinoms
die Ausbreitungsdiagnostik moglichst nah an dem Vorgehen bei nicht-
schwangeren Frauen ausgerichtet sein. Der Embryo bzw. Fetus soll
hierbei weitestmoglich (und insbesondere im 1. Trimenon) vor einer
Strahlenbelastung und einer Kontrastmittelexposition geschiitzt wer-
den.

7.11

Die Behandlung (Systemtherapie, Operation, RT) von schwangeren Pa-
tientinnen mit Mammakarzinom soll so nah wie méglich an der
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Version 4.4

nah wie moéglich an der Standardbehandlung junger, nicht-schwange-
rer Patientinnen mit Mammakarzinomen ausgerichtet sein.

7.8

Eine Standardchemotherapie mit Anthrazyklinen und Taxanen kann im
2. und 3. Trimenon verabreicht werden.

7.11

Die Operation kann wie auRerhalb der Schwangerschaft durchgefiihrt
werden.

8.11

Alleinige Monochemotherapien sind weniger wirksam.

9.1

Version 5.0

Standardbehandlung, nicht-schwangerer Patientinnen vergleichbaren
Alters mit Mammakarzinomen ausgerichtet sein.

7.12

Eine Standardchemotherapie mit Anthrazyklinen, Taxanen, Carboplatin
kann im 2. und 3. Trimenon verabreicht werden.

7.15

Eine Therapie mit Checkpointinhibitoren soll in der Schwangerschaft
nicht verabreicht werden.

7.16

Die operative Therapie des Mammakarzinoms sollte wie auRerhalb der
Schwangerschaft durchgefiihrt werden.

7.29

Alleinige Monochemotherapien (z. B. Paclitaxel oder Capecitabin) sind
weniger wirksam im Vergleich zu Standardkombinationstherapien.

7.30
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Version 4.4

Eine friihzeitige arztliche Konsultation soll durch Information von Man-

nern Uber das individuelle Risiko fir die Erkrankung, insbesondere
Uber Symptome und Verdanderungen der Brust und durch die Aufforde-
rung zur Selbstbeobachtung, geférdert werden.

9.2

Die Basisdiagnostik soll bei Verdacht auf einen malignen Befund durch
Anamnese, klinische Untersuchung, Mammographie sowie Ultraschall-
diagnostik der Brust und der Lymphabflussregionen erfolgen. Zum di-
agnostischen Einsatz der KM-MRT der Brust liegen keine Daten vor.

9.3

Die weiterfilhrende Diagnostik und das Staging/ Ausbreitungsdiagnos-
tik soll bei Brust- und Axillabefunden entsprechend der Empfehlung
fir Frauen erfolgen, wobei zum diagnostischen Einsatz von KM-MRT
keine Daten vorliegen.

9.4

Version 5.0

Durch Information von insbesondere Hausarzten und Urologen iliber
das individuelle Risiko fiir ein Mammakarzinom des Mannes, dessen
Symptome, die durchzufiihrende Diagnostik und die leitliniengerechte
Behandlung soll eine frithzeitige und zielgerichtete Diagnose und Be-
handlung des mannlichen Mammakarzinoms gefordert werden.

Arzteblatt und Landeséarzteblitter-Artikel anstreben, Information der
BerufsverbandeGesundheitsinformation fiir Manner (klug entscheiden,

)
7.31

Die Basisdiagnostik soll bei Verdacht auf einen malignen Befund durch
Anamnese, klinische Untersuchung, Mammographie sowie Ultraschall-
diagnostik der Brust und der Lymphabflussregionen und eine histolo-

gische Sicherung erfolgen.

Zum diagnostischen Einsatz der KM-MRT der Brust liegen keine ausrei-
chende Daten vor.

7.32

Die weiterfiihrende Diagnostik, Ausbreitungsdiagnostik bei Brust- und

Axillabefunden sowie das Staging sollen entsprechend den Empfehlun-

gen fir Frauen erfolgen.

7.33
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Version 4.4

Die Operation hat die vollstandige Tumorentfernung zum Ziel. Sie
kann sowohl als lokale Tumorentfernung als auch als Mastektomie
durchgefiihrt werden. Bei Brusterhaltung soll der Patient praoperativ
darauf hingewiesen werden, dass eine Strahlentherapie der Brust not-
wendig ist.

9.5

Bei klinisch unauffalliger Axilla (cNO) soll eine Sentinel-Lymphkno-
tenentfernung nach den gleichen Regeln wie bei der Frau vorgenom-
men werden.

9.6

Bei groReren Tumoren (> 2cm), bei axillirem Lymphkotenbefall und
bei negativem Hormonrezeptor soll eine adjuvante Radiotherapie der
Brustwand und ggf. der Lymphabflusswege (Indikation wie bei der
Frau) unabhiangig vom Operationsverfahren erfolgen.

9.7

Die adjuvante Chemotherapie sowie die Antikorpertherapie (Anti-
HER?2) soll nach den gleichen Regeln wie bei der Frau indiziert und
durchgefiihrt werden.

9.8

Version 5.0

Die Operation hat die vollstindige Tumorentfernung zum Ziel. Sie
kann sowohl als lokale Tumorentfernung als auch als Mastektomie mit
und ohne Erhalt der Brustwarze und Warzenhof durchgefiihrt werden.

7.34

Die Operation der Axilla soll entsprechend den Empfehlungen bei
Frauen erfolgen.

7.35

Die adjuvante Strahlentherapie der Brust und der Lymphabflusswege
soll entsprechend den Empfehlungen bei betroffenen Frauen erfolgen.

7.36

Die Indikation zur (neo-)adjuvanten Systemtherapie soll nach den glei-
chen Regeln wie bei Frauen erfolgen und die Tumorbiologie bertick-
sichtigen.

7.37
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Version 4.4

Patienten mit einem Hormonrezeptor-positiven Mammakarzinom sol-
len eine adjuvante endokrine Therapie mit Tamoxifen in der Regel
Uber 5 Jahre erhalten. Bei Kontraindikationen fiir die Therapie mit
Tamoxifen sollte eine endokrine Therapie mit Aromatasehemmstoff
und Suppression der testikularen Funktion erfolgen. Fir eine Behand-
lung liber 5 Jahre hinaus liegen bei mannlichen Patienten keine Daten
vor. Analog zum weiblichen Mammakarzinom kann diese bei Patienten
mit einem erhdhten Rezidivrisiko erwogen werden.1

9.9

a.) Die Therapie bei metastasierter Erkrankung sollte nach den glei-
chen Regeln wie bei der Frau erfolgen. b.) Es ist unklar, ob Aromata-
sehemmer ohne Suppression der testikularen Funktion beim Mann
ausreichend wirksam sind. Daher sollten Aromatasehemmer in Kombi-
nation mit einer Suppression der testikuldren Funktion gegeben wer-
den.

9.12

Die Ausgestaltung der Nachsorge einschlieRlich der bildgebenden Di-
agnostik soll in Analogie zum Vorgehen der Frauen erfolgen.

Version 5.0

Patienten mit einem Hormonrezeptor-positiven Mammakarzinom sol-
len eine adjuvante endokrine Therapie mit Tamoxifen in der Regel
Uber 5 Jahre erhalten.

Bei Kontraindikationen fir die Therapie mit Tamoxifen sollte eine en-
dokrine Therapie mit Aromatasehemmstoff und Suppression der testi-
kuldren Funktion erfolgen. Fiir eine Behandlung iliber 5 Jahre hinaus
liegen bei mannlichen Patienten keine Daten vor.

Bei hohem Risiko sollte zusatzlich analog zum weiblichen Mammakar-
zinom die endokrin-basierte Therapie mit einem CDK4/6-Inhibitor er-
folgen.

7.38

Die Therapiekonzepte bei metastasierter Erkrankung von Mannern sol-
len nach den gleichen Regeln wie bei erkrankten Frauen erfolgen. Ins-

besondere soll die medikamentdse Systemtherapie entsprechend den

Empfehlungen fir erkrankte Frauen erfolgen.

7.41

Die Ausgestaltung der Nachsorge einschlieRlich der bildgebenden Di-
agnostik soll in Analogie zum Vorgehen bei betroffenen Frauen erfol-
gen.
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Version 4.4
491

Bei Trans-Frauen sollten Brustkrebs-Friiherkennungsuntersuchungen
wie bei Cis-Frauen empfohlen werden.

3.30

Bei Frau zu Mann-Transsexuellen kann vor Durchfiihrung der Mastek-
tomie eine Mammographie und die histologische Untersuchung des
entfernten Brustgewebes empfohlen werden.

4.49

Jede Patientin, bei der eine Mastektomie durchgefiihrt wird, soll Giber
die Moglichkeit einer sofortigen oder spateren Brustrekonstruktion
bzw. den Verzicht auf rekonstruktive MaRnahmen aufgeklart werden;
dabei sollte ein Kontakt zu Betroffenen bzw. Selbsthilfegruppen oder
Selbsthilfeorganisationen angeboten werden.

Version 5.0
7.47

Transgender-Frauen mit 5 oder mehr Jahren geschlechtsangleichender
Hormontherapie soll die Teilnahme an Brustkrebs-Friiherkennungsun-
tersuchungen angeboten werden.

7.48

Bei Transgender-Madnnern soll vor der Mastektomie eine altersentspre-
chende Fritherkennung und die histologische Untersuchung des ent-
fernten Brustgewebes durchgefiihrt werden.

7.49

Patientinnen mit Indikation zur prophylaktischen oder therapeutischen
Mastektomie sollen zum frithestmoglichen Zeitpunkt in einem interdis-
ziplindaren Beratungsgesprach tber alle Optionen der Brustrekonstruk-
tion (Implantat-basierte Brustrekonstruktion, autologe Brustrekon-
struktion) oder flache Brustwandrekonstruktion (aesthetic flat closure)
aufgeklart werden.

7.50

Die Patientin soll dariiber aufgeklart werden, dass die Rekonstruktion
der Brust, unabhangig von der gewahlten Methode, mit erhéhten
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Version 4.4

Version 5.0

operativen Komplikationsrisiken im Vergleich zur alleinigen Mastekto-
mie einhergeht.

7.51

Patientinnen sollten dariber aufgeklart werden, dass die autologe
Brustrekonstruktion der Implantat-basierten Brustrekonstruktion be-
zlglich der patientenberichteten Outcomeparameter (PROMs) Zufrie-
denheit mit der Rekonstruktion, Zufriedenheit mit der Brust und kor-
perliches Wohlbefinden langfristig (>2 Jahre nach Brustrekonstruktion)
Uberlegen zu sein scheint.

7.52

Der Wunsch der Patientin nach der Mastektomie eine flache Brust-
wandrekonstruktion (aesthetic flat closure) vornehmen zu lassen, soll
im Rahmen der Beratung ermittelt, respektiert und nach Aufklarung
Uber alle Behandlungsoptionen unterstitzt werden.

7.53

Die flache Rekonstruktion der Brustwand soll im Sinne einer astheti-
schen Rekonstruktion der Brustwand (aesthetic flat closure) erfolgen.

7.54
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Version 4.4

Version 5.0

Das operative Verfahren der Implantat-basierten Brustrekonstruktion
(einzeitig versus zweizeitig Uber Expander-Implantat-Sequenz) soll un-
ter Beriicksichtigung der onkologischen Situation, individueller Risiko-
faktoren und individueller Wiinsche mit der Patientin besprochen wer-
den.

7.55

Die Patientin soll dariiber aufgeklart werden, dass die Bestrahlung bei
Implantat-basierter Brustrekonstruktion mit einer ernéhten kurz- und
langfristigen Komplikationsrate (postoperative Komplikationen, Kap-

selfibrose, Implantatversagen) verbunden ist.

7.56

Bei Bestrahlungsindikation kann bei Wunsch zur Brustrekonstruktion
nach sorgfiltiger Aufklarung eine Implantat-basierte Brustrekonstruk-
tion zundchst als Platzhalter (u.a. zur Vermeidung bestrahlungsassozi-
ierter Komplikationen auf eine spatere autologe Brustrekonstruktion)
oder zur dauerhaften Brustrekonstruktion erfolgen.

7.57

Insbesondere bei Komplikationen der Implantat-basierten Brustrekon-
struktion nach Bestrahlung soll die autologe Brustrekonstruktion ge-
genuiber einer erneuten Implantat-basierten Rekonstruktion bevorzugt
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Version 4.4 Version 5.0 Anderung

werden oder auf Wunsch der Patientin auf eine erneute Rekonstruktion
der Brust verzichtet werden.

7.58 neu 2025

Der Zeitpunkt der autologen Brustrekonstruktion (primdre Rekonstruk-
tion, primdr verzégerte Rekonstruktion Giber Expander-Implantat-Se-
quenz, sekundadre Rekonstruktion) soll unter Beriicksichtigung der on-
kologischen Situation und der individuellen Wiinsche mit der Patientin
besprochen werden.

7.59 neu 2025

Die Patientin soll dartiber aufgeklart werden, dass die adjuvante Be-
strahlung der autolog rekonstruierten Brust mit einem erhéhten Auf-
treten von Fettgewebsnekrosen und verminderten Werten der patien-
tenberichteten Outcomeparameter (Zufriedenheit mit der rekonstruier-
ten Brust, korperliche Gesundheit, seelische Gesundheit) assoziiert ist.

4.116 7.60 modifiziert
2025

Beim high grade metaplastischen Mammakarzion sollte eine adjuvante  Beim high grade metaplastischen Mammakarzinom sollten adjuvante

Radiotherapie und Chemotherapie entsprechend dem molekularen Therapiemassnahmen wie Radiotherapie und Chemotherapie entspre-

Subtyp durchgefiihrt werden. chend dem molekularen Subtyp durchgefiihrt werden.

4.25 7.61
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Version 4.4

Beim high grade metaplastischen Mammakarzinom ist eine neoad-
juvante Chemotherapie mit héheren Raten der lokalen Progression als
beim konventionellen TNBC assoziiert. Vor allem im klinischen Sta-
dium | sollte eine primare Operation durchgefiihrt werden

3.7

Borderline Phylloidestumore sollten operativ mit histopathologisch

freiem Rand (RO = no ink on tumor) und maligne Phylloidestumoren
sollten mit einem minimalen histpathologischen Sicherheitsabstand
von > 2mm entfernt werden.

4.91

Beim malignen Phylloidestumor sollte eine adjuvante Strahlentherapie
zur Senkung der Lokalrezdivrate, vor allem in Fallen mit Hochrisi-
kocharakteristiska (z.B. TumorgréRe >5 cm) durchgefiihrt werden

4.124

Version 5.0

Beim high grade metaplastischen triple-negativen Mammakarzinom ist
eine neoadjuvante Chemotherapie mit hoheren Raten der lokalen Pro-
gression als beim konventionellen TNBC assoziiert. Vor allem im klini-
schen Stadium | sollte eine primare Operation durchgefiihrt werden.

7.62

Borderline Phylloidestumore sollten operativ mit histopathologisch
freiem Rand (RO = no ink on tumor) und maligne Phylloidestumore
sollten mit einem minimalen histopathologischen Sicherheitsabstand
von > 2mm entfernt werden.

7.63

Beim malignen Phylloidestumor sollte eine adjuvante Strahlentherapie
zur Senkung der Lokalrezidivrate vor allem in Fallen mit Hochrisi-
kocharakteristika (z.B. Tumorgrofe >5 cm, R1 etc.) durchgefiihrt wer-
den.

7.64

Bei Patientinnen mit malignem Phylloidestumoren sind die Effekte der
adjuvanten Chemotherapie unklar.

7.65
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Version 4.4

Beim primdren Sarkom der Mamma kann eine brusterhaltende Thera-
pie ohne Axillaintervention durchgefiihrt werden. Empfehlung wurde
wie nachfolgend bereits abgestimmt:

3.25

Aus November 2024 redaktionell aktualisiert: Das postradiogene An-
giosarkom sollte mit einem minimalen Sicherheitsabstand von >2-3
cm im Rahmen der Mastektomie oder der lokalen Exzision reseziert

werden. Die bestrahlte Haut sollte moglichst vollstandig reseziert wer-

den.

9.1

Aus November redaktionell aktualisiert: Eine (neo)-adjuvante Radiothe-
rapie beim postradiogenen Angiosarkom kann zur Senkung der Lokal-

rezidivrate eingesetzt werden.

9.7

Aus November redaktionell aktualisiert: Eine (neo)adjuvante Chemo-
therapie kann zur Senkung der (Lokal)rezidivrate bzw. fiir das Errei-
chen der Operabilitat vor allem bei groReren

Version 5.0

aus S3-Leitlinie Version 1.1 - Juni 2022 AWMF-Registernummer:
032/0440L

Die Diagnostik und Therapie eines primaren Sarkoms der Brust soll
durch bzw. in Abstimmung mit einem zertifizierten Sarkomzentrum
oder assoziierten Kooperationspartner erfolgen.

7.66

Das postradiogene Angiosarkom sollte, wenn es nach Durchfiihrung
des Stagings solitdr nachgewiesen ist mit einem pathologischen Si-

cherheitsabstand von 1-2 cm RO reseziert werden. Dafiir sollte ein wei-

ter Sicherheitsabstand von 3-4 cm geplant werden

7.67

Eine (neo)-adjuvante Radiotherapie beim postradiogenen Angiosarkom
kann in Abhdangigkeit zum Zeitintervall zur Vor-Radiotherapie und ein-

gestrahlten Dosis zur Senkung der Lokalrezidivrate eingesetzt werden.

7.68

Eine (neo)adjuvante Chemotherapie kann zur Senkung der (Lokal)re-
zidivrate bzw. fir das Erreichen der Operabilitat, als auch wahrschein-
lichen Verbesserung der Prognose vor allem bei groReren
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Version 4.4 Version 5.0 Anderung
strahlentherapieinduzierten Angiosarkomen nach einem Mammakarzi- postradiogenen Angiosarkomen nach einem Mammakarzinom durch-
nom durchgefiihrt werden. gefuihrt werden.

7.69 neu 2025

Bei Patientinnen mit Brustimplantat-assoziiertem anaplastischem groR-
zelligem Lymphom (BIA-ALCL) sollte die Behandlung multidisziplinar
besprochen und geplant werden.

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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10.5 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

10.5.1 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Die Leitliniengruppe wurde vom Koordinator in Riicksprache mit der Steuergruppe
einberufen. Dabei wurden alle bereits an der Erstellung der Vorversion beteiligten
Fachgesellschaften, Arbeitsgemeinschaften und Organisationen angesprochen.

Diese wurden gebeten, Experten als Mandatstrdager zu ihrer Vertretung in Abstim-
mungsprozessen (Konsensusverfahren) sowie fiir die inhaltliche Arbeit im Team in
spezifischen Arbeitsgruppen zu benennen. Alle Experten wurden nach dem Prinzip
der Sach- und Fachkompetenz ausgewahlt und eingeladen. Die Vertretung der mit
herausgebenden Fachgesellschaften, Organisationen und Arbeitsgemeinschaften der
Leitliniengruppe wurde schriftlich von den jeweiligen Vorstanden im Mandat besta-
tigt. Ziel war die Gewahrleistung eine dem Inhalt und dem Anwendungsbereich der
Leitlinie entsprechenden Multidisziplinaritdt und Mulitprofessionalitdt innerhalb der
Leitliniengruppe. Vertreterinnen und Vertreter der Selbsthilfeorganisationen wurden
von Beginn an aktiv in den Aktualisierungsprozess integriert mit dem Ziel, die Prob-
leme der Erkrankung und Versorgung aus der Perspektive der Betroffenen starker zu
kontrastieren.

Jede Arbeitsgruppe verfiigte liber eine doppelt besetzte Leitung (Sprecher/Reviewer).
Die Arbeitsgruppenleitungen waren primdre Ansprechpartner der Steuergruppe und
hauptverantwortlich fiir die Ausarbeitung des Arbeitsgruppenthemas, die Einhaltung
der methodischen Vorgaben und Projektphasen, die Erstellung und Prdasentation der
Arbeitsgruppenergebnisse, Kernaussagen und Empfehlungen im Rahmen der Konsen-
suskonferenzen sowie fir die Ausarbeitung des Hintergrundtextes in Abstimmung
mit der Arbeitsgruppe. Die themenspezifischen Arbeitsgruppen hatten die Aufgabe,
den medizinisch-wissenschaftlichen Kenntnisstand fir ihr Themengebiet und die fir
das Versorgungskonzept relevanten, themeniibergreifenden Aspekte einschlieRlich
Losungsvorschldgen von Nahtstellen darzulegen.

Die Mitglieder der Leitliniensteuergruppe, die von den teilnehmenden Fachgesell-
schaften und Organisationen benannten Mandatstrager sowie die von der Steuer-
gruppe eingeladenen Experten stellen die Mitglieder der Arbeitsgruppen dar und sind
die Autoren der Leitlinie.

Stimmberechtigt in den Abstimmungsprozessen (Konsensusverfahren) waren nur die
von den teilnehmenden Fachgesellschaften und Organisationen benannten Mandats-
trager. In der Tabelle zu beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen sind die
an der Leitlinienaktualisierung beteiligten medizinischen Fachgesellschaften und
sonstigen Organisationen sowie deren mandatierte Vertreterinnen aufgefiihrt, die
schriftlich vom jeweiligen Vorstand bestatigt wurden.

Tabelle 39: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Beteiligte Fachgesellschaften und Personen
Organisationen (alphabetisch)

Arbeitsgemeinschaft Bildgebung in der Onkolo- Prof. Dr. Meinrad Beer
gie der DKG (ABO) Prof. Dr. Ambros Beer - (Stellvertr.)
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Beteiligte Fachgesellschaften und
Organisationen (alphabetisch)

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkolo-
gie in der DKG und DDG (ADO)

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren
(ADT)

Arbeitsgemeinschaft erbliche Tumorerkrankun-
gen in der DKG (AET)

Arbeitsgemeinschaft fiir dsthetische, plastische
und wiederherstellende Operationsverfahren in
der Gyndkologie (Awogyn)

Arbeitsgemeinschaft fiir gynakologische Radio-
logie (AGR) der DGGG

Arbeitsgemeinschaft flir Psychoonkologie in der
DKG (PSO)

Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie
der DGGG und DKG (AGO)

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie in
der DKG (AIO)

Arbeitsgemeinschaft onkologische Pathologie in
der DKG (AOP)

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Rehabilita-
tion und Sozialmedizin in der DKG (AGORS)

Arbeitsgemeinschaft Palliativmedizin in der
DKG (APM)

Arbeitsgemeinschaft Pravention und integrative
Medizin in der Onkologie in der DKG (PRiO)

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie
in der DKG (ARO)

Arbeitsgemeinschaft Supportive MaBnahmen in
der Onkologie in der DKG (AGSMO)

245

Personen

PD Dr. Lukas Kofler

PD Dr. Elisabeth C. Sturm-Inwald

Prof. Dr. Thomas Papathemelis - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Kerstin Rhiem
Prof. Dr. Rita Schmutzler - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Marc Thill
Prof. Dr. Michael Lux - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Michael Golatta
Dr. Sarah Fastner - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Joachim Weis
PD Dr. Ute Goerling - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Tanja Fehm
Prof. Dr. Anton Scharl - (Stellvertr.)

PD Dr. Anja Welt
Dr. Matthias Zaiss - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Annette Lebeau
Prof. Dr. Ramona Erber - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Oliver Rick
Dr. Timm Dauelsberg - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Utz Krug
Dr. Pascale Regincos - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Jutta Hubner
Dr. Lukas Kasmann - (Stellvertr.)
Prof. Dr. Karsten Miinstedt - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Wilfried Budach
Prof. Dr. David Krug - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Ingo J. Diel
Prof. Dr. Freerk Baumann - (Stellvertr.)
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Beteiligte Fachgesellschaften und
Organisationen (alphabetisch)

Arbeitsgemeinschaft Zertifizierte Brustzentren

Arbeitskreis Frauengesundheit (AKF)

Assoziation Chirurgische Onkologie (ACO) in
der DGAV und der DKG

Assoziation Chirurgische Onkologie (ACO)_his-
tory

Berufsverband der Deutschen Radiologen (BDR)

Berufsverband der Frauendrzte (BVF)

Berufsverband Deutscher Pathologinnen und Pa-

thologen (BDP)

Berufsverband Deutscher Strahlentherapeuten
(BVDST)

BRCA-Netzwerk

Brustkrebs Deutschland
Dachverband Osteologie

Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekon-
struktiven und Asthetischen Chirurgen
(DGPRAC)

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin (DEGAM)

Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie (DGG)

Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Ge-
burtshilfe (DGGG)

246

Personen

Prof. Dr. Hans-Christian Kolberg
Prof. Dr. Michael Untch - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Anke Steckelberg

Prof. Dr. Wolfram Trudo Knoefel

Prof. Dr. Jens Jakob - (Stellvertr.)

Dr. Toni Vomweg

Dr. Klaus Koénig
Dr. Anne-Rose Schardt - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Annette Lebeau
Prof. Dr. Ramona Erber - (Stellvertr.)
Prof. Dr. Ramona Erber - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Marciana-Nona Duma
Prof. Dr. Christiane Matuschek - (Stellvertr.)

Andrea Hahne
Traudl Baumgartner - (Stellvertr.)

Renate Haidinger

Prof. Dr. Peyman Hadji

Prof. Dr. Marcus Lehnhardt
Dr. Laura Siegwart - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Erika Baum

Prof. Dr. Michael Denkinger
Dr. Nina Neuendorff - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Bernd Gerber
Prof. Dr. Nina Ditsch - (Stellvertr.)
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Beteiligte Fachgesellschaften und
Organisationen (alphabetisch)

Deutsche Gesellschaft fur Himatologie und Me-
dizinische Onkologie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fiir Humangenetik (GfH)

Deutsche Gesellschaft fiir Interventionelle Radi-
ologie und minimal-invasive Therapie (DeGIR)

Deutsche Gesellschaft fiir Nuklearmedizin
(DGN)

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP)

Deutsche Gesellschaft fir Pathologie (DGP)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische
Frauenheilkunde und Geburtshilfe (DGPFG)

Deutsche Gesellschaft fiir Radioonkologie
(DEGRO)

Deutsche Gesellschaft flir Rehabilitationswis-
senschaften (DGRW)

Deutsche Gesellschaft fiir Senologie (DGS)

Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in der Me-

dizin (DEGUM)

Deutsche Krebsregister (DKR)

Deutsche Rontgengesellschaft (DRG)

Frauenselbsthilfe Krebs - Bundesverband (FSH)

247

Personen
Prof. Dr. Diana Luftner

PD Dr. Anja Welt - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Christian Kubisch
Prof. Dr. Evelin Schrock - (Stellvertr.)

Dr. Stephanie Sauer
PD Dr. Heike Preibsch - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Andreas Buck

Prof. Dr. Jan Gartner

PD Dr. Christopher Bohlke - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Hans H. Kreipe
Prof. Dr. Carsten Denkert - (Stellvertr.)

PD Dr. Friederike Siedentopf
Dr. Susanne Ditz - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Stephanie E. Combs
Prof. Dr. Jirgen Dunst - (Stellvertr.)

PD Dr. Tanja Trarbach
PD Dr. Holger Hass - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Andreas Daniel Hartkopf
Prof. Dr. Ridiger Schulz-Wendtland - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Markus Hahn
PD Dr. André Farrokh - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Alexander Katalinic
Prof. Dr. Annika Waldmann - (Stellvertr.)

Prof. Dr. Evelyn Wenkel
Prof. Dr. Eva Fallenberg - (Stellvertr.)

Antoinette Hoffmann - bis 01.01.2025
Dr. Birgit Holz - ab 01.01.2025
Doreen Seidel - bis 01.01.2025
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Beteiligte Fachgesellschaften und
Organisationen (alphabetisch)

Gesellschaft fiir Phytotherapie GPT

Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinder-

krankenpflege in der DKG (KOK)

Netzwerk Manner mit Brustkrebs

Neuroonkologische Arbeitsgemeinschaft in der
DKG (NOA)

Osterreichische Gesellschaft fiir Gynidkologie
und Geburtshilfe (OEGGG)

Physio Deutschland - Deutscher Verband fiir
Physiotherapie

Schweizerische Gesellschaft fiir Gynakologie
und Geburtshilfe (SGGG)

10.6

248

Personen

Prof. Dr. Jost Langhorst
Dr. Petra Klose - (Stellvertr.)

Kerstin Paradies
Gabi Knoétgen - (Stellvertr.)

Peter Jurmeister - bis 16.01.2025
Peter-Klaus Rambow - bis 16.01.2025

Prof. Dr. Ulrich Herrlinger

PD Dr. Gunda Pristauz-Telsnigg
OA Dr. Daniel Egle - (Stellvertr.)

Ulla Henscher

Prof. Dr. Cornelia Leo
Dr. Christoph Honegger - (Stellvertr.)

Grundlagen der Methodik

Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der Leitlinie ist im Leitlinienre-
port und den zusatzlichen speziellen Anhangen der Evidenzaufarbeitung u.a. Evi-
denzaufarbeitung der AMNOG-Daten beim friihen und beim metastasierten
Mammakarzinom und S3-LL-Brustrekonstruktion Evidenzbericht dargelegt. Diese sind
im Internet z. B. auf den Seiten des Leitlinienprogramms Onkologie (

) und den Seiten der AWMF

( ) frei verflugbar.

10.6.1

Schema der Evidenzgraduierung

Die Evidenzgraduierung und Bewertung erfolgte nach einem formalisierten Verfahren
durch die Methodikerteams (Wiirzburg, Koln, Berlin) entsprechend den Kriterien der
evidenzbasierten Medizin. Die in den systematischen Suchrecherchen mit festgeleg-
ten Ein- und Ausschlusskriterien identifizierte Literatur wurde in Evidenztabellen ex-
trahiert und Unstimmigkeiten wurden geklart, gegebenenfalls unter Hinzuziehung ei-

nes/r dritten Reviewer/in.

Die Endpunkte fir die jeweilige Fragestellung wurde von der Steuergruppe und an-
schlieRend bei dem Kick-Off Meeting der Leitlinie innerhalb der Leitliniengruppe prio-
risiert und abgestimmt. In die Qualitatsbewertung der Evidenz gingen die als wichtig
und patientenrelevant erachteten Endpunkte (sogenannte kritische Endpunkte) ein,
fiir die jeweils das Vertrauen in die zugrundeliegende Evidenz mittels des GRADE-
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bzw. Oxford Systems 2011 ermittelt wurde. Fiir therapeutische Fragestellungen sind
diese Endpunkte:

e Gesamtiberleben

e progressionsfreies bzw. erkrankungsfreies Uberleben
e Lebensqualitat

e akute oder Langzeitnebenwirkungen

e und die behandlungsbedingte Mortalitat.

Fur diagnostische Fragestellungen zusatzlich: Testgiite, Umsetzung (Ressourcen), Ein-
fluss auf Therapieoutcomes (Uber-Unterdiagnosen, Uber-Untertherapie)

Die Resultate der Bewertung werden mit den Ergebnissen der Studien im Anhang des
Leitlinienreports in Form von Evidenztabellen zusammenfassend dargestellt und die-
nen als Diskussionsgrundlage zur internen Validitdt der Studienergebnisse im Hin-
blick auf die zu beantwortende Frage. Die Studien wurden den Expertinnen und Ex-
perten der Arbeitsgruppen zusammen mit den formal standardisierten Evidenztabel-
len als Evidenzrundlage fiir die Empfehlungen zur Verfiigung gestellt.

Im Rahmen der Aktualisierung hat sich die Formulierung einiger evidenzbasierten
Empfehlungen gedndert (modifiziert, gepriift). Die verlinkte Evidenz, die in der vorhe-
rigen Version gemdR dem Oxford-Schema dargestellt wurde, wurde bei der Aktualisie-
rung nicht erneut Gberprift. Weitere Details zum Oxford Schema sind in dem Leitli-
nienreport zu finden. Die Evidenz zu Fragestellungen, fiir die im Zuge der Aktualisie-
rung systematische Suchen geplant und durchgefiihrt wurden (Kapitel Systemische
Therapie, Brustrekonstruktion), sind gemaR dem GRADE-Schema in der Leitlinie be-
wertet und prasentiert. Weitere Details sind im Leitlinienreport und in den Evidenzre-
ports ausgewiesen.

Zur Klassifikation des Verzerrungsrisikos der identifizierten Studien wurde in dieser
Leitlinie

1. das System des Oxford Center for Evidence-based Medicine in der Version
von 2011

2. die GRADE-Bewertung herangezogen.

Zu 1. Oxford 2011:

Das in der folgenden Tabelle aufgefiihrte System des Oxford Center for Evidence-ba-
sed Medicine in der Version von 2011 sieht die Klassifikation der Studien fir verschie-
dene klinische Fragestellungen (Nutzen von Therapie, prognostische Aussagekraft,
diagnostische Wertigkeit) vor.

Zu 2. GRADE-Bewertung:

Bei der GRADE-Bewertung wurden neben dem Verzerrungspotential mogliche Ein-
schrankungen aufgrund von Inkonsistenz, Indirektheit, mangelnder Prazision und
Publikationsbias bericksichtigt.
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Tabelle 40: Ubersicht der verwendeten Evidenzgraduierungsysteme (Oxford 2011 und GRADE)

Bezeichnung Erlauterung

1 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Systematic review of
randomized trials or n-of-1 trials

2 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Randomized trial or
observational study with dramatic effect

3 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Non-randomized
controlled cohort/follow-up study (a systematic review is generally better than an
individual study)

4 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Case-series, case-
control studies, or historically controlled studies (a systematic review is generally
better than an individual study)

5 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Mechanism-based
reasoning
OPDD Hohe Qualitat der Evidenz nach GRADE = Wir sind sehr sicher, dass der wahre Ef-

fekt nahe bei dem Effektschatzer liegt.

ODPDHO Moderate Qualitdit nach GRADE = Wir haben maRig viel Vertrauen in den Effekt-
schatzer: Der wahre Effekt ist wahrscheinlich nahe bei dem Effektschatzer, aber
es besteht die Moglichkeit, dass er relevant verschieden ist.

OPOO Geringe Qualitat nach GRADE = Unser Vertrauen in den Effektschatzer ist be-
grenzt: Der wahre Effekt kann durchaus relevant verschieden vom Effektschatzer
sein.

CISISIS) Sehr geringe Qualitdt nach GRADE = Wir haben nur sehr wenig Vertrauen in den
Effektschatzer: Der wahre Effekt ist wahrscheinlich relevant verschieden vom Ef-
fektschatzer.

10.6.2 Schema der Empfehlungsgraduierung

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Empfehlungen und Statements die
Qualitat der Evidenz nach Oxford 2011 oder GRADE sowie bei allen Empfehlungen die
Starke der Empfehlung (Empfehlungsgrad) ausgewiesen. Hinsichtlich der Starke der
Empfehlung werden in dieser Leitlinie drei Empfehlungsgrade unterschieden (siehe
Tabelle Schema der Empfehlungsgraduierung), die sich auch in der Formulierung der
Empfehlungen jeweils widerspiegeln.

Die Methodik des Leitlinienprogramms Onkologie sieht eine Vergabe von Empfeh-
lungsgraden durch die Leitlinienautoren im Rahmen eines formalen Konsensusverfah-
rens vor. Dementsprechend wurde ein durch die AWMF und DKG moderierter, nomi-
naler Gruppenprozess bzw. strukturierte Konsensuskonferenz (nach NIH-Typ)
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durchgefiihrt (siehe ). Im Rahmen dieser Prozesse wurden
die Empfehlungen von den stimmberechtigten Mandatstragerinnen und Mandatstra-
gern (siehe Kapitel 1.10.2) formal abgestimmt. Die Ergebnisse der jeweiligen Abstim-
mungen (Konsensstdrke) sind entsprechend den Kategorien in der Tabelle zur Kon-
sensstarke den Empfehlungen und Statements zugeordnet. Weitere Informationen zur
festlegung des Empfehlungsgrades und den formalen Konsensusverfahren finden Sie
auch in dem aktualisierten Leitlinienreport.

Tabelle 41: Schema der Empfehlungsgraduierung

Bezeichnung

A

Erlauterung

Starke Empfehlung fiir oder gegen ein MaRnahme - verwendete Ausdrucksweise =
soll/soll nicht

Empfehlung fiir oder gegen eine MaRnahme - verwendete Ausdrucksweise =
sollte/sollte nicht

offene Empfehlung (Option) bzgl. einer MaBRnahme - verwendete Ausdrucksweise
= kann

Tabelle 42: Konsensusstirke

Bezeichnung

Erlauterung

Starker Konsens > 95% Zustimmung der Stimmberechtigten

Konsens

> 75-95% Zustimmung der Stimmberechtigten

Mehrheitliche Zustimmung > 50-75% Zustimmung der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung < 50% Zustimmung der Stimmberechtigten
10.6.3 Statements

10.6.4

Als Statements werden Darlegungen oder Erlauterungen von spezifischen Sachverhal-
ten oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie
werden entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines
formalen Konsensusverfahrens verabschiedet und kénnen entweder auf Studienergeb-
nissen oder auf Expertenmeinungen beruhen.

Expertenkonsens (EK)

Statements/Empfehlungen, fiir die eine Bearbeitung auf der Grundlage von Experten-
konsens der Leitliniengruppe beschlossen wurde, sind als Expertenkonsens ausgewie-
sen. Fir diese Empfehlungen wurde keine systematische Literaturrecherche durchge-
fuhrt (die in den Hintergrundtexten ggf. angefiihrten Studien wurden von den betei-
ligten Fachexperten ausgewdhlt). Bei Empfehlungen, die auf einem Expertenkonsens
basieren, werden keine Symbole bzw. Buchstaben verwendet, um die
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Empfehlungsstarke und die Qualitat der Evidenz darzustellen. Die Starke der Empfeh-
lung ergibt sich hier allein aus der verwendeten Formulierung (soll/sollte/kann) ent-
sprechend der Abstufung in Tabelle "Schema der Empfehlungsgraduierung".
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10.7 Abkilirzungsverzeichnis
Tabelle 43: Abkiirzungen
Abkiirzung Erlduterung
AC Anthrazyklin/Cyclophosphamid
ACR American College of Radiology
ADC Antikorper-Wirkstoff-Konzentrate (engl.: antibody-drug conjugate)
ADC Antibody-drug conjugate
ADH (intra-)duktale atypische Hyperplasie
ADT Working Group of German Tumor Centers
AG Arbeitsgruppe
AGO Arbeitsgemeinschaft fir Gyndkologie in der DKG
AGREE Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation
AHB Anschlussheilbehandlung
Al Aromatase inhibitor
AK Antikorper
AML Akute myeloische Leukdmie
AMNOG Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz
AOP Arbeitsgemeinschaft Onkologische Pathologie (DKG)
APBI Accelerated partial breast irradiation
AS Aktive Uberwachung (engl.: Active Surveillance )
ASCO American Society of Clinical Oncology
ASTRO American Society for Radiation Oncology
ATL Aktivitaten des taglichen Lebens
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Abkiirzung

AUC

AWMF

AWMF

AWMEF-IMWi

AWMEF-IMWi

BAK

bds

BET

CGA

CHF

CIPN

CISH

CNB

CT

DBT

DCIS

DFS

DGS

DKG

ECE

EIC

Erlauterung

Area under the curve

254

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.

V.

Association of the Scientific Medical Societies

AWMF-Institut fur Medizinisches Wissensmanagement

AWMF Institute for Medical Knowledge Management

Bundesdrztekammer

beiderseits

brusterhaltende Therapie

Comprehensive geriatric assessment

chronische Herzinsuffizienz

Chemotherapie-induzierte periphere Neuropathie
Chromogene-in-situ-Hybridisierung

Core Needle Biopsy

Computertomographie

digitale Brust-Tomosynthese

Duktales Carcinoma in situ

Krankheitsfreies Uberleben (engl. disease-free survival)
Deutsche Gesellschaft fur Senologie e.V.

Deutsche Krebsgesellschaft e.V.

extrakapsuldaren Tumorwachstum an den Lymphknoten

extensive intraduktale Komponente
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Abkiirzung Erlauterung

EK Expertenkonsens (siehe zur Erlauterung Kapitel "Expertenkonsens" unter "Grundla-
gen der Methodik")

ER Estrogenrezeptor

ESA Erythropoese-stimulierende Agenzien

ESAS Edmonton Symptom Assessment System

ET Ostrogen-Therapie

FEA flache Epithelatypie

FISH Fluoreszenz-in-situ Hybridisierung

FN febrile Neutropenie

FNA Feinnadelaspiration

FNB Feinnadelbiopsie

G-CSF Granulozyten-Kolonie-stimulierender Faktor

GnRHa Gonadotropin-releasing hormone agonist

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale

HER2 Human Epidermal Growth Factor Receptor Typ 2

HT Hormontherapie

IARC International Agency for Research on Cancer, internationales Institut fiir Krebsfor-
schung

IBC inflammatorisches Mammakarzinom

iFE intensivierte Friherkennung

IHC Immunhistochemie

IMRT intensitatsmodulierte Radiotherapie
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Abkiirzung Erlauterung

IORT intraoperative Strahlentherapie

IQWIiG Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
ISH In-situ-Hybridisierung

ITC intrathekale Chemotherapie

KD kognitive Dysfunktion

KM-MRT Kontrastmittel-Magnetresonanztomographie
KPE komplexe Physikalische Erstauungstherapie
LABC Locally advanced breast cancer

LCIS lobuldres Carcinoma in situ

LK Lymphknoten

LL Leitlinie

LN lobuldre Neoplasie

LoE Level of Evidence

LVEF linksventrikuldre Ejektionsfraktion

LVI (Lymph-)GefaRinvasion

LWS Lendenwirbelsdule

MAK Mamillen-Areola-Komplex

MDS Myelodysplastisches Syndrom

MG Mammographie

MRT Magnetresonanztomographie

MSP Mammographie-Screening-Programm
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Abkiirzung

NACT

NCCN

NICE

NNT

NZGG

op

OS

OSF

PBI

pCR

PET

PFS

Pl

PMRT

PNP

POS

PST

QoL

RCT

RFA

ROR

257

Erlduterung

neoadjuvante Chemotherapie

National Comprehensive Cancer Network

National Institute for Health and Care Excellence

Number needed to treat

New Zealand Guidelines Group

Operation

Gesamtiiberleben (engl.: overall survival)

Supression der Ovarialfunktion

Partial breast irradiation

pathological complete remission (dt.: pathologische Komplettremission)
Positronen-Emissions-Tomographie

progressionsfreies Uberleben (engl.: progression-free survival)
Proliferationsindex

postoperative Strahlentherapie

Polyneuropathie

Palliative Care Outcome Scale

primadr systemische Therapie

Lebensqualitat / Quality of Life

Randomisierte kontrollierte Studie (engl. randomized controlled trial)
Radiofrequenzablation

Risk of recurrence
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Abkiirzung

RR

RS

SABCS

SBRT

SGB

SIB

SIGN

SISH

Erlauterung

Relatives Risiko

Recurrence Score

San Antonio Breast Cancer Symposium

stereotaktische Bestrahlung

Sozialgesetzbuch

simultan-integrierter Boost

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Silber verstarkte In-situ-Hybridisierung

Outcomegruppen

e Qutcomegruppe 1:

e Komplikationen

e Rekonstruktionsverlust

e Re-OP

e Hospitalisierung

e Outcomegruppe 2:

e Lebensqualitdt (wie genau wird diese definiert?)
e Skalen: BREAST-Q, EORTC BR23, etc.

e Qutcomegruppe 3:

e Onkologische Outcomes (LR, OS)

258

e Aussagekraft der Bildgebung in der Vor-/Nachsorge? (relevant fir Lipotrans-

fer PICO, s.u.)
e Zeitbezug fur alle Qutcomes: 1 Monat, 1 Jahr, 2 Jahre, 10 Jahre?

Erliuterungen zu den Abkiirzungen: LRFS: Lokoregionale rezidivfreie Uberlebens-
zeit (Local Recurrence-Free Survival); iDFS: invasive krankheitsfreie Uberlebenszeit (In-

vasive Disease-Free Survival); OS: Gesamtiberleben (Overall Survival)

Erliuterungen zu den Abkiirzungen: LRFS: Lokoregionale rezidivfreie Uberlebens-
zeit (Local Recurrence-Free Survival); iDFS: invasive krankheitsfreie Uberlebenszeit (In-

vasive Disease-Free Survival): OS: Gesamtiiberleben (Overall Survival); DFS: Krank-

heitsfreie Uberlebenszeit (Disease-Free Survival); dDFS: Fernmetastasenfreie Uberle-

benszeit (distant Disease-Free Survival)

iDFS: invasive krankheitsfreie Uberlebenszeit (Invasive Disease-Free Survival)
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