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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, Ergänzung und Aktualisierung 

von Schlüsselfragen. Diese sind detailliert im Leitlinienreport dargestellt. 

Insgesamt gibt es nun fünf neu strukturierte Kapitel im Vergleich zu den vorherigen 

sieben Kapiteln. 27 Module (Unterkapitel) weisen die Themen mit ihren Empfehlungen 

für die Praxis aus. 

Als neue Module wurden aufgenommen: Transgender und Brustkrebs, Brustrekon-

struktion und spezielle Tumorentitäten. Modul Brustrekonstruktion umfasst explizit 

moderne Operationsverfahren.  

Im Einklang mit den geplanten Schlüsselfragen für die Aktualisierung und dem identi-

fizierten Aktualisierungsbedarf, der durch zwei Umfragen analysiert wurde, haben 

sich insbesondere die Inhalte im Kapitel "Lokoregionäre begrenzte Primärerkrankung" 

und im Kapitel "Das rezividierte und metastasierte Mammakarzinom" verändert. 

Grundlage bildet die im Modul Pathologie aktualisierten Empfehlungen der Gewebe-

untersuchungen und der Einordnung zu Prognose und Prädiktion für die Therapieent-

scheidungen. Das "Supplement pathomorphologische Untersuchung" wurde komplett 

überarbeitet einschließlich "actionable" Formblätter für die Anwendung im Alltag. Auf-

grund neuer Evidenz und klinischer Praxis wurden die Therapieempfehlungen zur sys-

temischen Therapie bei frühem und metastasiertem Mammakarzinom aktualisiert und 

Empfehlungen zu neuen Substanzen hinzugefügt, die in der Vorversion noch nicht 

enthalten waren. Zusätzlich wurden im Vergleich zur Vorversion neu die Abschnitte 

im Modul operative Therapie und Strahlentherapie mit Empfehlungen zum Thema -vor 

und nach systemischer Therapie- ergänzt.  

Die Berücksichtigung von S3-Querschnittleitlinien erlaubte für die Themen Psychoon-

kologie, Supportivtherapie, Palliativmedizin und Komplementärmedizin sowie Leben-

stilfaktoren und Mammakarzinom der älteren Patientin eine Spezifizierung der Emp-

fehlungen. Darüber hinaus wurden die Informationen und Empfehlungen zum The-

men Nachsorge und Rehabilitation aktualisiert. 

Den Informationsbedürfnissen von Ratsuchenden angepasst wurde der Aspekt der 

Gesundheitskompetenz einschließlich Ehealth-Gesundheitsanwendungen neu aufge-

nommen. Eine Aktualisierung erfolgte für die Empfehlungen in den Modulen zum fa-

miliären Mammakarzinom, zur Brustkrebsfrüherkennung bei asymptomatischen 

Frauen einschließlich Mammographie-Screening, zur differenzierten Diagnostik bei 

auffälligen Befunden und zur prätherapeutischen Ausbreitungsdiagnostik. 

Die Strukturänderungen in fünf Kapitel und 27 Module (Unterkapitel) erlauben nun-

mehr die zukünftig weitere modulare Aktualisierung. Die neue Kapitelstruktur und die 

einzelnen neuen und aktualisierten Themen und Empfehlungen sind in detaillierter 

Übersicht einschließlich der Änderungen zur Vorversion hinterlegt (siehe Kapitel 10.4 

In Vorbereitung auf die modulare Aktualisierung im Sinne einer "living guideline" sind 

Forschungsfragen hinterlegt (siehe Kapitel 9). 
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1 Informationen zu dieser Leitlinie 

1.1 Herausgeber 
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1.3 Finanzierung der Leitlinie 
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gramms Onkologie gefördert. 

1.4 Kontakt 

Office Leitlinienprogramm Onkologie 

c/o Deutsche Krebsgesellschaft e. V. 
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14057 Berlin 

leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de 

www.leitlinienprogramm-onkologie.de 
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AWMF): Früherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms, 
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1.6 Bisherige Änderungen 

Version 5.1 (Juni 2026) 

Korrekturen im Kapitel 1.10.5: Patientenbeteiligung (nur Langversion) 

Korrekturen im Literaturverzeichnis (Löschung einiger Zitate) 

Korrekturen im Kapitel 8 

1.7 Besonderer Hinweis 

Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle An-

gaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur 

dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen können. Hin-

sichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Do-

sierung von Medikamenten wurde die größtmögliche 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 für jede diagnostische und thera-

peutische Applikation, Medikation und Dosierung. 

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschützte 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 geschützt. Jede Verwertung au-

ßerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung 

der OL-Redaktion unzulässig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner 

Form ohne schriftliche Genehmigung der OL-Redaktion reproduziert werden. Dies 

gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und 

die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intra-

nets und dem Internet. 

Redaktioneller Hinweis 

In dieser Leitlinie wird aus Gründen der Lesbarkeit überwiegend die weibliche Form 

verwendet, nichtsdestoweniger beziehen sich die Angaben auf Angehörige aller 

Geschlechter. 

 

1.8 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 begründeter und praktikabler 

Leitlinien in der Onkologie zu fördern und zu unterstützen. 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 für die Leitlinienerstellung der AWMF und der 
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fachlichen Unterstützung und Finanzierung durch die Deutsche Krebshilfe. Um den 

aktuellen Stand des medizinischen Wissens abzubilden und den medizinischen Fort-

schritt zu berücksichtigen, müssen Leitlinien regelmäßig überprüft 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 Qualitätssicherung und des Qualitätsmanagements in der Onko-

logie darstellen, sollten sie gezielt und nachhaltig in den Versorgungsalltag einge-

bracht werden. So sind aktive Implementierungsmaßnahmen und auch Evaluations-

programme ein wichtiger Bestandteil der Förderung des Leitlinienprogramms Onkolo-

gie. Ziel des Programms ist es, in Deutschland professionelle und mittelfristig finanzi-

ell gesicherte Voraussetzungen für die Entwicklung und Bereitstellung hochwertiger 

Leitlinien zu schaffen. Denn diese hochwertigen Leitlinien dienen nicht nur dem 

strukturierten Wissenstransfer, sondern können auch in der Gestaltung der Strukturen 

des Gesundheitssystems ihren Platz finden. Zu erwähnen sind hier evidenzbasierte 

Leitlinien als Grundlage zum Erstellen und Aktualisieren von Disease-Management-

Programmen oder die Verwendung von aus Leitlinien extrahierten Qualitätsindikato-

ren im Rahmen der Zertifizierung von Organtumorzentren. 

1.9 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie 

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Kurzversion der S3-Leitlinie Früherken-

nung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms. Neben der Lang-

version wird es folgenden ergänzenden Dokumente zu dieser Leitlinie geben: 

• Langversion der Leitlinie 

• Foliensatz  

• Laienversionen (Patientinnenleitlinie, Gemeinsam klug entscheiden Empfeh-

lungen) 

• Leitlinienreport zum Aktualisierungsprozess der Leitlinie 

• Evidenzberichte zu Literaturrecherchen und Evidenztabellen 

Diese Leitlinie und alle Zusatzdokumente sind über die folgenden Seiten zugänglich. 

• Leitlinienprogramm Onkologie (http://www.leitlinienprogramm-onkolo-

gie.de/leitlinien/mammakarzinom/)  

• AWMF (https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/032-045OL) 

• Guidelines International Network (www.g-i-n.net) 

Dokumente zu den Vorgängerversionen der Leitlinie sind im Leitlinienarchiv des Leitli-

nienprogramms Onkologie unter: (https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leit-

linien/mammakarzinom/) abrufbar. 

Die Leitlinie ist außerdem als App und Webversion verfügbar. 

Weitere Informationen zur App: https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/app  

Link zum Leitlinien-Hub: https://hub.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinie/frueh-

erkennung-diagnostik-therapie-und-nachsorge-des-mammakarzinoms/  

http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/mammakarzinom/
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/mammakarzinom/
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/032-045OL
https://www.g-i-n.net/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/mammakarzinom/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/mammakarzinom/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/app
https://hub.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinie/frueherkennung-diagnostik-therapie-und-nachsorge-des-mammakarzinoms/
https://hub.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinie/frueherkennung-diagnostik-therapie-und-nachsorge-des-mammakarzinoms/
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2 Einführung 

2.1 Geltungsbereich und Zweck 

2.1.1 Zielsetzung und Fragestellung 

Die wesentliche Rationale für 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 prüfen. Der Bedarf zur Aktualisierung der Leitlinie 

ergibt sich zudem aus der Existenz neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse und der 

Weiterentwicklung in der Leitlinienmethodik. Zudem ist in regelmäßigen Abständen 

eine redaktionelle und inhaltliche Prüfung und Überarbeitung der Kernaussagen und 

Empfehlungen der Leitlinie erforderlich. Die Ziele der S3-Leitlinie für die Früherken-

nung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms wurden aus der 

Ursprungsversion und den folgenden Aktualisierungen beibehalten und für die vorlie-

gende Neuauflage ergänzt bzw. konkretisiert: 

• Berücksichtigung aktueller Erkenntnisse evidenzbasierter Medizin und aner-

kannter Behandlungskonzepte 

• Berücksichtigung der Erkenntnisse aus disseminierten Leitlinien und der flä-

chendeckenden Erfassung der leitlinienbasierten Qualitätsindikatoren in der 

Aktualisierung und Umsetzung der Leitlinie  

• Unterstützung der Einbindung der Patientinnen in Therapieentscheidungen 

und Positionierung ihrer individuellen Bedürfnisse  

• flächendeckende Umsetzung einer multidisziplinären, qualitätsgesicherten 

und sektorenübergreifenden Versorgung des Mammakarzinoms  

• konkretes Hinwirken auf Verbesserungen hinsichtlich einer bedarfsgerechten 

und qualitätsgesicherten psychosozialen Betreuung, Rehabilitation und im 

Falle der Metastasierung palliativmedizinischer Versorgung 

• Unterstützung der Dokumentation von Epidemiologie und Verläufen von 

Brustkrebserkrankungen durch klinische Krebsregister  

• systematische Berücksichtigung der Empfehlungen der Aus-, Fort- und Weiter-

bildung und in Qualitätsmanagementsystemen  

• systematische Berücksichtigung der Empfehlungen und daraus abgeleiteten 

Qualitätsindikatoren in Disease-Management-Programmen (DMP), Zertifizie-

rungsverfahren von Brustzentren, Krebsregistern sowie der externen, verglei-

chenden Qualitätssicherung und Vereinheitlichung der Dokumentationsanfor-

derungen. 

Die Verbesserung des Wissens über die Erkrankung bei Nichtbetroffenen und Patien-

tinnen ist ein wichtiges Ziel, für das ein deutliches Verbesserungspotenzial besteht. 

Es ist eine Voraussetzung für die Befähigung 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 regelmäßig nach den 

entsprechenden Updates angepasst werden.  
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2.1.2 Adressaten 

Die Empfehlungen der interdisziplinären Leitlinie (LL) richten sich an alle Ärzte und 

Angehörige von Berufsgruppen, die mit der Versorgung von Bürgerinnen im Rahmen 

der Früherkennung und Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs befasst sind (Gynä-

kologen, Hausärzte, Allgemeinmediziner, Radiologen, Pathologen, Radioonkologen, 

Hämatoonkologen, Psychoonkologen, Physiotherapeuten, Gesundheitsfachkräfte, 

Breast Care Nurses etc.) und alle an Brustkrebs erkrankten Frauen und Männer sowie 

deren Angehörige. 

Weitere indirekte Adressaten sind: 

• medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften und Berufsverbände 

• Interessenvertretungen der Frauen (Frauengesundheitsorganisationen, Patien-

ten- und Selbsthilfeorganisationen) 

• Qualitätssicherungseinrichtungen und Projekte auf Bundes- und Länderebene 

• gesundheitspolitische Einrichtungen und Entscheidungsträger auf Bundes- 

und Länderebene 

• die Vertragsverantwortlichen von DMP-Programmen und Integrierten Versor-

gungsverträgen 

• Kostenträger  

• sowie die Öffentlichkeit zur Information über gute medizinische Vorgehens-

weise. 

Disclaimer: 

Brustkrebs ist die häufigste Krebserkrankung von Frauen. Daher wird überwiegend 

die weibliche Form in der Leitlinie eingesetzt. Als gesonderte Kapitel sind ausgewie-

sen: "Mammakarzinom des Mannes" und "Transgender und Brustkrebs".  

Sämtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaßen für alle Geschlechter. Aus 

Gründen der besseren Lesbarkeit wird weitestgehend auf die gleichzeitige Verwen-

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

2.1.3 Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren 

Die S3-Leitlinie ist bis zur nächsten Aktualisierung gültig, die Gültigkeitsdauer wird 

auf maximal 5 Jahre festgelegt (19. Dezember 2025 bis 18. Dezember 2030). Vorge-

sehen sind kurzfristigere Aktualisierungen bei dringendem Änderungsbedarf. Kom-

mentare und Hinweise zur Aktualisierung der Leitlinie sind ausdrücklich erwünscht 

und können an die folgende Adresse gesendet werden: mammakarzinom@leitlinien-

programm-onkologie.de 

2.1.4 Unabhängigkeit und Darlegung möglicher 

Interessenkonflikte 

Die Deutsche Krebshilfe stellte über das Leitlinienprogramm Onkologie (OL) die finan-

ziellen Mittel zur Verfügung. Diese Mittel wurden eingesetzt für Personalkosten, Büro-

material, Literaturbeschaffung und die Konsensuskonferenzen (u.a. Moderatorenho-

norare). Die Erarbeitung der Leitlinie erfolgte in redaktioneller Unabhängigkeit von 

der finanzierenden Organisation. Interessenerklärungen aller an der Leitlinie beteilig-

ten Personen wurden schriftlich mittels des Online AWMF- Portals 

(https://www.awmf.org/leitlinien/interessenportal) abgefragt (zu Beginn, vor Konsen-

suskonferenzen) und sind im Leitlinienreport tabellarisch vollständig dargestellt. 

mailto:mammakarzinom@leitlinienprogramm-onkologie.de
mailto:mammakarzinom@leitlinienprogramm-onkologie.de
https://www.awmf.org/leitlinien/interessenportal
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Der Umgang mit Interessenkonflikten wurde bei der Erstellung festgelegt und sah die 

folgenden Maßnahmen vor:  

Hohe thematische Interessenkonflikte 

Eigentümerinteressen (Patent, Urheberrecht, Aktienbesitz) 

Konsequenz: Stimmenthaltung/keine Beteiligung an Diskussionen 

Moderate thematische Interessenkonflikte bei Verbindungen zur Industrie in Form 

von: 

Berater-/Gutachtertätigkeit 

Mitarbeit in einem Wissenschaftlichen Beirat (advisory board) 

Durchführung klinischer Studien 

Konsequenz: Stimmenthaltung, beschränkt 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 Schulungstätigkeit 

Autoren-/oder Co-Autorenschaft 

Konsequenz: Ggf. Einschränkung der Leitungsfunktion – in dieser Leitlinie aufgrund 

der Schutzfaktoren systematische Recherche, Review der Kapitel und neutrale Mode-

ration nicht erfolgt. 

Darüber hinaus gehende Regeln zu Stimmenthaltungen wurden nicht festgelegt. Es 

wurde jedoch angeregt, dass sich Personen, die für sich bei Einzelfragen einen Inte-

ressenkonflikt sehen, diesen anzeigen und sich nicht an der Abstimmung beteiligen.  

Die offengelegten, detaillierten Informationen zu den einzelnen Interessenerklärun-

gen sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und Maßnahmen, 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) durchgeführt.   

Wir möchten darauf hinweisen, dass die Recherche, Auswahl, Auswertung und Bewer-

tung der Literatur durch die methodischen Teams der Universität Würzburg (Leitung 

Prof. P. Heuschmann) und der Universität Köln (Leitung Prof. N. Skoetz), sowie der 

DKG (Dr. A. Jacobs) erfolgte, die sämtlich keine Interessenkonflikte aufweisen. Die 

formale Konsensbildung mit externer, unabhängiger Moderation, die interdisziplinäre 

und multiprofessionelle Aktualisierung der Leitlinie und die öffentliche Begutachtung 

der Leitlinie bilden weitere Aspekte zur Reduktion von Verzerrungen und unangemes-

sener Einflussnahme. 

An dieser Stelle möchten wir allen mitwirkenden Personen für 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 Wöckel, Würzburg (Mandat DGGG)Prof. Dr. Ute-Susann Albert, Würz-

burg (Mandat DGS) 

Prof. Dr. Wolfgang Janni, Ulm (Mandat AGO-Mamma) 

Leitlinienkoordination Modul Brustrekonstruktion-Kapitel 7.5 

Prof. Dr. Jörg Heil, Heidelberg (Mandat DGGG) 

Prof. Dr. Ulrich Kneser, Berlin (Mandat DGPRÄC) 

Leitliniensekretariate 

Universitätsklinikum Würzburg, Frauenklinik und Poliklinik,  

Josef-Schneider-Str. 4, 97080 Würzburg 

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 

können der Tabelle entnommen werden. 

Mitglieder der Leitlinien-Steuergruppe 

 Name  Stadt 

 Prof. Dr. Ute-Susann Albert Frankfurt 

 Prof. Dr. Jens Blohmer  Berlin 

 Prof. Dr. Sara Brucker  Tübingen 

 Prof. Dr. Wilfried Budach  Düsseldorf 

 Prof. Dr. Eva Fallenberg  München 

 Dr. Markus Follmann, MPH, MSc  Berlin 

 Prof. Dr. Jörg Heil  Heidelberg 

 Prof. Dr. Wolfgang Janni  Ulm 
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 Name  Stadt 

 Prof. Dr. Ina Kopp  Marburg 

 Prof. Dr. Thorsten Kühn  Filderstadt 

 Dipl.-Soz. Wiss. Thomas Langer  Berlin 

 Prof. Dr. Annette Lebeau   Hamburg 

 Dr. Monika Nothacker  Marburg 

 Prof. Dr. Anton Scharl  Bad Trissl 

 Prof. Dr. Barbara Schmalfeldt  Hamburg 

 Prof. Dr. Andreas Schneeweiss  Heidelberg 

 Prof. Dr. Achim Wöckel  Würzburg 

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

Universitätsklinikum Köln 

 

2.2.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

In Tabelle 39 sind die an der Leitlinienerstellung beteiligten medizinischen Fachge-

sellschaften und sonstigen Organisationen, deren mandatierte Vertreter /innen sowie 

beteiligte Patientenvertreterinnen und methodische Berater/innen aufgeführt. 

Weiterführende Informationen zu den Funktionen der einzelnen Personen und der Zu-

sammensetzung der Arbeitsgruppen können der Langversion der Leitlinie entnom-

men werden. 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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3 Allgemeines 

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

3.1 Informations- und Gesundheitskompetenz 

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

3.1.1 Patientenzentrierte Kommunikation 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.1 Der Wunsch von Patientinnen und Patienten, das Gespräch oder auch weitere Gespräche 

gemeinsam mit einer Vertrauensperson (Partner oder Partnerin, Angehörige, Patienten-

vertreter und -vertreterinnen, sogenannte Caregiver) zu führen, sollte erfragt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

3.2 Die medizinische Aufklärung von Patientinnen und Patienten ist primär Aufgabe des Arz-

tes/der Ärztin, sie sollte jedoch bei spezifischen Themen durch andere Berufsgruppen 

wie Pflege, Psychoonkologen etc. unterstützt werden.  

 Konsensbasierte Empfehlung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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3.1.2 Information und Aufklärung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.3 Aus S3-Querschnittleitlinie Psychoonkologie (Langversion 2.1 August 2023): 

Eine patientenzentrierte Kommunikation soll sich an den nachfolgenden Grundprinzipien 

orientieren:  

• Herstellen einer angemessenen, ungestörten Gesprächsatmosphäre 

• Ausreichend Zeit  

• Aufbau einer tragfähigen, förderlichen Beziehung zu den Patienten und den Angehöri-

gen  

• Gesprächsführung auf der Basis des aktiven Zuhörens  

• Exploration des subjektiven Informationsstands der Patienten  

• Direktes und einfühlsames Ansprechen emotional belastender Themen  

• Vermittlung von bedeutsamen Informationen in einer verständlichen, möglichst einfa-

chen Sprache 

• Ehrliche Vermittlung von Risiko und Prognose, die Raum für realistische Hoffnung 

lässt  

• Einsatz von Strategien, um das patientenseitige Verständnis und das Behalten von In-

formationen sicherzustellen 

• Ermutigung, Fragen zu stellen  

• Ermutigung, Gefühle auszudrücken 

• Ausdruck emotionaler Unterstützung 

• Rückversichern, ob die Patienten die relevanten Informationen in der intendierten 

Weise verstanden hat 

• Einbeziehen von Angehörigen oder Bezugspersonen in Abhängigkeit vom Wunsch der 

Patienten 

• Anbieten weiterführender psychologischer und sozialer Angebote 

 Konsensbasierte Empfehlung 

3.4 Informations- und Aufklärungsbedürfnisse bei Langzeitüberlebenden sollten exploriert 

werden und entsprechende Unterstützungsangebote sowie gesundheitsfördernden Maß-

nahmen bei Folgestörungen wie neurokognitive Einschränkungen, Fatigue, Angst, De-

pression, Polyneuropathie, Übergewicht, etc. vermittelt werden.  

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [1], [2] 

3.5 Frauen und Männer mit Brustkrebs sind in ihrem Recht auf Selbstbestimmung zu bestär-

ken und durch praktische Hilfestellungen zu unterstützen.  

Es liegt im Ermessen der Betroffenen, ob Selbsthilfevertreter in medizinische Beratungen 

und Aufklärungsgespräche einbezogen werden.  

Über Kontaktmöglichkeiten zu Selbsthilfeanbietern sollte informiert werden. Informati-

onsmaterialien sollten von den Leistungsanbietern vorgehalten werden.  

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/fileadmin/user_upload/Downloads/Leitlinien/Psychoonkologie/Version_2/LL_Psychoonkologie_Langversion_2.1.pdf
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3.1.3 E-Health und digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.6 Der Einsatz von E-Health kann zur verbesserten Versorgung von Patientinnen und Patien-

ten beitragen. 

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [3], [4] 

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

3.2 Brustkrebsfrüherkennung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.7 Der wichtigste populationsbezogene Risikofaktor für eine Brustkrebsentstehung ist bei 

Frauen und Männern das fortgeschrittene Alter. 

 Konsensbasiertes Statement 

3.8 Das Mammakarzinom des Mannes ist eine seltene Erkrankung. Asymptomatischen Män-

nern sollen keine speziellen bildgebenden Brustkrebs-Früherkennungsmaßnahmen emp-

fohlen werden. Die Diagnostik erfolgt bei klinischer Symptomatik mit Mammographie 

und Ultraschall. Die Abklärungsdiagnostik soll entsprechend den Empfehlungen für 

Frauen erfolgen. 

 Konsensbasiertes Statement 

3.9 Die qualitätsgesicherte bildgebende Früherkennung von Brustkrebs (Sekundärpräven-

tion) ist neben der weiteren Verbesserung der Therapie die aussichtsreichste Möglich-

keit, Diagnose und Behandlung von Brustkrebserkrankungen zu optimieren und die 

Brustkrebssterblichkeit zu senken. 

Früherkennung und Therapie wirken unabhängig voneinander, ergänzen sich aber auch. 

 Konsensbasiertes Statement 

3.10 Zur Sicherung einer bestmöglichen Behandlung soll die weiterführende Therapie von 

Mammakarzinom in zertifizierten Brustkrebszentren erfolgen. Die kontinuierliche Quali-

tätssicherung soll durch Kommunikation und Datenerfassung zwischen Screeningzent-

rum und zertifiziertem Brustkrebszentrum gesichert werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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3.2.1 Maßnahmen zur Brustkrebsfrüherkennung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.11 Im Rahmen der gesetzlichen Krebsfrüherkennung soll den Frauen ein Anamnese- und 

Aufklärungsgespräch über mögliche Risikofaktoren angeboten werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

3.12 Die Brustselbstuntersuchung ist, selbst bei regelmäßiger Anwendung und Training, nicht 

in der Lage, als alleinige Methode die Brustkrebssterblichkeit zu senken. 

 GoR: ST LoE: 2 Quellen: [5], [6] 

3.13 Im Rahmen der Erstvorstellung bei der Frauenärztin/ beim Frauenarzt soll das Brust-

krebs-Risiko der Frau erfasst und bewertet werden. Risiko-angepasste Früherkennungs-

untersuchungen entsprechend organisierter Krebsfrüherkennungsprogramme (KFE-RL) 

sollen empfohlen werden. Die Aufklärung soll ergebnisoffen erfolgen unter Darstellung 

der Vor- und Nachteile sowie prognostischer Unsicherheiten. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

3.14 Die klinische Brustuntersuchung, das heißt Inspektion, Palpation der Brust und Beurtei-

lung des Lymphabflusses, sollte im Rahmen der gesetzlichen Früherkennungsuntersu-

chungen Frauen angeboten werden.  

Als alleinige Methode zur Brustkrebsfrüherkennung soll die klinische Untersuchung der 

Brust und Axilla nicht empfohlen werden. 

Dieses soll den Frauen entsprechend kommuniziert werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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3.2.2 Mammographiescreening 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.15 Die Mammographie ist die einzige Früherkennungs-Methode mit gesicherter Reduktion 

der Brustkrebsmortalität. 

 GoR: ST LoE: 1 Quellen: [6], [7], [8], [9], [10], [11], [12], [13], [14] 

3.16 Frauen im anspruchsberechtigten Alter, aktuell im Alter von 50 bis einschließlich 75 soll 

die Teilnahme am Nationalen Mammographie Screening Programm (MSP) angeboten wer-

den. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [10], [11], [15], [16], [17] 

3.17 Im Rahmen der gynäkologischen Früherkennungsuntersuchung ist die Frau über den 

nachgewiesenen Vorteil bezüglich des brustkrebsspezifischen Überlebens durch Teil-

nahme am Mammographie Screening Programm (MSP) zu informieren. Dies soll doku-

mentiert werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

3.18 Die Reduktion der Brustkrebssterblichkeit durch das Mammografiescreening ist auch für 

Frauen im Alter zwischen 45 und 49 Jahren belegt und überwiegt die sich aus der Strah-

lenexposition ergebenden Risiken. 

 

 GoR: ST LoE: 1 Quellen: [6], [9], [18], [16], [19] 

3.19 Für Frauen mit moderatem Risiko außerhalb des Screeningalters soll ab dem Alter von 

40 Jahren die bildgebende Früherkennung mittels Mammografie angeboten werden. 

Bei Frauen mit Hochrisiko sollte die Früherkennung entsprechend dem Programm für fa-

miliären Brustkrebs erfolgen.  

Bei brustgesunden asymptomatischen Frauen vor dem Alter von 40 Jahren mit niedrigem 

bis moderatem Brustkrebsrisiko soll keine mammographische Früherkennung erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

3.20 Die digitale Tomosynthese (3D-Mammographie oder digitale Brust-Tomosynthese) mit 

synthetischem 2D-Bild ist bezüglich Sensitivität und Spezifität der digitalen Mammogra-

phie (DM) überlegen. 

 GoR: ST LoE: 2 Quellen: [20], [21], [11], [22], [23], [24] 

3.21 
• In dichtem Gewebe ist die Tomosynthese in Sensitivität und Spezifität der digitalen 

Mammographie (DM) klar überlegen. 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

• Der Einsatz der Tomosynthese im hohen Dichtebereich sollte wegen der wesentlich 

besseren Sensitivität bei mindestens gleicher Spezifität der Tomosynthese  möglichst 

zeitnah (beginnend mit Dichtetyp D und schrittweise C) im Rahmen des Mammogra-

phie-Screening-programms unter strenger Qualitätssicherung und Ergebnis-Evaluation 

ermöglicht werden. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [11], [25], [26], [27], [28] 

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

3.2.3 Sonographie und Kontrastmittel-MRT 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.22 Als alleinige Methode zur Brustkrebsfrüherkennung soll der systematische Einsatz von 

Sonographie nicht empfohlen werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

3.23 Eine Kontrastmittel-MRT soll zur Früherkennung bei asymptomatischen Frauen außer-

halb des Hochrisikokollektivs nicht erfolgen.  

 Konsensbasierte Empfehlung 

3.24 Als Ergänzung zur menschlichen Befundung kann Künstliche Intelligenz (KI) die Sensitivi-

tät und die Spezifität verbessern. Substitutiv eingesetzt hat der KI-Einsatz das Potential, 

die Arbeitslast der fachärztlichen Doppelbefundung bei mindestens gleichwertigem Er-

gebnis zu reduzieren. 

 Konsensbasiertes Statement 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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3.2.4 Mammographische Dichte 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.25 Erhöhte mammographische Dichte ist ein unabhängiger, moderater Risikofaktor für das 

Auftreten von Brustkrebs. 

Mammographische Dichte und Sensitivität korrelieren negativ miteinander. 

Auch bei hoher mammographischer Dichte bleibt die Indikation zur Früherkennung 

durch Mammographie-Screening bestehen, denn der Effekt der Mortalitätsreduktion ist 

für alle Frauen belegt. Ein bedeutender Anteil an Mammakarzinomen und Vorstadien ist 

nur mammographisch sichtbar. 

 GoR: ST LoE: 2 Quellen: [29], [30], [31] 

3.26 Die Evidenz bezüglich des Einsatzes substitutiver oder ergänzender bildgebender Metho-

den bei Frauen mit Normalrisiko ist begrenzt. Bei moderatem Risiko und dichtem Drü-

sengewebe erscheint derzeit die Sonographie als ergänzende Methode geeignet. 

Tomosynthese, Sonographie und MRT können die dichteabhängige Sensitivität erhöhen. 

In der Früherkennung sind Sonographie und MRT mit einer höheren Rate an Biopsien als 

das Nationale Mammographie Screening-Programm verbunden. 

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [5], [9], [10], [32], [33], [34], [35], [11], [17], [14] 

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

3.3 Familiäres Mammakarzinom 

Nr. Empfehlungen/Statements 

3.27 Eine genetische Untersuchung zum Nachweis einer erblichen Belastung sollte angeboten 

werden, wenn eine familiäre bzw. individuelle Belastung vorliegt, die mit einer mindes-

tens 10 %-igen Nachweiswahrscheinlichkeit für 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, unabhängig 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 Eierstockkrebs 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 Eierstockkrebs er-

krankt sind 

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

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [36], [37] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

3.28 Für weitere Indikationen einer genetischen Untersuchung zum Nachweis einer erblichen 

Belastung 

• mindestens 1 Frau ist an triple-negativem Brustkrebs vor dem 70. Geburtstag erkrankt 

• mindestens 1 Frau ist an Eierstockkrebs vor dem 80. Geburtstag erkrankt 

• mindestens 1 Mann ist an Brustkrebs erkrankt 

ist eine Signifikanz für eine mindestens 10%ige Nachweiswahrscheinlichkeit von wahr-

scheinlich pathogenen / pathogenen konstitutionellen Varianten (PV) noch nicht ab-

schließend gesichert. Deshalb sollten sie weiter systematisch validiert werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

3.29 Die Beratung soll eine partizipative Entscheidungsfindung ermöglichen. Diese setzt eine 

umfassende und verständliche Information der Ratsuchenden und die Einbeziehung ihrer 

Präferenzen in den Entscheidungsprozess voraus. 

Für die verständliche Informationsvermittlung sollten angemessene Materialien für Rat-

suchende genutzt werden. 

Evidenzbasierte Entscheidungshilfen können helfen, eine informierte, wertekongruente 

Entscheidung zu treffen. Sie führen zu einem großen 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 Unterstützung durch die Psychoonkologie geprüft werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [38], [39], [40], [41], [42] 

3.30 Der Kontakt zur Krebsselbsthilfe sollte gesunden sowie erkrankten Frauen und Männern 

mit erhöhten Risiken angeboten werden, um ihrem Wunsch nach weiteren Informationen 

nachzukommen und sie in ihrem Recht auf Selbstbestimmung zu bestärken. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

Grundlage für klinische Maßnahmen sind nur Varianten der Klassen 4 (wahrscheinlich 

pathogen) und 5 (pathogen). 

Von Varianten unklarer Signifikanz (VUS, Klasse 3) sollen keine klinischen Maßnahmen 

abgeleitet werden und sie sollten in begleitenden wissenschaftlichen Projekten weiter 

abgeklärt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

3.32 In der Beratung vor genetischer Untersuchung sollten insbesondere folgende Inhalte be-

rücksichtigt werden: 



3.3 Familiäres Mammakarzinom 

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

25 

Nr. Empfehlungen/Statements 

• Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer pathogenen / wahrscheinlich pathogenen 

konstitutionellen Variante (PV) 

• Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer Variante unklarer Signifikanz (VUS) 

• Erkrankungsrisiken bei auffälligem (PV) und nicht-informativem Genbefund 

• Chancen und Risiken präventiver und therapeutischer Optionen, einschließlich der Op-

tion, nichts zu tun 

• Bedeutung der genetischen Untersuchung für die Familienangehörigen 

Nach Erhalt des Genbefundes sollten in der Beratung und in der Abwägung über den Ein-

satz von präventiven Maßnahmen insbesondere folgende Inhalte vertieft angesprochen 

werden: 

• Erkrankungsrisiko in Abhängigkeit von genetischen und nicht-genetischen Faktoren, 

Alter und Begleiterkrankungen (natürlicher Verlauf) 

• Wahrscheinlichkeit für falsch positive und falsch negative Untersuchungsergebnisse 

der intensivierten Brustkrebs-Früherkennung 

• Nutzen der präventiven Optionen (intensivierte Früherkennung, risikoreduzierende 

Operationen, medikamentöse Therapien) hinsichtlich Mortalitätsreduktion, Morbidi-

tätsreduktion und Lebensqualität 

• Risiken der präventiven Optionen einschließlich Langzeitfolgen 

• Konkurrierende Risiken, Prognose und Therapierbarkeit im Falle eines Krankheitsein-

trittes unter Berücksichtigung des spezifischen Erscheinungsbildes des genetisch defi-

nierten Tumorsubtyps 

• Ggf. Risiken für assoziierte Tumoren 

 Konsensbasierte Empfehlung 

3.33 BRCA1-assoziierte Mammakarzinome weisen häufig einen charakteristischen histopatho-

logischen und immunhistochemischen Phänotyp auf: 

• invasives Karzinom mit medullären Eigenschaften 

• G3-Morphologie 

• Östrogenrezeptor-, Progesteronrezeptor- und HER2-Negativität (triple-negativ) 

 GoR: ST LoE: 2 Quellen: [43], [44] 

3.34 Bei Vorliegen dieser Charakteristika sollte vom Pathologen auf die Möglichkeit eines er-

blichen Hintergrunds hingewiesen werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

3.35 Bei Patientinnen mit einer konstitutionellen wahrscheinlich pathogenen / pathogenen Va-

riante (PV) im BRCA1- oder BRCA2-Gen sollte und bei Patientinnen mit PV in anderen Risi-

kogenen für das Mammakarzinom kann eine intensivierte Brustkrebs-Früherkennung un-

ter Hinzunahme des MRT und der Sonographie nur im Rahmen einer wissengenerieren-

den Versorgung und entsprechender Ergebnisevaluation erfolgen. 

Unter diesen Voraussetzungen kann diese Früherkennung nicht informativ getesteter 

Frauen zwischen 30 und 50 Jahren mit einem Mammakarzinomrisiko von 5 % in 10 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

Jahren erfolgen. 

 Eine zusätzliche, 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: [45], [46], [47], [48], [49], [50], [51] 

3.36 Die operative Therapie des BRCA1- bzw. BRCA2-assoziierten Mammakarzinoms richtet 

sich nach den Leitlinienempfehlungen für das sporadische Mammakarzinom. 

Die Mastektomie hat keinen Überlebensvorteil im Vergleich zur brusterhaltenden Thera-

pie. 

Die medikamentöse Therapie des BRCA-assoziierten Mammakarzinoms richtet sich nach 

den Leitlinienempfehlungen für das sporadische Mammakarzinom. 

Ausnahme ist die zielgerichtete Therapie des frühen bzw. fortgeschrittenen/metastasier-

ten Her2-negativen Mammakarzinoms und Nachweis einer wahrscheinlich pathogenen / 

pathogenen konstitutionellen Variante (PV) in den Genen BRCA1 und BRCA2 mit PARP-

Inhibitoren (s. Kapitel medikamentöse Therapie). 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [52], [53], [54], [55], [56], [57], [58], [59], [60], [61] 

3.37 Risiko-reduzierende Operation bei gesunden Trägerinnen 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 BRCA1 oder BRCA2 haben ein lebenszeitlich 

erhöhtes Risiko für die Entwicklung eines Mammakarzinoms. 

Bei gesunden Frauen mit einer PV in den Genen BRCA1- oder BRCA2 führt die beidseitige 

prophylaktische Mastektomie zu einer Reduktion der Brustkrebsinzidenz. Eine Reduktion 

der Brustkrebs-spezifischen Mortalität bzw. der Gesamtmortalität durch die beidseitige 

prophylaktische Mastektomie ist nicht ausreichend gesichert. 

Daher setzt eine Einzelfallentscheidung für oder gegen eine bilaterale risiko-reduzierend 

Mastektomie stets fallbezogen eine umfassende Aufklärung und ausführliche multidis-

ziplinäre Beratung über potentielle Vor- und Nachteile eines solchen Eingriffs mit Berück-

sichtigung der möglichen Alternativen voraus. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [62], [63], [64], [65], [66], [67], [68], [69], [70], [61], 

[50], [71] 

3.38 Risikoreduzierende Operation bei gesunden Trägerinnen wahrscheinlich pathoge-

ner / pathogener konstitutioneller Varianten in den Genen BRCA1 oder 

BRCA2  (Klasse 4/5): prophylaktische bilaterale Adnexektomie. 

Frauen mit einer PV in den Genen BRCA1 oder BRCA2 haben ein lebenszeitlich erhöhtes 

Risiko für ein Ovarialkarzinom, Tubenkarzinom und/oder ein primäres Peritonealkarzi-

nom. 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

Bei gesunden Frauen mit einer PV in den Genen BRCA1- oder BRCA2 führt die prophylak-

tische Adnexektomie zu einer Reduktion der Ovarialkarzinominzidenz und der Gesamt-

mortalität. 

Daher soll die prophylaktische beidseitige Salpingo-Oophorektomie fallbezogen im Rah-

men einer umfassenden, multidisziplinären Beratung über potentielle Vor- und Nachteile 

eines solchen Eingriffs und unter Berücksichtigung fehlender effektiver Früherkennungs-

möglichkeiten diskutiert und empfohlen werden. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [72], [62], [64], [66], [73], [74], [75], [76], [77], [78] 

3.39 Risikoreduzierende Operation bei bereits unilateral an Brustkrebs erkrankten Trä-

gerinnen wahrscheinlich pathogener / pathogener konstitutioneller Varianten (PV) 

in den Genen BRCA1 oder BRCA2 (Klasse 4/5): kontralaterale prophylaktische 

Mastektomie und prophylaktische bilaterale Adnexektomie 

Bereits an Brustkrebs erkrankte Frauen mit einer PV in den Genen BRCA1 oder BRCA2 ha-

ben ein erhöhtes Risiko für die Entstehung eines kontralateralen Mammakarzinoms. Die-

ses Risiko hängt u. a. ab vom betroffenen Gen und dem Ersterkrankungsalter und ist bei 

der Beratung zu berücksichtigen. 

Bei Frauen mit einer PV in den Genen BRCA1 oder BRCA2 führt die kontralaterale, pro-

phylaktische Mastektomie zu einer Reduktion des kontralateralen Karzinomrisikos. Bei 

der Indikationsstellung zur kontralateralen prophylaktischen Mastektomie soll die Prog-

nose des Erstkarzinoms berücksichtigt werden. 

Bei Patientinnen mit einer PV in den Genen BRCA1 oder BRCA2 führt die prophylaktische 

Adnexektomie zu einer Reduktion der Brustkrebs-spezifischen Mortalität und zu einer 

Verbesserung des Gesamtüberlebens. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [79], [80], [81], [82], [83], [84], [85], [86], [87], [76], 

[78], [61], [88] 

3.40 Risiko-reduzierende Operation bei Risikopersonen ohne nachgewiesene wahr-

scheinlich pathogene / pathogene Variante (PV) (Klasse 4/5) in den Genen BRCA1 

oder BRCA2 

Bei Frauen ohne nachgewiesene einer PV in den Genen BRCA1 oder BRCA2  ist der Nut-

zen einer risiko-reduzierend bilateralen Mastektomie oder einer risiko-reduzierend kont-

ralateralen Mastektomie nicht nachgewiesen. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [82], [89], [90], [61] 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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Tabelle 1: 5-stufiges Klassifizierungssystem genetischer Sequenzvarianten für 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 für eine qualitätsgesicherte, fach- und sektorenübergrei-

fende Betreuung der Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs sind 

• die flächendeckende Durchführung und Weiterentwicklung von Früherkennungsmaß-

nahmen (wie Mammographie-Screening, Erfassung des genetischen Risikos) mit evi-

denzbasierter und qualitätsgesicherter Aufklärung, 

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

mit 

o Umsetzung der S3-Leitlinie „Früherkennung, Diagnostik, Therapie und 

Nachsorge des Mammakarzinoms“, 

o Verbesserung der Kommunikation in der Versorgungskette zur sektoren-

übergreifenden Nachsorge von Patientinnen und Patienten, 

o und Integration von z.B. Sozialdienst, Psychoonkologie, Rehabilitation, Phy-

siotherapie, spezialisierter Palliativmedizin, Ernährungsberatung, 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 möglichen erblichen Belastung für Brust- und/oder Eierstock-

krebs angewendet werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

3.43 Patientinnen und Patienten mit DCIS u/o invasivem Mammakarzinom sollen in einer 

prätherapeutischen und in einer postoperativen interdisziplinären Tumorkonferenz vor-

gestellt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4 Lokoregional begrenzte 

Primärerkrankung 

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

4.1 Diagnostik bei der Abklärung auffälliger Befunde 

sowie prätherapeutische Ausbreitungsdiagnostik 

bei gesichertem Mammakarzinom 

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

4.1.1 Basisdiagnostik 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.1 Als Basisuntersuchungen gelten: 

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

phabflussgebieten 

• Mammographie  

• Ultraschall.  

Ergibt die klinische Brustuntersuchung einen auffälligen 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 Durchführung und Befun-

dung diagnostischer Maßnahmen berücksichtigt werden. 

 GoR: B LoE: 2,  Quellen: [91], [92], [93], [94] 

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

4.1.2 Bildgebende Verfahren 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.3 Frauen ab 40 Jahren sollen bei auffälligem 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 ausgeräumt werden kann. 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.5 Zu einer mammographischen Abklärung sollen geeignete Zusatzaufnahmen erwogen 

werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.6 Im Rahmen der Abklärung eines auffälligen Befundes und hoher mammographischer 

Dichte bzw. eingeschränkter mammographischer Beurteilbarkeit soll eine Sonographie 

ergänzend durchgeführt werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [33], [34], [95] 

4.7 Bei aktuell nachgewiesenem Malignom soll prätherapeutisch eine Mammographie oder 

Tomosynthese bds. in guter Qualität vorliegen oder durchgeführt werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [96], [97] 

4.8 Bei aktuell nachgewiesenem Malignom soll 

• eine Sonographie beider Axillae erfolgen. 

• Bei auffälligem Axillabefund soll, wenn technisch möglich, eine stanzbioptische Klä-

rung ergänzt werden. 

• Bei hoher mammographischer Dichte oder mammographisch erschwerter Beurteilbar-

keit des Drüsengewebes soll eine Sonographie der Brust bds. ergänzend durchgeführt 

werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.9 Die Sonographie soll zur Abklärung klinisch unklarer und mammographischer sowie MR-

tomographischer Befunde der Beurteilungskategorien 0, 3, 4 und 5 eingesetzt werden. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [33], [34], [95], [98], [99], [100], [101], [102], [103], 

[104] 

4.10 Das Ziel einer standardisiert durchgeführten Mammasonographie ist die systematische 

und reproduzierbare Durchuntersuchung der Brustdrüse und der Axilla. Die Befunde sol-

len reproduzierbar dokumentiert werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.11 Bei der Abklärung auffälliger Befunde sollte die Kontrastmittel-MRT auf diejenigen Fälle 

eingegrenzt werden, die mit konventioneller Diagnostik (MG, US) sowie perkutaner Biop-

sie nicht ausreichend sicher gelöst werden können. 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [105] 

4.12 Die ergänzende Kontrastmittel-MRT, alternativ Kontrastmittel-Mammographie, sollte bei 

gesichertem Malignom dort prätherapeutisch durchgeführt werden, wo mit konventionel-

ler Bildgebung eine eingeschränkte Beurteilbarkeit der Befundausbreitung zu erwarten 

ist, z.B. invasiv-lobuläres Mammakarzinom, V.a. Multifokalität/-zentrizität, sehr dichtes 

Drüsengewebe etc. 

Die Indikation hierzu sollte in einer multidisziplinären Konferenz gestellt werden. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [106], [107], [108], [109], [110], [111], [112], [113] 

4.13 Bei Multifokalität/-zentrizität 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 Möglichkeit einer MRT-gestützten oder Kontrastmittel-Mammographie-

gestützten Intervention vorhanden bzw. verbindlich geregelt ist und die histologischen 

Ergebnisse der Intervention in einer multidisziplinären Konferenz im Sinne der Doku-

mentation der Ergebnisqualität vorgestellt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

4.1.3 Diagnostische Sicherung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.15 Die histologische Abklärung von Befunden soll durch Stanzbiopsie, Vakuumbiopsie und 

in zu begründenden Ausnahmefällen durch offene Exzisionsbiopsie erfolgen. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [102], [114], [115], [116] 

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 berücksichtigt werden. 

Der Untersucher soll durch geeignete Maßnahmen sicherstellen, dass die Lokalisation 

des Befundes wiederzufinden ist (z.B. durch Markereinlage). 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

4.17 Auch bei primär durch Mammographie oder Kontrastmittel-MRT detektierten Befunden 

soll bei sicherem sonographischem Korrelat die sonographisch gesteuerte Stanzbiopsie 

durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.18 Bei Vorliegen von Mikrokalk ohne begleitenden Herdbefund soll die röntgen gesteuerte 

Vakuumbiopsie eingesetzt werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [114], [117] 

4.19 Zur röntgen- oder MRT-gesteuerten Gewebegewinnung sollte die Vakuumbiopsie einge-

setzt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

schen Verdachtsdiagnose zu überprüfen und zu dokumentieren. 

 Konsensbasiertes Statement 

4.21 Zur feingeweblichen Abklärung bildgebend suspekter Lymphknoten sollte primär die 

Stanzbiopsie eingesetzt werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [118], [119], [120], [121], [122], [123] 

4.22 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: [124], [125], [126], [127] 

4.23 Bei Vakuumbiopsien (Röntgen-, Ultraschall- und MRT-gestützt) ist eine repräsentative 

und diagnostisch ausreichende Probenmenge anzustreben. Dies ist mittels Präparatera-

diographie (nur bei Mikrokalk) und Kontrollaufnahmen zu dokumentieren. 

 Konsensbasiertes Statement 

4.24 Über Artefaktbildung im MRT durch Marker und Tracer soll aufgeklärt werden. Auf die 

Einbringung von Materialien, die die Beurteilung und Aussagekraft des MRT langfristig 

beeinträchtigen, sollte verzichtet werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

4.25 Die prä- oder intraoperative Markierung soll insbesondere bei nicht tastbaren Verände-

rungen mit der Methode erfolgen, mit der der Befund eindeutig darstellbar ist.  

Der Nachweis einer adäquaten Resektion ist intraoperativ durch Präparateradiographie 

oder Präparatesonographie zu erbringen. Sollte eine MR-gesteuerte Markierung durchge-

führt worden sein, so soll im Fall eines histologisch unspezifischen benignen Befundes 

eine MR-Kontrolle innerhalb von 6 Monaten durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.26 Bei der präoperativen Drahtmarkierung nicht tastbarer Befunde soll der Draht im Herd 

liegen und diesen weniger als 1 cm überragen. Wenn der Draht den Herd nicht pene-

triert, soll die Entfernung zwischen Draht und Herdrand ≤ 1 cm sein. Bei der Verwen-

dung von sondengestützten Detektionsmethoden soll der Marker zentral in der Läsion 

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 können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

4.1.4 Vorgehen bei pathologischer Sekretion 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.27 Bei pathologischer Sekretion mit V.a. intramammäre Ursache soll eine Sonographie und 

altersabhängig eine Mammographie erfolgen. Ist eine weitere Bildgebung notwendig, soll 

eine MRT erfolgen, da die diagnostische Wertigkeit der MRT der Galaktographie überle-

gen ist. Eine histologische Klärung 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: [128], [129], [130] 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4.1.5 Staging 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.28 Ein Ganzkörperstaging sollte bei allen Patientinnen mit V.a. Fernmetastasen und asymp-

tomatischen Patientinnen mit höherem Metastasierungsrisiko (N+, > T2) und/oder ag-

gressiver Tumorbiologie (z. B.: HER2+, triple-negativ) sowie bei indizierter systemischen 

Chemo-/Antikörpertherapie mittels CT-Thorax/Abdomen/Becken und Skelettszintigra-

phie und ggf. Erweiterung der Bildgebung abhängig von der Symptomatik erfolgen. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [131] 

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

4.2 Duktales Carcinoma in situ (DCIS) 

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

4.2.1 Klinische Präsentation, Risiko und Verlauf beim DCIS 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.29 DCIS - Allgemein 

Bei der Behandlung einer Patientin mit duktalem Carcinoma in situ (DCIS) ohne invasive 

Anteile sollen die Vor- und Nachteile verfügbarer Therapieformen bzw. deren Kombina-

tion erläutert werden. Dabei soll der relative und absolute Effekt adjuvanter Therapie-

maßnahmen in Bezug auf die lokale Rezidivwahrscheinlichkeit und das Gesamtüberleben 

dargestellt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

4.2.2 Operative Therapie des DCIS 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.30 Die vollständige Exzision ist die therapeutische Basis für 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: [132], [133], [134], [135] 

4.31 Eine Axilladissektion soll beim DCIS nicht durchgeführt werden. Eine Sentinel-Node-Biop-

sie soll nur durchgeführt werden, wenn eine sekundäre Sentinel-Node-Biopsie aus techni-

schen Gründen nicht möglich ist, z. B. bei Mastektomie. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [136], [137], [138] 

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



4.2 Duktales Carcinoma in situ (DCIS) 

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

36 

4.2.3 Radiotherapie des DCIS 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.32 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: [139], [140], [141], [142], [143], [144] 

4.33 Wenn die Radiotherapie der Brust durchgeführt 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: [145], [146], [144] 

4.34 Bei erhöhtem Lokalrezidivrisiko kann eine zusätzliche Boost-Bestrahlung des Tumorbetts 

zur Senkung des Lokalrezidivrisikos erfolgen. 

 GoR: 0 LoE: 2 Quellen: [145] 

4.35 Eine Teilbrustbestrahlung kann bei Erfüllen aller folgenden Kriterien alternativ zur Ganz-

brustbestrahlung zum Einsatz kommen:  

Alter ≥ 50 Jahre, DCIS ≤ 3 cm, G1-2, R0 (≥ 5 mm), unifokal / unizentrisch. 

 GoR: 0 LoE: 2 Quellen: [147], [148], [149] 

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

4.2.4 Antihormonelle Therapie beim DCIS 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.36 Eine endokrine Therapie kann zur Prävention eines Zweitkarzinoms beim Östrogen-Re-

zeptor-positiven DCIS unter Berücksichtigung einer individuellen Risiko-Nutzen-Bewer-

tung durchgeführt werden. 

 GoR: 0 LoE: 2 Quellen: [150] 

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

4.2.5 Active surveillance  (Verzicht auf Behandlung) 

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

4.2.6 Nachsorge beim DCIS 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4.3 Risikoläsionen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.37 Das therapeutische Konzept bei Risikoläsionen soll nach Vorliegen des histologischen 

Befundes aus einer Stanz-/Vakuumbiopsie interdisziplinär (Radiodiagnostik, Operateur, 

Pathologie) erstellt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

4.3.1 Atypische duktale Hyperplasie (ADH) in der Stanz- oder 

Vakuumbiopsie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.38 Bei Diagnose einer ADH soll eine offene PE zum Ausschluss einer höhergradigen Läsion 

durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

4.3.2 Lobuläre Neoplasie (LN) in der Stanz- oder Vakuumbiopsie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.39 Bei isoliertem oder inzidentellem Befund einer LN (klassische Variante) in der Stanz- oder 

Vakuumbiopsie und Konkordanz mit der Bildgebung kann auf eine weitere bioptische 

Abklärung verzichtet werden. Bei LN mit erhöhtem Risiko (pleomorphe LN, floride oder 

tumorartige LN, LN mit Komedotypnekrosen) sollte eine Exzision der Veränderung 

durchgeführt werden, ebenso bei Diskordanz zum radiologischen Befund. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4.3.3 Flache Epithelatypie (FEA) in der Stanz- oder Vakuumbiopsie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.40 Bei Diagnose einer flachen Epithelatypie (FEA) kann auf eine offene PE verzichtet werden, 

wenn die suspekten Verkalkungen mittels Vakuumbiopsie bildgebend bereits vollständig 

oder weitestgehend vollständig entfernt wurden. Bei radiologisch ausgedehnten beglei-

tenden Verkalkungen oder bei Diskordanz zum radiologischen Befund soll eine reprä-

sentative offene PE erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

4.3.4 ADH, LN, FEA in der offenen Biopsie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.41 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 erhöhtem Risiko am Resektionsrand (alleine oder in 

Kombination mit einem invasiven Karzinom) eine Nachresektion erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

4.3.5 Papillom in der Stanz- oder Vakuumbiopsie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.42 Bei histologischer Diagnose eines mittels Bildgebung entdeckten Milchgangspapilloms 

sollte eine Exzision durchgeführt 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 können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4.3.6 Papillom in der offenen Biopsie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.43 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 können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

4.4 Operative Therapie des invasiven Karzinoms 

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

4.4.1 Generelle Empfehlung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.44 Basis der Therapie für alle nicht fortgeschrittenen Mammakarzinome ist die Tumorresek-

tion in sano (R0-Status). 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [151], [152] 

4.45 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: [151], [153] 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4.4.2 Brusterhaltende Operation 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.46 Ziel der operativen Therapie ist die Tumorentfernung im Gesunden. Die Überlebensraten 

nach einer brusterhaltenden Therapie (BET) mit nachfolgender Radiotherapie der gesam-

ten Brust sind denen nach einer Mastektomie mindestens äquivalent. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [151], [152], [154], [155], [156], [157], [158], [159], 

[160], [161], [162], [163], [164], [165], [166], [167], [168], [169] 

4.47 Es sollen alle Patientinnen mit oder ohne vorausgegangene primäre Systemtherapie über 

die Möglichkeit der brusterhaltenden Therapie (BET) und der Mastektomie mit der Option 

einer primären oder sekundären Rekonstruktion aufgeklärt werden.  

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.48 Unter Berücksichtigung der Tumorlokalisation und Tumorgröße kann bei multizentri-

schem Sitz auf eine Mastektomie verzichtet werden. 

 GoR: 0 LoE: 2 Quellen: [170], [171], [172], [173], [174], [175], [176], [177], 

[112] 

4.49 Ist die Läsion präoperativ nicht tastbar, soll sie durch eine bildgebungsgesteuerte Mar-

kierung lokalisiert und entsprechend dieser Markierung exstirpiert werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.50 Die intraoperative Sonographie sollte zur Entfernung von palpablen und nicht-palpablen 

sonographisch sichtbaren Befunden als ergänzende oder alleinige Methode eingesetzt 

werden. 

 GoR: B LoE: 1 Quellen: [178], [179], [180] 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4.4.3 Mastektomie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.51 Eine Mastektomie soll bei folgenden Indikationen durchgeführt werden: 

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

resektion 

• inflammatorisches Mammakarzinom 

• bei Kontraindikationen zur Nachbestrahlung nach brusterhaltender Therapie bei Indi-

kation zur Bestrahlung 

• Wunsch der aufgeklärten Patientin 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [181], [98], [182], [183] 

4.52 Unter Berücksichtigung von tumorfreien Resektionsrändern kann die Mastektomie auch 

hautsparend mit oder ohne Erhalt des Mamillen-Areola-Komplexes (MAK) durchgeführt 

werden. 

 GoR: 0 LoE: 2 Quellen: [184], [185], [186], [187] 

4.53 Eine kontralaterale risiko-reduzierend Mastektomie sollte bei Nicht-Mutationsträgerinnen 

bzw. bei Patientinnen ohne Nachweis einer familiären Hochrisikosituation zur Reduktion 

des kontralateralen Mammakarzinomrisikos nicht durchgeführt werden. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [152], [82], [90], [188], [88] 

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

4.4.4 Plastisch rekonstruktive Eingriffe 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.54 Jede Patientin, bei der eine Mastektomie durchgeführt wird, soll über die Möglichkeit ei-

ner sofortigen oder späteren Brustrekonstruktion bzw. den Verzicht auf rekonstruktive 

Maßnahmen aufgeklärt werden; dabei sollte ein Kontakt zu Betroffenen bzw. Selbsthilfe-

gruppen oder Selbsthilfeorganisationen angeboten werden. 

 GoR: A LoE: 3 Quellen: [152], [186], [189], [102] 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4.4.5 Operative Therapie der Axilla 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.55 Bei Nachweis einer Fernmetastasierung soll auf ein operatives axilläres Staging verzich-

tet werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.62 Bei Patientinnen, die eine primär systemische Therapie (PST) erhalten, und prätherapeu-

tisch einen palpatorisch und sonographisch negativen Lymphknotenstatus (cN0) aufwei-

sen, soll die SLNE nach der PST durchgeführt werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [190], [191] 

4.63 Bei Patientinnen, die eine primär systemische Therapie (PST) erhalten und prätherapeu-

tisch einen stanzbioptisch positiven Nodalstatus und nach der PST einen klinisch negati-

ven Nodalstatus aufweisen (ycN0), soll entweder eine 'Targeted axillary dissection' (TAD) 

oder eine Axilladissektion erfolgen. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [192], [193] 

4.64 Bei Patientinnen, die eine primär systemische Therapie (PST) erhalten und vor und nach 

der PST einen positiven Nodalstatus aufweisen, soll eine Axilladissektion durchgeführt 

werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4.4.5.1 Primäre operative Therapie der Axilla 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.56 Das operative axilläre Staging soll mit Hilfe der Sentinellymphknoten-Exzision (SLNE) bei 

palpatorisch und bildmorphologisch unauffälligem Lymphknotenstatus erfolgen.  

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [194], [195] 

4.57 Bei postmenopausalen Patientinnen ≥ 50 Jahre mit cT1 cN0 HR+ HER2- G1-2-Tumoren, 

die eine brusterhaltende Operation mit anschließender perkutaner Ganzbrustbestrahlung 

und adäquater Systemtherapie erhalten, kann auf das operative axilläre Staging verzich-

tet werden. 

 GoR: 0 LoE: 2 Quellen: [196], [197], [162] 

4.58 Bei Patientinnen ≥ 70 Jahre mit cT1, cN0, HR+ HER2- Tumoren kann unabhängig von der 

Art der Brustoperation auf das operative axilläre Staging verzichtet werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.59 Bei ausschließlicher Mikrometastasierung soll auf eine gezielte Therapie der Lymphab-

flussgebiete (Operation, Radiotherapie) verzichtet werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [198], [199] 

4.60 Bei Patientinnen mit pT1-pT3/cN0-Tumoren, die eine brusterhaltende Operation mit an-

schließender perkutaner Ganzbrustbestrahlung erhalten und einen oder zwei positive 

Sentinel-Lymphknoten aufweisen, sollte auf eine Axilladissektion verzichtet werden. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [200], [201], [202] 

4.61 Bei Patientinnen mit pT1-pT3/cN0-Tumoren, die eine Mastektomie mit anschließender 

Bestrahlung erhalten und einen oder zwei positive Sentinel-Lymphknoten aufweisen, 

sollte auf eine Axilladissektion verzichtet werden. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [200], [201] 

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

4.4.5.2 Operation der Axilla nach primär systemischer Therapie 

4.5 Pathologie 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4.5.1 Allgemeines 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.65 Das Operationsmaterial soll mit Angaben zur Fragestellung und zum klinisch-radiologi-

schen Befund, eindeutig topographisch markiert und vollständig an den Pathologen 

übersendet werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.66 Die Gewebefixation soll in 10 %igem neutral gepuffertem Formalin erfolgen. Auf ein adä-

quates Volumenverhältnis zwischen Fixans und Gewebe soll geachtet werden (optimal: 

10fach mehr Fixans im Verhältnis zum Gewebevolumen). Die Fixationsdauer soll zwi-

schen 6 h und 72 h betragen. Der Zeitraum zwischen Gewebeentnahme und Fixation 

sollte eine Stunde nicht überschreiten (kalte Ischämiezeit). 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.67 Die intraoperative Schnellschnittuntersuchung soll ausschließlich bei unmittelbarer ope-

rativer Konsequenz erfolgen. 

Anwendungsgebiete sind: 

• Dignitätsbeurteilung palpabler Herdbefunde >10 mm, wenn eine präoperative Diag-

nose mittels minimal-invasiver Biopsie nicht möglich war 

• Bestimmung des Resektionsrandstatus 

• Beurteilung der Sentinellymphknoten 

Eine Schnellschnittuntersuchung sollte nicht erfolgen bei nicht-palpablen Läsionen und 

minimal-invasiven Biopsien (Stanzbiopsien, Vakuum-assistierten Biopsien). 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.68 Von Gewebezylindern, die zur Abklärung von Kalzifikationen entnommen wurden, soll-

ten mindestens 3 HE-Schnittstufen angefertigt und untersucht werden. 

Bei Gewebezylindern, die zur Abklärung von Herdbefunden entnommen wurden, kann 

eine HE-Schnittstufe ausreichen. 

Weitere Schnittstufen können bei fehlendem Korrelat zum klinisch-radiologischen Befund 

oder zur Klärung der Diagnose notwendig sein. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.69 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 größten Tumorabsiedelung, Kapseldurchbruch, pN-Kategorie (gemäß 

aktueller TNM-Klassifikation). 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

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

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

4.5.2 Diagnostik Primärtumor 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.70 Bei allen invasiven Mammakarzinomen sollen folgende Parameter bestimmt werden, vor-

zugsweise bereits an der Stanzbiopsie: 

1. Histologischer Tumortyp gemäß aktueller WHO-Klassifikation (derzeit 5. Auflage) 

2. Histologisches Grading nach Elston und Ellis 

3. Östrogen- und Progesteronrezeptor-Status (ER/PR) 

4. HER2-Status 

5. Ki67-Proliferationsindex 

6. Maximaler Tumordurchmesser (metrisch; nach operativer Entfernung). Bei extensi-

ver DCIS-Komponente auch Gesamtausdehnung einschließlich der DCIS-Kompo-

nente 

7. Peritumorale Gefäßinvasion (nach operativer Entfernung; gemäß aktueller TNM-

Klassifikation) 

8. Resektionsrand-Status (nach operativer Entfernung; gemäß TNM-Klassifikation) so-

wie minimale Sicherheitsabstände 

9. pTN-Status (lokoregionäre Tumorausbreitung, lokoregionärer Lymphknotenbefall; 

nach operativer Entfernung) gemäß der aktuellen TNM-Klassifikation 

 Konsensbasierte Empfehlung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen 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 durchgeführt werden, wenn das 

Ergebnis den Behandlungsansatz ändert oder wenn die Patientin Zugang zu geeigneten 

Therapiemaßnahmen oder klinischen Studien erhält. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4.5.4 Details Biomarker-Diagnostik 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.72 Die Bestimmung des Östrogen- und Progesteronrezeptorstatus (ER/PR) soll immunhisto-

chemisch erfolgen. Es soll jeweils der Prozentsatz positiver Tumorzellkerne und die 

durchschnittliche Färbeintensität 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 

4.73 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 ergänzt werden. Deren Auswertung soll den ASCO/CAP-Empfehlun-

gen folgen. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [203], [204], [205], [206], [134], [207], [208] 

4.74 Bei der immunhistochemischen Bestimmung des Ki67-Proliferationsindex soll der durch-

schnittliche Prozentsatz markierter Tumorzellkerne angegeben werden. Der Proliferati-

onsindex sollte durch Auszählen oder Bildanalyse bestimmt werden. In Fällen, bei denen 

der exakte Wert für klinische Entscheidungen nicht relevant ist, kann auch eine semi-

quantitative Bestimmung in 5% Schritten erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.75 Beim metastasierten triple-negativen Mammakarzinom sollten bei der immunhistochemi-

schen PD-L1-Bestimmung  der Immunzell-Flächen-Score (Immune Cells in tumor area; IC) 

sowie der Combined Positive Score (CPS)-Score angegeben werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.76 Bei der Bestimmung des ER-, PR-, HER2- und PD-L1-Status sowie des Ki67- Proliferations-

index soll die Zuverlässigkeit der eingesetzten Nachweisverfahren sichergestellt sein. 

Dies beinhaltet die interne Testvalidierung, die Verwendung standardisierter Protokolle, 

on slide- und interner Kontrollen sowie die regelmäßige erfolgreiche Teilnahme an exter-

nen Qualitätssicherungsmaßnahmen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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Abbildung 1: Therapierelevante Scores 
 

4.5.5 Prognose und Prädiktion 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.77 Zur Einschätzung der Prognose sollen als Grundlage für die Therapieentscheidung beim 

frühen Mammakarzinom die Tumorgröße – pT (gemäß aktueller TNM-Klassifikation) und 

der Lymphknotenstatus – pN (gemäß aktueller TNM-Klassifikation) herangezogen wer-

den. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [209], [210], [211], [212], [213], [214], [215], [216], 

[217], [218], [206] 

4.78 Zur Einschätzung der Prognose soll als Grundlage für die Therapieentscheidung beim 

frühen Mammakarzinom der Resektionsrandstatus (gemäß aktueller TNM-Klassifika-

tion) herangezogen werden. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [153], [219], [209], [217], [206], [134] 

4.79 Zur Einschätzung der Prognose soll als Grundlage für die Therapieentscheidung beim 

frühen Mammakarzinom der histologische Tumortyp (gemäß aktueller WHO-Klassifika-

tion) herangezogen werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [43], [209], [220], [206], [221] 

4.80 Zur Einschätzung der Prognose soll als Grundlage für die Therapieentscheidung beim 

frühen Mammakarzinom der histologische Grad herangezogen werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [222], [209], [223], [214], [224], [225], [206], [134], 

[226] 

4.81 Zur Einschätzung der Prognose soll als Grundlage für die Therapieentscheidung beim 

frühen Mammakarzinom die peritumorale Gefäßinvasion (gemäß aktueller TNM-Klassifi-

kation) herangezogen werden. 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [227], [228], [209], [214], [229], [230], [231], [232], 

[233], [234] 

4.82 Zur Einschätzung der Prognose soll als Grundlage für die Therapieentscheidung beim 

frühen Mammakarzinom der Biomarker-definierte Tumortyp auf der Grundlage des ER-, 

PR- und HER2-Status sowie Ki67-Proliferationsindex herangezogen werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [235], [206] 

4.83 Zur Einschätzung des Erkrankungsverlaufs und zur Therapieentscheidung sollen das Al-

ter und die Komorbidität herangezogen werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.84 Die Hinzunahme von Ki67 zu den konventionellen Prognosefaktoren (Alter, pT, pN, Grad, 

ER, PR, HER2) verbessert die Prognoseabschätzung bei Frauen mit histologisch gesicher-

tem ER-/PR-positivem und HER2-negativem invasivem Mammakarzinom für die Entschei-

dung, ob eine adjuvante Chemotherapie durchgeführt werden soll. 

 GoR: ST LoE: 1 Quellen: [236], [223], [237], [235], [206], [238], [239], [240] 

4.85 Ki67 ist ein kontinuierlicher Marker der Proliferationsaktivität. Bei einer Ki67-Positivität 

> 25% kann von einem erhöhten Rezidivrisiko ausgegangen werden. 

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

 Konsensbasiertes Statement 

4.86 Wenn bei Frauen mit einem ER/PR-positiven, HER2-negativen invasiven Mammakarzinom 

ohne Lymphknotenbefall oder bei 1-3 befallenen Lymphknoten die konventionellen Prog-

noseparameter einschließlich Ki67 keine eindeutige Entscheidung für 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 prämenopausalen 

Patientinnen besteht jedoch weiterer Forschungsbedarf, da die Studien- und Datenlage 

heterogen ist. 

 GoR: 0 LoE: 2 Quellen: [241], [242], [243], [244], [206], [235], [245] 

4.87 Wenn ein Multigentest durchgeführt wird, soll nicht mehr als ein Test zur Entscheidungs-

findung herangezogen werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

4.88 Zur Einschätzung der voraussichtlichen Wirkung adjuvanter systemischer Therapien (Prä-

diktion) soll der Östrogen-/Progesteronrezeptorstatus für eine endokrine Systemtherapie 

herangezogen werden. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [246], [247], [248], [249], [250], [251] 

4.89 Von einer geringeren endokrinen Sensitivität des Mammakarzinoms ist auszugehen: 

• Bei geringer Expression des Östrogenrezeptors (1 bis 10% der Tumorzellen) 

• 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 ähneln bezüglich Tumorbiologie, Prognose und Therapieansprechen häufig 

den ER-negativen Karzinomen. 

 Konsensbasiertes Statement 

4.90 Zur Einschätzung der voraussichtlichen Wirkung adjuvanter systemischer Therapien (Prä-

diktion) soll der Menopausenstatus für den Einsatz einer antiöstrogenen Therapie heran-

gezogen werden. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [252], [253] 

4.91 Zur Einschätzung der voraussichtlichen Wirkung einer anti-HER2-gerichteten Systemthe-

rapie soll der HER2-Status herangezogen werden. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [203], [219], [209], [204], [134], [254] 

4.92 Verschiedene prädiktive Faktoren besitzen einen signifikanten Vorhersagewert für das 

Eintreten einer pathologischen Komplettremission (pCR): 

• Alter* 

• Körpergewicht* 

• cT* 

• cN* 

• histologischer Typ 

• histologisches Grading 

• Tumorinfiltrierende Lymphozyten (TILs) 

• ER- und PgR-Status 

• HER2-Status 

• Ki67 

 *Klinische Parameter 

 GoR: ST LoE: 1 Quellen: [255], [256], [257], [258], [259], [260], [261], [262], 

[263], [264], [265] 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4.5.6 Molekulares Tumorboard 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.93 Bei Vorliegen einer metastasierten oder therapieresistenten Brustkrebserkrankung, bei 

der abzusehen ist, dass die Standardtherapiemöglichkeiten keinen Überlebensvorteil 

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 können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

4.6 Adjuvante Strahlentherapie des Mammakarzinoms 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.94 Nach brusterhaltender Operation wegen eines invasiven Karzinoms soll eine Bestrahlung 

der betroffenen Brust durchgeführt werden. 

Bei Patientinnen mit eindeutig begrenzter Lebenserwartung (<10 Jahre) und einem klei-

nen (pT1), nodal-negativen (pN0), Hormon-rezeptorpositiven HER2-negativen Tumor mit 

endokriner adjuvanter Therapie, freie Schnittränder vorausgesetzt (alle Kriterien sollen 

erfüllt sein), kann unter Inkaufnahme eines erhöhten Lokalrezidivrisikos nach individuel-

ler Beratung auf die Strahlentherapie verzichtet werden. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [266], [267], [268], [269], [270], [271], [272], [273], 

[274], [275], [276] 

4.95 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: [146], [277], [278], [279], [280], [281], [282], [283], 

[284], [285], [286], [287] 

4.96 Eine ultra-hypofraktionierte Radiotherapie mit 26 Gy in 5 Fraktionen über eine Woche 

kann nach Aufklärung über die fehlenden Langzeitdaten und das möglicherweise er-

höhte Spättoxizitätsrisiko zum Einsatz kommen. 

 

 GoR: 0 LoE: 1 Quellen: [146], [277], [278], [279], [280], [288], [289], [290], 

[291], [292], [293] 

4.97 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: [294], [295], [296], [297], [298], [299], [300], [301] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

4.98 Eine lokale Dosisaufsättigung (Boost-Bestrahlung) des Tumorbettes senkt die lokale Re-

zidivrate in der Brust, ohne dadurch einen signifikanten Überlebensvorteil zu bewirken. 

Die Boostbestrahlung  

• soll daher bei allen ≤ 50 Jahre alten Patientinnen und  

• sollte bei > 50 Jahre alten Patientinnen nur bei erhöhtem lokalen Rückfallrisiko erfol-

gen (G3, HER2-positiv, tripelnegativ, > T1). 

 GoR: A/B LoE: 1 Quellen: [302], [303], [304], [305], [306] 

4.99 Die Boostbestrahlung sollte als perkutaner Boost (sequentiell oder simultan-integriert) 

verabreicht werden. 

 GoR: B LoE: 1 Quellen: [302], [307], [308], [309], [310], [311], [312], [313], 

[314], [315] 

4.100 Wenn bereits präoperativ aufgrund der vorliegenden Informationen eine gesicherte 

Boost-Indikation besteht, kann eine intraoperative Boost-Bestrahlung erfolgen. 

 GoR: 0 LoE: 2 Quellen: [316], [317], [318], [319], [320], [321], [322], [315] 

4.101 Die Boost-Bestrahlung kann in individuellen Fällen (z.B. tiefliegendes Tumorbett) als in-

terstitielle Brachytherapie verabreicht werden. 

 GoR: 0 LoE: 1 Quellen: [304], [302], [307], [308], [309], [310], [311], [312], 

[313], [314], [323], [324] 

4.102 Bei geplanter Boostbestrahlung sollte eine intraoperative Clipmarkierung des Tumorbetts 

erfolgen. 

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [325], [326], [327], [328], [329], [330], [331] 

4.103 Eine alleinige Teilbrustbestrahlung (als Alternative zur Nachbestrahlung der ganzen 

Brust) kann bei Patientinnen mit niedrigem Rezidivrisiko (Alter ≥50 Jahre, Tumorgröße < 

3 cm, pN0, ER/PgR pos., HER2 neg., G1-2, R0, nicht-lobuläre Histologie – alle Kriterien 

sollten erfüllt sein) durchgeführt werden. 

 GoR: 0 LoE: 1 Quellen: [332], [333], [334], [335], [336], [337], [338], [149], 

[148], [339], [340], [341], [342], [343], [344], [345], [346], 

[347], [348], [277], [349] 

4.104 Die Teilbrustbestrahlung soll als perkutane Radiotherapie (moderat hypofraktionierte Ra-

diotherapie mit 40 Gy in 15 Fraktionen über 3 Wochen oder ultra-hypofraktionierte Radi-

otherapie mit 30 Gy in 5 Fraktionen über 1,5 Wochen) oder als interstitielle Multikathe-

ter-Brachytherapie durchgeführt werden. 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [332], [333], [334], [335], [336], [337], [338], [149], 

[148], [339], [340], [341], [342], [343], [344], [345], [346], 

[347], [348], [277], [349], [350], [351], [352], [353], [354], 

[355], [356], [291] 

4.105 Eine alleinige intraoperative Teilbrustbestrahlung mit niedrigenergetischen Röntgen-

strahlen oder Elektronen kann nach Aufklärung über das erhöhte Lokalrezidivrisiko ein-

gesetzt werden, wenn die intraoperative Radiotherapie im Rahmen des ersten operativen 

Eingriffs erfolgt. 

 GoR: 0 LoE: 1 Quellen: [343], [344], [345], [346], [357], [358], [359], [347], 

[348], [277], [349] 

4.106 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: [347], [348], [277], [349], [148], [341], [343] 

4.107 Die Teilbrustbestrahlung kann als ultra-hypofraktionierte Radiotherapie mit 26 Gy in 5 

Fraktionen über 1 Woche) durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.108 Bei geplanter Teilbrustbestrahlung sollte eine intraoperative Clipmarkierung des Tumor-

betts erfolgen. 

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [325], [326], [327], [328], [329], [330], [331], [302] 

4.109 Die postoperative Radiotherapie der Brustwand nach Mastektomie senkt das Risiko eines 

lokoregionären Rezidivs und verbessert das Gesamtüberleben bei lokal fortgeschrittenen 

und nodal-positiven Mammakarzinomen. 

 GoR: ST LoE: 1 Quellen: [360] 

4.110 Bei folgenden Situationen soll die Strahlentherapie der Brustwand nach Mastektomie an-

geboten werden: 

• pT4, 

• pT3 pN0 R0 bei Vorliegen von Risikofaktoren (Lymphgefäßinvasion (L1), Grading G3, 

prämenopausal, Alter < 50 Jahre), 

• R1-/R2-Resektion und fehlender Möglichkeit der sanierenden Nachresektion. 

a) Bei 4 und mehr befallenen axillären Lymphknoten soll eine Postmastektomiebestrah-

lung regelhaft durchgeführt werden. 

b) Bei 1-3 tumorbefallenen axillären Lymphknoten soll eine Postmastektomiebestrahlung 

durchgeführt werden, wenn ein erhöhtes Rezidivrisiko vorliegt (z. B. wenn HER2-positiv, 
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triple-negativ, G3, L1, Ki67 > 30%, > 25% der entfernten Lymphknoten tumorbefallen; Al-

ter ≤ 45 Jahren mit zusätzlichen Risikofaktoren wie medialer Tumorlokalisation oder Tu-

morgröße > 2cm, oder ER-negativ).c) Bei 1-3 tumorbefallenen axillären Lymphknoten 

und Tumoren mit geringem Lokalrezidivrisiko (pT1, G1, ER-positiv, HER2-negativ, we-

nigstens 3 Eigenschaften müssen zutreffen) sollte auf die PMRT verzichtet werden.  

d) Bei allen anderen Patientinnen mit  1-3 tumorbefallenen axillären Lymphknoten soll 

die individuelle Indikation interdisziplinär festgelegt werden. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [361], [360], [362], [363], [364], [365], [366], [367], 

[368], [369], [370], [371], [372], [373], [374] 

4.111 Nach primärer (neoadjuvanter) systemischer Therapie soll sich die Indikation zur Post-

mastektomie-Radiotherapie am prätherapeutischen klinischen Stadium orientieren; bei 

pCR (ypT0 und ypN0) soll die Indikation im interdisziplinären Tumorboard abhängig vom 

Risikoprofil festgelegt werden. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [375], [376], [377], [378], [379], [380], [381], [382] 

4.112 Die adjuvante Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete (Supra-/Infraklavikularre-

gion, Mammaria interna-Region, nicht-dissezierte Anteil der Axilla) verbessert das brust-

krebsspezifische Überleben und das Gesamtüberleben in Untergruppen von Patientin-

nen. 

 GoR: ST LoE: 1 Quellen: [383], [384], [385], [386], [387], [338], [149], [148], 

[339], [340], [341], [342], [343], [344], [345], [346], [347], 

[277], [388], [389], [390], [391] 

4.113 Bei Nachweis von 4 und mehr befallenen axillären Lymphknoten soll eine Bestrahlung 

der regionalen Lymphabflussgebiete durchgeführt werden. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [383], [384], [385], [386], [387], [392], [393], [388], 

[389], [390], [391] 

4.114  Bei Nachweis von 1-3 befallenen axillären Lymphknoten und Vorliegen von Risikofakto-

ren: 

• ER/PgR-negativ 

oder 

• medialer oder zentraler Tumorsitz 

 sollte eine Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete durchgeführt werden.  

 GoR: B LoE: 1 Quellen: [383], [384], [385], [386], [387], [392], [393], [388], 

[389], [390], [391] 

4.115 Eine Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete kann bei Patientinnen mit pN0- 

oder pN1mi-Stadium erfolgen, sofern die folgenden Bedingungen alle erfüllt sind:  
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• Prämenopausal  

• zentraler oder medialer Tumorsitz  

• G3 und ER/PgR-negativ 

 GoR: 0 LoE: 1 Quellen: [388], [390], [394], [395], [396], [397], [398], [392], 

[393] 

4.116 Bei nachgewiesenem Befall der A. mammaria interna Lymphknoten oder der supra-

/infraklavikulären Lymphknoten sollte eine Bestrahlung der regionalen Lymphabflussge-

biete durchgeführt werden. 

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [383], [384], [385], [386], [387], [399], [400] 

4.117 Wenn eine Bestrahlung der Lymphabflusswege durchgeführt wird, sollte auch eine Be-

strahlung der Brust bzw. Thoraxwand erfolgen. 

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [388] 

4.118 Die Bestrahlung der A. mammaria interna Lymphknoten soll bei erhöhtem kardialen Ri-

siko oder einer Therapie mit Trastuzumab/Pertuzumab individuell interdisziplinär ent-

schieden werden. 

 GoR: A LoE: 4 Quellen: [401], [402] 

4.119 Wenn bei Patientinnen mit befallenen axillären Wächterlymphknoten (> 2 mm) keine 

axilläre Dissektion erfolgt ist, sollte das klinische Zielvolumen der adjuvanten Strahlen-

therapie neben der Brust bzw. Thoraxwand die axillären Level I-IV mit erfassen. 

 GoR: B LoE: 4 Quellen: [200], [201], [403], [404] 

4.120 Sind nur 1-2 axilläre Wächterlymphknoten befallen (> 2 mm) und besteht ansonsten 

keine Indikation zur Lymphabflussbestrahlung, kann in dieser Situation ein Verzicht auf 

die Bestrahlung von Level III-IV und des kranialen Anteils von Level I-II (obere Feldgrenze 

des PTV bis 5 mm unterhalb der V. axillaris) erwogen werden.  

 GoR: 0 LoE: 2 Quellen: [404], [201], [296], [405], [406], [407] 

4.121 Die Radiotherapie des Lymphabflusses sollte in konventioneller Fraktionierung (5x wö-

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: [408], [409], [410], [411], [412] 
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4.122 Bei Patientinnen mit primär inoperablen bzw. inflammatorischen Karzinomen soll eine 

primäre Systemtherapie, gefolgt von Operation und postoperativer Strahlentherapie, 

oder bei weiter bestehender Inoperabilität eine Strahlentherapie mit erneuter Evaluation 

einer Operation nach Abschluss der Strahlentherapie durchgeführt werden. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [413], [414], [415], [416], [417] 

4.123 Postoperative Chemotherapie und Radiotherapie sollen sequentiell erfolgen. 

Die Überlegenheit einer speziellen Sequenz (erst Chemotherapie bzw. erst Radiothera-

pie) ist nicht belegt. Für die klinische Praxis hat sich die Sequenz von Chemotherapie mit 

nachfolgender Radiotherapie etabliert. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [418], [419], [420], [421] 

4.124 Bei alleiniger Strahlentherapie sollte diese innerhalb einer 8-wöchigen Frist postoperativ 

eingeleitet werden. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [422], [423] 

4.125 Eine adjuvante endokrine Therapie kann unabhängig von der Radiotherapie eingeleitet 

werden. 

 GoR: 0 LoE: 1 Quellen: [424], [425], [426], [427], [428], [429], [430], [431], 

[432] 

4.126 Eine Therapie mit Trastuzumab und Pertuzumab kann während einer adjuvanten Strah-

lentherapie fortgeführt werden. Bei einer simultanen A.-mammaria-Lymphknoten-Be-

strahlung soll das Vorgehen interdisziplinär festgelegt werden. 

 GoR: 0 LoE: 1, 4 Quellen: [433], [401], [402], [430], [434], [435], [436], [437], 

[438], [439], [440], [441] 

4.127 Eine Therapie mit Trastuzumab Emtansin (T-DM1) kann während einer adjuvanten Strah-

lentherapie eingeleitet bzw. fortgeführt werden. Auf eine optimale Lungenschonung 

sollte wegen des geringfügig erhöhten Pneumonitis-Risikos geachtet werden. 

 GoR: 0 LoE: 1 Quellen: [442], [443], [444], [445], [430] 

4.128 Eine Therapie mit Pembrolizumab kann während einer adjuvanten Strahlentherapie fort-

geführt werden. 

 GoR: 0 LoE: 2 Quellen: [446], [447], [430] 
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4.129 Eine Therapie mit Inhibitoren Cyclin-abhängiger Kinasen (CDK) oder der Poly(ADP-ri-

bose)-Polymerase (PARP) sollte während der adjuvanten Strahlentherapie vermieden wer-

den, da ausreichende Daten zur Sicherheit fehlen. 

 GoR: B LoE: 4 Quellen: [448], [430] 

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

4.6.1 Fraktionierung 

4.6.2 Teilbrustbestrahlung und IORT 

4.6.3 Postmastektomie-Radiotherapie (PMRT) 

4.6.4 Postmastektomie-Radiotherapie nach primär systemischer 

Therapie 

Tabelle 2: Algorithmus für die Indikation der Strahlentherapie nach neoadjuvanter Therapie 

Prätherapeutisch  Posttherapeutisch RT-BET PMRT RT-LAW 

cT4 und/oder cN2-3 Unabhängig vom Ansprechen ja ja ja 

cT1-3 cN1 ypT0/is ypN0  ja Risikofälle* Risikofälle* 

 ypT1-2 ypN0 ja Ja Risikofälle* 

 ypT3-4 oderypN+ ja ja ja 

cT1-3 cN0 ypT0/is ypN0  ja nein nein 

 ypT1-2 ypN0 ja nein nein  

 ypT3-4 oderypN+ ja ja ja  

* Kriterien für hohes Rezidivrisiko bzw. großen Benefit der adjuvanten Radiotherapie: 

 zentraler/medialer Tumorsitz, HR-negativ, prämenopausal, non-pCR in der Brust, residuelle Mikrometastasierung in den axillä-

ren Lymphknoten, cT3-Stadium 
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4.6.5 Radiotherapie der regionalen Lymphknoten 

4.6.6 Bestrahlung der axillären Lymphknoten 

4.6.7 Dosis und Fraktionierung bei Bestrahlung des regionären 

Lymphabflusses 

4.6.8 Radiotherapie bei lokal weit fortgeschrittenem Tumor und 

bei primärer Inoperabilität 

4.6.9 Therapiesequenz von adjuvanter Systemtherapie und 

Radiotherapie 

4.7 Beeinflussbare Lebensstilfaktoren 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.130 Patientinnen sollen zu körperlicher Aktivität und zur Normalisierung des Körpergewichts 

(bei erhöhtem BMI) motiviert werden. Hilfestellungen sollten vermittelt werden. Insbe-

sondere wird empfohlen:  

a.) körperliche Inaktivität zu vermeiden und so früh wie möglich nach der Diagnosestel-

lung zu normaler Alltagsaktivität zurückzukehren 

b.) das Ziel 150 min moderater oder 75 min anstrengender körperlicher Aktivität pro 

Woche zu erreichen. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [449], [450], [451], [452], [453], [454], [455] 

4.131 Patientinnen und Patienten sollten Krafttrainingsprogramme insbesondere unter Chemo- 

und Hormontherapie angeboten werden. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [449], [456], [457], [458], [459] 

4.132 Patientinnen und Patienten nach operativer Behandlung des Brustkrebses und Auftreten 

eines Lymphödems sollten in ein betreutes, langsam progressives Krafttraining zur 

Lymphödembehandlung eingeführt werden. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [452], [460], [461], [462], [463], [464], [465] 

4.133 Patientinnen und Patienten sollen beraten werden, (a) ein gesundes Körpergewicht zu er-

reichen und zu halten und (b) im Falle von Übergewicht oder Adipositas die Zufuhr von 

hochkalorischen Lebensmitteln und Getränken zu limitieren und körperliche Aktivität zu 

steigern, um einen moderaten Gewichtsverlust zu fördern und diesen langfristig zu hal-

ten. 
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 GoR: A LoE: 5 Quellen: [449] 

4.134 Patientinnen und Patienten sollen beraten werden, ein Ernährungsmuster zu erreichen 

und einzuhalten, welches reich an Gemüse, Obst, Vollkorngetreide und Hülsenfrüchten 

ist, sowie wenig gesättigte Fette enthält und in der Alkoholzufuhr limitiert ist. 

 GoR: A LoE: 5 Quellen: [449] 

4.135 Patientinnen und Patienten sollen dahingehend beraten werden, nicht zu rauchen, ggf. 

sollen Raucherinnen Entwöhnungsprogramme empfohlen werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [449], [466] 

4.136 Patientinnen sollten dahingehend beraten werden, dass Alkoholkonsum vor oder nach 

Diagnosestellung ein erhebliches Brustkrebsrisiko beziehungsweise Rezidivrisiko birgt. 

Bei einem übermäßigen Alkoholkonsum steigt das relative Risiko der Gesamtsterblich-

keit. Patientinnen sollten einen täglichen Alkoholkonsum von >6g/Tag vermeiden. 

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [467], [468], [469], [470], [471] 

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

4.8 Systemische Therapie frühes Mammakarzinom 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4.8.1 Allgemeine Empfehlungen und Therapieentscheidungen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.137 Zytostatika können zeitlich simultan oder sequenziell verabreicht werden (entsprechend 

evidenzbasierter Protokolle). 

Bei hohem tumorbedingtem Mortalitätsrisiko und dafür geeigneten Patientinnen sollten 

dosisdichte Therapien eingesetzt werden. 

 GoR: ST LoE: 2 Quellen: [472], [473] 

4.138 Bei Patientinnen mit lokal fortgeschrittenem, primär inoperablem oder inflammatori-

schem Mammakarzinom soll eine neoadjuvante (primäre, präoperative) systemische The-

rapie im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzeptes durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.139 Ist eine Chemotherapie indiziert, kann diese vor der Operation (neoadjuvant) oder da-

nach (adjuvant) durchgeführt werden. Beide Verfahren sind hinsichtlich des Gesamtüber-

lebens gleichwertig. 

Die neoadjuvante Therapie kann zu einer höheren Rate an brusterhaltenden Therapien 

führen und erlaubt basierend auf das Therapieansprechen eine risikoadaptierte postneo-

adjuvante Therapie. Diese kann mit einem Überlebensvorteil assoziiert sein. 

 GoR: 0 LoE: 2 Quellen: [256], [474], [475] 

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

4.8.2 Hormonrezeptor-positives Mammakarzinom (HR+) 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.140 Patientinnen mit Hormonrezeptor-positiven invasiven Tumoren sollen eine endokrine 

Therapie erhalten.  

 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [102], [476], [477], [478] 

4.141 Eine endokrine Therapie soll erst nach Abschluss der Chemotherapie begonnen werden, 

kann aber parallel zur Strahlentherapie erfolgen. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [479], [476], [477], [102], [478] 

4.142 Die alleinige Ovarialsuppression kann entweder durch Gabe eines GnRHa oder durch 

eine bilaterale Ovarektomie für prämenopausale Frauen mit einem Östrogenrezeptor-po-

sitiven-Mammakarzinom erwogen werden, die kein Tamoxifen erhalten können oder wol-

len. 
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 GoR: 0 LoE: 1 Quellen: [480] 

4.143 Die adjuvante endokrine Therapie für postmenopausale Patientinnen mit einem Östro-

genrezeptor-positiven Mammakarzinom sollte einen Aromatasehemmer enthalten. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [481] 

4.144 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 

4.145 Die Messung des Ki67 nach 2-4 wöchiger präoperativer endokriner (Induktions)-therapie 

ermöglicht die frühe Abschätzung der Sensitivität gegenüber der präoperativ eingesetz-

ten endokrinen Therapie. Ein postendokrines Ki67 ≤ 10% ist mit einer verbesserten Prog-

nose (vs. Ki67 > 10%) assoziiert. 

 Konsensbasiertes Statement 

4.146 Eine adjuvante endokrine Therapie sollte bei prämenopausalen Patientinnen mit erhöh-

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: [482] 

4.147 Bei prämenopausalen Patientinnen mit erhöhtem 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 Gesamtüberleben 

assoziiert. 

 Konsensbasiertes Statement 

4.148 Bei postmenopausalen Patientinnen soll die Aromatasehemmer-haltigen endokrinen The-

rapie mindestens 5 Jahre und bei Patientinnen mit einem erhöhten Rezidivrisiko bis zu 7-

8 Jahre betragen. Eine über diesen Zeitraum hinausgehende endokrine Therapie ist le-

diglich mit einem geringeren Risiko für das Auftreten eines kontralateralen Mammakarzi-

noms assoziiert. 

 GoR: ST LoE: 2 Quellen: [483] 

4.149 Bei Patientinnen mit HR+/HER2-Mammakarzinom und hohem Rückfallrisiko (bei N2-3 

oder N1 mit G3 oder Tumorgröße >/= 5cm) sollte Abemaciclib für 2 Jahre in Kombina-

tion mit der endokrinen Standard-Therapie oder Ribociclib (bei N+, oder  N0 T3/T4, oder 



4.8 Systemische Therapie frühes Mammakarzinom 

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

62 

Nr. Empfehlungen/Statements 

N0 T2 G3 oder N0 T2 G2 und (Ki-67 ≥ 20 % oder high-risk Genexpression)) für 3 Jahre in 

Kombination mit einem  Aromatasehemmer (+ OFS bei prämenopausalen Patientinnen) 

durchgeführt werden. Beide Medikamente führen zur Senkung der Rezidivwahrschein-

lichkeit. 

 GoR: B LoE: ⊕⊕⊕⊕ 

bis ⊕⊝⊝⊝ 

Quellen: [484] 

4.150 Bei Patientinnen mit Hormonrezeptor-positivem und HER2/neu negativem Mammacarci-

nom mit hohem Rückfallrisiko (z.B. N2-3 oder CPS Score ≥3 nach neoadjuvanter Chemo-

therapie) und einer Keimbahn BRCA1/2 Mutation sollte Olaparib für 1 Jahr in Kombina-

tion mit der endokrinen Standard-Therapie durchgeführt werden. 

 GoR: B LoE: ⊕⊕⊕⊝ 

bis ⊕⊕⊝⊝ 

Quellen: [484] 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4.8.3 Chemotherapie Triple-negatives Mammakarzinom (TNBC) 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.151 Bei Patientinnen mit triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) im Stadium II-III sollten 

Platinsalze zusätzlich zu einer Kombinationschemotherapie unabhängig vom BRCA-Sta-

tus eingesetzt werden.  

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.152 Bei Patientinnen mit triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) Tumor >10mm und nodal 

negativ sollte eine Chemotherapie durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.153 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: [472] 

4.154 Patientinnen mit einem triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) größer 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: ⊕⊕⊕⊕ 

bis ⊕⊕⊝⊝ 

Quellen: [484] 

4.155 Patientinnen mit einem triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) mit non-pCR nach 

anthrazyklin- / taxanhaltiger Chemotherapie sollten adjuvant Capecitabin für 6-8 Zyklen 

erhalten. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [485] 

4.156 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 primärer Operation aufweisen (> pT2, 

und/oder >pN1), sollten Olaparib über 1 Jahr erhalten. 

 GoR: B LoE: ⊕⊕⊕⊕ 

bis ⊕⊕⊕⊝ 

Quellen: [484] 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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4.8.4 HER2-positives Mammakarzinom (HER2+) 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.157 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: [486] 

4.158 Bei Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistochemisch Score 3+ 

oder Score 2+ und ISH-positiv) und einer Tumorgrösse ab 6 mm sollte eine Chemothera-

pie in Kombination mit einer anti-HER2-gerichteten Therapie durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.159 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: [487] 

4.160 Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistochemisch Score 3+ 

oder 2+ und ISH-positiv) und klinischer Tumorgrösse ≤ 2cm sowie klinisch und sonogra-

phisch negativem axillären Lymphknotenstatus kann eine primäre Operation angeboten 

werden, um eine Deeskalation der Systemtherapie in Form von Paclitaxel in Kombination 

mit Trastuzumab über 12 Wochen zu ermöglichen. Trastuzumab soll über eine Gesamt-

dauer von einem Jahr verabreicht werden. 

 

 GoR: A/0 LoE: 4 Quellen: [488] 

4.161 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: [489], [490] 

4.162 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 axillären Lymphknotenbefall, 

kann diese Therapie mit Pertuzumab über die Gesamtdauer von einem Jahr kombiniert 

werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

4.163 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 

4.164 Trastuzumab sollte insgesamt für 12 Monate verabreicht werden. Eine kürzere Dauer 

von 6 Monaten kann im Falle von niedrigem Risiko oder kardialen Komorbiditäten erwo-

gen werden. 

 GoR: B/0 LoE: 2  

4.165 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: [491] 

4.166 Patientinnen mit hormonrezeptor-positiven, HER2-positiven Mammakarzinomen (immun-

histochemisch Score 3+ oder 2+ und ISH-positiv) im Stadium II bis III kann nach adjuvan-

ter anti-HER2-gerichteten Therapie mit Trastuzumab allein eine erweiterte (postneo-) ad-

juvante Therapie mit Neratinib für ein Jahr angeboten werden. Patientinnen mit Tumoren 

unter 2 cm sollten nicht mit Neratinib behandelt werden. 

 GoR: 0 LoE: ⊕⊕⊕⊕ 

bis ⊕⊕⊝⊝ 

Quellen: [484] 

4.167 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 können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

4.8.5 Knochengerichtete Therapie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

4.168 Bei Patientinnen mit einem erhöhten Anamnese- oder Krebstherapie-basierten Risiko für 

einen Knochenverlust sollte zu Beginn der Therapie eine Knochendichtemessung durch-

geführt werden. 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

Abhängig vom Ergebnis und Hinzukommen weiterer Risikofaktoren sollte die Knochen-

dichtemessung wiederholt werden, falls davon eine Therapieänderung abgeleitet werden 

kann. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.169 Zur Vermeidung von Krebstherapie-induzierten osteoporose-assoziierten Frakturen sollte 

eine präventive Behandlung in Abhängigkeit der individuellen Risikokonstellation 

(http://www.dv-osteologie.org) durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.170 Bei prämenopausalen Patientinnen mit GnRH-Agonisten und Tamoxifen oder einem AI 

und bei postmenopausalen Patientinnen unter Aromatasehemmertherapie soll die Indi-

kation für eine knochenprotektive Therapie geprüft werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [492], [493], [494], [495] 

4.171 Eine Hormontherapie mit Östrogenen soll bei Brustkrebspatientinnen zur Prävention der 

Krebstherapie-assoziierten Osteoporose nicht eingesetzt werden, insbesondere bei Hor-

monrezeptor-positiver Erkrankung.  

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [496] 

4.172 Bei Patientinnen mit endokriner Therapie, die einen therapieassoziierten Knochenmasse-

verlust hervorruft, sollte eine Therapie mit Denosumab oder Bisphosphonaten zur Risi-

koreduzierung von Frakturen durchgeführt werden. 

 GoR: ST LoE: 1 Quellen: [497], [498] 

4.173 Bei Beendigung der endokrinen Therapie soll auch die Indikation für eine begleitende os-

teoprotektive Therapie überprüft werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.174 Wenn eine Fraktur ohne adäquates Trauma auftritt, soll eine Knochenmetastase ausge-

schlossen werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

4.175 Bei postmenopausalen Patientinnen unter Aromatase-Inhibitor Therapie sowie bei prä-

menopausalen Patientinnen unter Ovarsupression sollte zur Verlängerung des knochen-

metastasefreien Überlebens eine adjuvante Bisphosphonattherapie durchgeführt werden. 

*  

http://www.dv-osteologie.org/
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Nr. Empfehlungen/Statements 

*off-label use, siehe Hintergrundtext 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [499], [500], [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 können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/007-091
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/007-091
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5 Das rezidivierte oder metastasierte 

Mammakarzinom 

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

5.1 Das lokale/lokoregionale Rezidiv 

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

5.1.1 Definition und Prognose 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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5.1.2 Diagnostik des lokalen/lokoregionalen Rezidivs 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.1 Weitere diagnostische Methoden neben denen im Rahmen der Nachsorge empfohlenen 

sollten bei asymptomatischen Patientinnen nicht durchgeführt werden. 

 GoR: B LoE: 5 Quellen: [1], [449] 

5.2 Für die bildgebende Abklärung bei Verdacht auf ein lokales/lokoregionäres Rezidiv sol-

len - wie auch in der Diagnostik des primären Mammakarzinoms - die Mammographie 

und der Brustultraschall eingesetzt werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [502], [503] 

5.3 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: [504], [505], [506] 

5.4 Für die histologische Abklärung eines lokoregionären Rezidivs gelten die gleichen Vorge-

hensweisen wie im Kapitel 4.1. 

 Konsensbasiertes Statement 

5.5 Staginguntersuchungen sollen bei allen PatientInnen mit einem lokoregionären Rezidiv 

durchgeführt werden. Für die Wahl der bildgebenden Verfahren s. Kapitel 4.1.  

 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [102], [502], [131] 

5.6 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: [102], [131] 

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

5.1.3 Therapie des lokalen/lokoregionalen Rezidivs 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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5.1.3.1 Lokales (intramammäres) Rezidiv 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.7 Nach histologischer Sicherung eines lokoregionären Rezidivs soll eine Bestimmung von 

ER, PR und HER2 und ein komplettes Re-Staging erfolgen, um Metastasen auszuschließen 

und die Planung einer interdisziplinären Therapiestrategie zu ermöglichen. 

Bei einem lokal-fortgeschritten und inoperablen triple-negativen Rezidiv sollte zudem die 

PD-L1-Testung zur Therapieplanung durchgeführt werden. 

Bei einem lokal-fortgeschritten und inoperablem HER2-negativen Rezidiv sollte zudem 

die diagnostische BRCA-Keimbahntestung zur Therapieplanung durchgeführt werden.  

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.8 Beim intramammären Rezidiv (DCIS/invasives Karzinom) wird durch die sekundäre 

Mastektomie die höchste lokale Tumorkontrolle erzielt. 

Die Radikalität des operativen Vorgehens beim lokalen und lokoregionären Rezidiv be-

einflusst ebenso wie beim Primärkarzinom nicht das Überleben der Patientin. 

 Konsensbasiertes Statement 

5.9 Bei günstiger Ausgangssituation, z. B. DCIS oder invasives Karzinom mit langem rezidiv-

freiem Intervall und fehlendem Hautbefall, kann nach sorgfältiger Aufklärung erneut 

brusterhaltend operiert werden. 

 GoR: 0 LoE: 4 Quellen: [507], [508], [509], [510], [511] 

5.10 Vor einer erneuten brusterhaltenden Operation sollte die Möglichkeit einer Re-Bestrah-

lung (Teilbrustbestrahlung) geprüft, in einer interdisziplinären Tumorkonferenz disku-

tiert und die Patientin ggf. einem Strahlentherapeuten vorgestellt werden.  

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.11 Bei brusterhaltender Operation soll die Patientin auf ein erhöhtes Risiko für ein erneutes 

intramammäres Rezidiv hingewiesen werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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5.1.3.2 Lokalrezidiv nach Mastektomie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.12 Ein isoliertes Thoraxwandrezidiv soll nach Möglichkeit operativ vollständig (R0) entfernt 

werden. Bei V.a. Befall der Rippen/Interkostalmuskulatur sollte eine Fernmetastasierung 

ausgeschlossen werden und die Therapieentscheidung interdisziplinär mit der Thora-

xchirurgie erfolgen. 

Die Möglichkeit der systemischen, medikamentösen Therapie mit den Zielen der Remis-

sionsbeurteilung und Einschränkung der operativen Radikalität sollen präoperativ inter-

disziplinär besprochen werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.13 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 können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

5.1.3.3 Axilläres Lymphknotenrezidiv 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.14 Im Fall eines axillären Lymphknotenrezidivs sollte eine lokale Kontrolle der Erkrankung 

durch erneute operative axilläre Intervention ggf. mit Radiotherapie erfolgen. 

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

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

5.1.3.4 Medikamentöse Therapie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.15 Eine Systemtherapie nach R0-Resektion eines lokoregionären Rezidivs soll für ein verlän-

gertes krankheitsfreies Intervall als auch ein verlängertes Gesamtüberleben erwogen 

werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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5.1.3.5 Strahlentherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.16 Eine Bestrahlung nach Rezidivoperation sollte interdisziplinär diskutiert und entschieden 

werden. 

Eine postoperative Radiotherapie sollte durchgeführt werden, wenn keine vorangegan-

gene Radiotherapie erfolgt war oder das Lokalrezidiv nicht radikal operiert wurde (R1–2). 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.17 Bei inoperablem Lokalrezidiv kann eine palliative Radiotherapie zur Symptomkontrolle 

sinnvoll sein. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.18 Bei Vorliegen eines intramammären Rezidivs beziehungsweise Thoraxwandrezidivs ohne 

Vorbestrahlung nach brusterhaltender Operation (R0) beziehungsweise nach Mastekto-

mie (R0) sollte die Indikation zur adjuvanten Strahlentherapie analog zu den Empfehlun-

gen in der Primärsituation erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.19 Bei Vorliegen eines intramammären Rezidivs nach Vorbestrahlung nach brusterhaltender 

Operation (R0) soll die Indikation zur adjuvanten Strahlentherapie interdisziplinär disku-

tiert werden und kann insbesondere bei Patientinnen ohne gravierende Spätfolgen von 

der 1. Strahlentherapie gestellt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.20 Bei Vorliegen eines Thoraxwandrezidivs nach Vorbestrahlung nach Mastektomie (R0) 

sollte eine erneute Bestrahlungsindikation zur lokalen Kontrolle interdisziplinär disku-

tiert werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.21 Bei einem Brustwandrezidiv nach primärer Mastektomie mit nachfolgender Strahlenthera-

pie nach Resektion des Rezidivs (R0) sollte bei Vorliegen von Risikofaktoren (knappe Re-

sektion, rpN+, G3, Lymphgefäßinvasion) die Indikation zu einer erneuten adjuvanten 

Strahlentherapie interdisziplinär diskutiert werden. Diese kann bei Patientinnen ohne 

gravierende Spätfolgen von der 1. Strahlentherapie gestellt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.22 Für Rezidive, die nicht in einem zuvor bestrahlten Bereich liegen und R1/R2-reseziert 

wurden - ohne Möglichkeit mit vertretbarem Risiko operativ eine R0-Situation zu erzeu-

gen -, soll eine zusätzliche Strahlentherapie in dieser Situation empfohlen werden. 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.23 Bei Vorliegen von Rezidiven nach R1/R2-Resektion und erfolgter Vorbestrahlung ohne 

Möglichkeit, mit vertretbarem Risiko operativ eine R0-Situation zu erzeugen, sollte die 

Indikation zu einer erneuten Strahlentherapie interdisziplinär diskutiert werden. 

Diese kann bei Patientinnen ohne gravierende Spätfolgen von der 1. Strahlentherapie ge-

stellt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

5.2 Systemische Therapie metastasiertes 

Mammakarzinom 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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5.2.1 Systemische Therapie HER2-positives Mammakarzinom 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.24 Metastasierte HER2-positive Mammakarzinome sollen, sofern keine kardialen Kontraindi-

kationen bestehen, mit einer Anti-HER2-Therapie behandelt werden. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [512], [513], [514] 

5.25 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: [512], [514], [515] 

5.26 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: [516] 

5.27 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: ⊕⊕⊕⊕ 

bis ⊕⊕⊝⊝, 1 

Quellen: [517], [518], [519], [520], [521], [516] 

5.28 Ist bei Patientinnen mit asymptomatischen HER2-positiven Hirnmetastasen, nach inter-

disziplinärer Diskussion unter Berücksichtigung der Patientinnenpräferenz, eine Sys-

temtherapie geplant, sollte entweder T-DXd oder eine Dreierkombination Tucatinib + 

Capecitabin + Trastuzumab angeboten werden. 

 GoR: B LoE: 1 Quellen: [518], [522], [520] 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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5.2.2 Systemische Therapie bei prä- und perimenopausalen 

Patientinnen und positivem Hormonrezeptorstatus und 

negativem HER2-Status 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.29 Bei Patientinnen mit metastasiertem Mammacarcinom wird eine kombinierte chemo-en-

dokrine Therapie nicht empfohlen. Sie kann zwar die Remissionsraten erhöhen, führt 

aber auch zu gesteigerter Toxizität ohne Verlängerung des progressionsfreien Intervalls 

oder des Gesamtüberlebens. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [523], [524] 

5.30 Bei prä- 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: [525], [526] 

5.31 Bei prämenopausalen Patientinnen soll die endokrin-basierte Therapie mit einem 

CDK4/6-Inhibitor unter Ausschaltung der Ovarialfunktion und in Abhängigkeit von der 

Vortherapie in Kombination mit einem Aromatasehemmer, Fulvestrant oder Tamoxifen 

(Tamoxifen nicht in Kombination mit Ribociclib) erfolgen. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [525], [526] 

5.32 Bei sequenziellen endokrin-basierten Therapien sollten die verschiedenen endokrinen 

Substanzen in Abhängigkeit von vorhergehenden Therapien, Ansprechen, sowie Tumor- 

und Patientencharakteristika ausgewählt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

5.2.3 Erstlinientherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.33 Die Kombinationstherapie eines Aromatasehemmers oder Fulvestrant mit CDK 4/6-Inhi-

bitoren soll als Erstlinientherapie oder spätestens ab der Zweitlinie durchgeführt werden, 

sofern diese Substanzgruppe noch nicht eingesetzt wurde. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [525], [526], [527], [528] 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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5.2.4 Systemische Therapie bei postmenopausalen Patientinnen 

und positivem Hormonrezeptorstatus und negativem HER2-

Status 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.34 Bei postmenopausalen Patientinnen soll die endokrin-basierte Therapie mit einem 

CDK4/6-Inhibitor in Abhängigkeit 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: [525], [526], [528] 

5.35 Eine kombinierte chemo-endokrine Therapie wird nicht empfohlen. Sie kann zwar die Re-

missionsraten erhöhen, führt aber auch zu gesteigerter Toxizität ohne Verlängerung des 

progressionsfreien Intervalls oder des Gesamtüberlebens. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [523], [524] 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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5.2.4.1 Zweit- und Folgelinientherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.36 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: [525], [526], [527], [528] 

5.37 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 

5.38 Postmenopausale Patientinnen mit HR-positivem / HER2-negativem fortgeschrittenem 

oder metastasiertem Mammakarzinom und einer aktivierenden ESR1-Mutation nach min-

destens einer endokrinen Therapielinien, einschließlich eines CDK 4/6-Inhibitors, sollten 

mit Elacestrant behandelt werden. 

 GoR: B LoE: ⊕⊕⊕⊕ 

bis ⊕⊕⊝⊝ 

Quellen: [529], [516] 

5.39 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: ⊕⊕⊕⊕ 

bis ⊕⊝⊝⊝ 

Quellen: [530] 

5.40 Nach antihormoneller Vortherapie mit einem nicht-steroidalen Aromatasehemmer sowie 

CDK4/6-Inhibitoren kann eine Folgetherapie mit Exemestan und dem mTOR-Inhibitor 

Everolimus durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.41 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. Antiöstroge-

nen, Östrogenrezeptor-Antagonisten, der Wechsel des Aromatasehemmers von einem 

steroidalen auf einen nicht-steroidalen Aromatasehemmer oder vice versa dar. 

*Cave: Alpelisib derzeit in Deutschland nur über internationale Apotheke erhältlich 

 Konsensbasiertes Statement 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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5.2.5 Therapie des HR+ HER2- metastasierten Mammakarzinoms 

mit Antikörper-Wirkstoff-Konjugaten (ADC) 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.42 Patientinnen mit HR-positivem / HER2-low fortgeschrittenem oder metastasiertem 

Mammakarzinom, die eine Chemotherapie in der metastasierten Situation erhalten ha-

ben oder bei denen während oder innerhalb von 6 Monaten nach Beendigung der ad-

juvanten Chemotherapie ein Rezidiv aufgetreten ist sollten mit Trastuzumab Deruxtecan 

behandelt werden. 

 GoR: B LoE: ⊕⊕⊕⊕ 

bis ⊕⊕⊝⊝ 

Quellen: [531], [516] 

5.43 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 

5.44 Patientinnen mit HR-positivem / HER2-negativem fortgeschrittenem oder metastasiertem 

Mammakarzinom nach Vorbehandlung mit endokrin-basierter Therapie und mindestens 

2 zusätzlichen systemischen Therapien bei fortgeschrittener Erkrankung sollten mit Saci-

tuzumab Govitecan behandelt werden. 

 GoR: B LoE: ⊕⊕⊕⊕ 

bis ⊕⊕⊝⊝ 

Quellen: [532], [514], [516] 

5.45 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 können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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5.2.6 HER2-negatives Mammakarzinom im fortgeschrittenen oder 

metastasierten Stadium bei Vorliegen einer Keimbahn- 

BRCA1/2-Mutation 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.46 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 für diese Behandlungen, sollten mit Olaparib oder mit Talazoparib behandelt wer-

den. 

 GoR: B LoE: ⊕⊕⊕⊕ 

bis ⊕⊕⊝⊝ 

Quellen: [514], [533], [534], [535], [536], [537], [516] 

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

5.2.7 Triple negatives Mammakarzinom im fortgeschrittenen oder 

metastasierten Stadium 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.47 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: ⊕⊕⊕⊕ 

bis ⊕⊕⊝⊝ 

Quellen: [514], [538], [539], [540], [233], [541], [542], [516] 

5.48 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: ⊕⊕⊕⊕ 

bis ⊕⊕⊝⊝ 

Quellen: [514], [543], [544], [516] 

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

  



5.2 Systemische Therapie metastasiertes Mammakarzinom 

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

80 

5.2.8 Chemotherapie des metastasierten Mammakarzinoms 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.49 Vor Durchführung einer Chemotherapie sollen der Allgemeinzustand und die Komorbidi-

tät, die Vortherapien der Patientin erhoben und die Adhärenz abgeschätzt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.50 Während der Therapie soll eine regelmäßige Toxizitätsbeurteilung (subjektiv und objek-

tiv) erfolgen. Die Dosierung soll ebenso wie die angestrebten Zeitintervalle gemäß gene-

rell akzeptiertem Standard- bzw. aktuell publiziertem Therapieregime erfolgen. Nach Be-

stimmung eines geeigneten und repräsentativen 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 können bei anhaltender Remission und guter klinischer und laborchemischer Beur-

teilbarkeit des Erkrankungsstatus die bildgebenden Intervalle verlängert werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.51 Eine Unterbrechung der Therapie sollte bei klinisch relevanter Progression oder nicht to-

lerabler Toxizität erfolgen. 

Ein Wechsel auf eine andere Chemotherapie sollte ohne nachgewiesene Progression oder 

ohne nicht tolerable Toxizität nicht erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.52 Bei Indikation zu einer Chemotherapie sollten Patientinnen ohne hohen Remissionsdruck 

eine Mono-Chemotherapie erhalten. 

 GoR: B LoE: 1 Quellen: [545], [546] 

5.53 Die Kombinationstherapie aus Chemotherapie und Bevacizumab kann in der Erstlinien-

therapie das progressionsfreie Überleben verbessern, allerdings mit erhöhter Nebenwir-

kungsrate und ohne Einfluss auf das Gesamtüberleben. 

 GoR: ST LoE: 1 Quellen: [547], [548], [549], [550], [551], [552], [514] 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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5.3 Spezifische Metastasenlokalisationen 

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

5.3.1 Grundsätzliches Vorgehen bei Fernmetastasierung 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.54 Neben einer Systemtherapie soll die Indikation zu einer operativen bzw. lokal ablativen 

Therapie von Fernmetastasen individuell und in einem interdisziplinären Konsil gestellt 

werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

5.3.2 Spezielle Behandlung von Skelettmetastasen 

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

5.3.2.1 Indikationen zur Strahlentherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.55 aus S3-Leitlinien Supportiv-Therapie bei onkologischen PatientInnen AWMF-Regis-

ternummer: 032-054OL 

Indikationen zur lokalen perkutanen Strahlentherapie bei Knochenmetastasen sind: 

• lokale Schmerzsymptomatik, 

• Bewegungseinschränkung, 

• Stabilitätsminderung (Frakturgefahr), 

• Zustand nach operativer Stabilisierung, 

• drohende oder bestehende neurologische Symptomatik (z. B. Rückenmarkskompres-

sion). 

 Konsensbasiertes Statement 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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5.3.2.2 Indikationen zur operativen Therapie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.56 aus S3-Leitlinien Supportiv-Therapie bei onkologischen PatientInnen AWMF-Regis-

ternummer: 032-054OL 

Indikationen zur chirurgischen Therapie von ossären Manifestationen können sein: 

• Myelonkompression mit neurologischen Symptomen, 

• pathologische Fraktur, 

• drohende Fraktur (Frakturrisiko z.B. über Mirel Score, Spinal Instability Neoplastic 

Scale (SINS)), 

• solitäre Spätmetastase, 

• Osteolysen mit Progress nach Strahlentherapie 

• therapieresistente Schmerzen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

5.3.3 Behandlung von Hirnmetastasen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.57 Singuläre Hirnmetastasen sollten reseziert werden oder mittels stereotaktischer Radio-

therapie behandelt werden. Entscheidungskriterien bei der Wahl das Therapieverfahrens 

sind Tumorgröße, Metastasenlokalisation, Symptomatik, das Vorliegen einer Mittellinien-

verlagerung sowie die Gesamtprognose. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [553] 

5.58 Nach Hirnmetastasenresektion sollte bei limitierter zerebraler Metastasierung eine lokale 

fraktionierte Bestrahlung oder stereotaktische Radiotherapie des Tumorbetts erfolgen. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [553] 

5.59 Infratentorielle Metastasen sollten bei drohendem Verschlusshydrozephalus primär rese-

ziert werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.60 Bei Vorliegen einer limitierten Anzahl von Hirnmetastasen (in der Größenordnung 2 – 4), 

die ein bestrahlbares Gesamtvolumen nicht überschreiten, soll der initialen Radiochirur-

gie aufgrund der geringeren negativen Auswirkungen auf die Neurokognition im Ver-

gleich zur Ganzhirnbestrahlung, der kürzeren Behandlungsdauer und der höheren Kon-

trollrate der Vorzug gegeben werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [553] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

5.61 Für Patientinnen mit 5-10 Hirnmetastasen, die ein bestrahlbares Gesamtvolumen nicht 

überschreiten, kann eine stereotaktische Radiotherapie als Alternative zur Ganzhirnbe-

strahlung erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.62 Sollte eine Operation oder eine stereotaktische Radiotherapie nicht infrage kommen, 

kann die alleinige Ganzhirnbestrahlung eingesetzt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

5.63 Die Kombination aus Resektion oder Radiochirurgie mit einer Ganzhirnbestrahlung ver-

bessert gegenüber alleiniger Operation oder Radiochirurgie das hirnspezifische progres-

sionsfreie Überleben, nicht jedoch das Gesamtüberleben. Sie kann im Einzelfall erwogen 

werden. 

 GoR: 0 LoE: 4 Quellen: [553] 

5.64 Es gibt keine Indikation zur Kombination einer Ganzhirnbestrahlung mit radiosensibili-

sierenden Pharmaka. 

 Konsensbasiertes Statement 

5.65 aus S3-Leitlinien Supportiv-Therapie bei onkologischen PatientInnen AWMF-Regis-

ternummer: 032-054OL 

Bei therapeutischer Ganzhirnbestrahlung ohne Hippocampusbefall und ohne leptomenin-

gealen Befall kann eine bilaterale Schonung der Hippocampi durch den Einsatz einer in-

tensitätsmodulierten Radiotherapie erwogen werden. 

 GoR: 0 LoE: 2  

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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5.3.4 Behandlung von Lebermetastasen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.66 Bei Vorliegen von Lebermetastasen kann in Einzelfällen eine Resektion oder eine andere 

lokale Therapie (RFA, TACE, SBRT, SIRT) erwogen werden. Voraussetzungen dafür 

sind keine disseminierten Metastasen und kontrollierte extrahepatische Metastasie-

rung. Die Entscheidung soll im Rahmen einer interdisziplinären Tumorkonferenz disku-

tiert werden. 

 GoR: 0 LoE: 3 Quellen: [554], [555], [556], [557], [558], [559], [560], [561], 

[562], [563], [564] 

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

5.3.5 Behandlung von Lungenmetastasen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.67 Bei Vorliegen von Lungenmetastasen kann in Einzelfällen eine Resektion oder eine an-

dere lokale Therapie (RFA, stereotaktische Radiotherapie) erwogen werden, Vorausset-

zungen dafür sind: keine disseminierten Metastasen, kontrollierte extrapulmonale Meta-

stasierung. Die Entscheidung soll im Rahmen einer interdisziplinären Tumorkonferenz 

diskutiert werden. 

 GoR: 0 LoE: 3 Quellen: [561], [565], [562], [563], [564] 

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

5.3.5.1 Maligner Pleuraerguss 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.68 Bei Auftreten einer Pleurakarzinose mit symptomatischer Ergussbildung kann der Patien-

tin eine Pleurodese angeboten werden. Alternativ oder ergänzend kann eine dauerhafte 

Pleuradrainage angewendet werden. 

 GoR: A/0 LoE: 2 Quellen: [566] 

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

5.3.6 Haut- und Weichteilmetastasen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

5.69 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 können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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6 Behandlung, Betreuung und Begleitung 

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

6.1 Psychoonkologie 

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

6.1.1 Versorgung 

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

6.1.2 Screening und Diagnostik 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.1 aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-

wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 – August 2023 AWMF-Register-

nummer: 032-051OL 

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

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.2 aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-

wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 – August 2023 AWMF-Register-

nummer: 032-051OL 

Ein psychoonkologisches Screening sollte frühestmöglich in angemessenen Abständen, 

wenn klinisch indiziert oder bei Veränderung des Erkrankungsstatus eines*einer Pati-

ent*in (z. B. Wiederauftreten oder Fortschreiten der Erkrankung) wiederholt im Krank-

heitsverlauf durchgeführt werden.  

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.3 aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-

wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 – August 2023 AWMF-Register-

nummer: 032-051OL 

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: [567], [568], [569], [570], [571], [572], [573], [574], 

[575], [576], [577], [578], [579], [580], [581], [582] 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

6.4 aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-

wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 – August 2023 AWMF-Register-

nummer: 032-051OL 

Zusätzlich zum Belastungsscreening soll der subjektive psychosoziale Unterstützungsbe-

darf erfragt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.5 aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-

wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 – August 2023 AWMF-Register-

nummer: 032-051OL 

Bei positivem Screening und/oder subjektivem Unterstützungsbedarf soll ein diagnosti-

sches Gespräch zur Abklärung psychosozialer Belastungen, psychischer Komorbidität so-

wie dem Unterstützungs- und Behandlungsbedarf angeboten werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.6 aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-

wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 – August 2023 AWMF-Register-

nummer: 032-051OL 

Eine weiterführende diagnostische Abklärung sollte entsprechend der im Gespräch fest-

gestellten individuellen Probleme im psychischen/sozialen/somatischen Bereich erfol-

gen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

6.1.3 Psychoonkologische Interventionen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.7 aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-

wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 – August 2023 AWMF-Register-

nummer: 032-051OL 

Die Indikationsstellung für 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 Unterstützung 

berücksichtigen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

6.8 aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-

wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 – August 2023 AWMF-Register-

nummer: 032-051OL 

Patient*innen mit keiner oder geringer Belastung (festgestellt über Screening und durch 

weiterführende Diagnostik) sollen eine patient*innenorientierte Information und eine 

psychosoziale Beratung angeboten oder vermittelt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.9 aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-

wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 – August 2023 AWMF-Register-

nummer: 032-051OL 

Zusätzlich zu Empfehlung 8.2 der S3-Leitlinie Psychoonkologie sollen Patient*innen mit 

subsyndromalen psychischen Belastungen (festgestellt über Screening und durch weiter-

führende Diagnostik) psychotherapeutische/psychoonkologische Einzel- und/oder Grup-

penintervention angeboten werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [583], [584], [585], [586], [587], [588], [589], [590], 

[591], [592], [593], [594], [595], [596], [597], [598], [599], 

[600], [601], [602], [603], [604], [605], [606], [607], [608], 

[609], [610], [611], [612], [613], [614], [615], [616], [617], 

[618], [619], [620], [621], [622], [623], [624], [625] 

6.10 aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-

wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 – August 2023 AWMF-Register-

nummer: 032-051OL 

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

handenen störungsspezifischen Leitlinien versorgt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.11 aus S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-

wachsenen Krebspatient*innen aktuelle Version 2.1 – August 2023 AWMF-Register-

nummer: 032-051OL 

Patient*innen mit einer Anpassungsstörung gemäß ICD-10 (festgestellt über Screening 

und weiterführende Diagnostik) sollen eine patient*innenzentrierte Information und eine 

psychosoziale Beratung sowie zusätzlich eine psychotherapeutische Einzel- und/oder 

Gruppenintervention angeboten werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

6.2 Supportivtherapie 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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6.2.1 Definition 

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

6.2.2 Bedeutung und Quantifizierung von Nebenwirkungen 

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

6.2.3 Grundsätze der Supportivtherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.12 Patientinnen und Patienten mit Mammakarzinom sollen im Rahmen der Supportivthera-

pie nach der Querschnittleitlinie „S3-Leitlinie Supportive Therapie bei onkologischen Pati-

entInnen“ AWMF-Registernummer: 032-054OL aktuelle Version  behandelt werden. 

Die folgenden Themenbereiche zur supportiven Therapie sind relevant: 

• Tumortherapie-induzierte Anämie   

• Antiemese   

• Granulopoetische Wachstumsfaktoren   

• Hauttoxizitäten   

• Schleimhauttoxizität   

• Tumortherapie-induzierte Diarrhoe   

• Periphere Neurotoxizität (PNP)   

• Ossäre Komplikationen   

• Paravasate   

• Supportive Maßnahmen in der Radioonkologie   

• Immunvermittelte Nebenwirkungen durch Immuncheckpoint-Inhibition (irAEs)   

• Kardiotoxizität   

• Zentrale Neurotoxizität   

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

  

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/supportive-therapie
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/supportive-therapie
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6.3 Nachsorge und Langzeitbetreuung 

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

6.3.1 Ziele 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.13 Die Nachsorge bei Patienten und Patientinnen mit Mammakarzinom beginnt mit der ab-

geschlossenen lokoregionären Primärbehandlung. Sie besteht aus Anamnese, körperli-

cher Untersuchung, ärztlicher Beratung, Betreuung und Begleitung sowie bildgebender 

Diagnostik zur Erkennung eines lokal- und lokoregionären Rezidivs und eines kontralate-

ralen Mammakarzinoms. 

Bei auffälligem Befund ist die Nachsorge symptomorientiert zu konzipieren. 

 Konsensbasiertes Statement 

6.14 Bei Bedarf sind in die individuelle Nachsorge von Brustkrebspatientinnen und Brustkrebs-

patienten onkologisch versierte Fachärzte 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 über die Möglichkeiten der weiteren Beratung und Betreuung u. a. Angebote 

der Selbsthilfe zu vermitteln. 

 Konsensbasiertes Statement 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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6.3.2 Untersuchungen zum lokoregionalen/intramammären 

Rezidiv beziehungsweise kontralateralen Mammakarzinom 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.15 Die bildgebende Diagnostik zur Detektion von lokal- und lokoregionären Rezidiven und 

kontralateralen Karzinomen sollte die jährliche Mammographie umfassen. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [626], [135] 

6.16 Eine Sonographie der ipsilateralen und kontralateralen Brust sollte bei höherer Brust-

dichte (ACR c,d) oder Abbildungsproblemen der operierten Brust ergänzend zur Mammo-

graphie durchgeführt werden.  

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.17 Bei Patientinnen und Patienten mit Zustand nach Mammakarzinom kann zur Beurteilung 

der Axilla eine ergänzende Sonographie durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.18 Durch die ergänzende qualitätsgesicherte Ultraschalluntersuchung in der Nachsorge er-

höht sich die Wiedereinbestellungs- und die Biopsierate. Patientinnen berichteten am 

häufigsten (82%) über psychisch positive Aspekte durch erhöhte Aufmerksamkeit und 

damit verbundenen Sicherheit, selten (<6%) psychische Belastungen durch Verunsiche-

rung und Angst. Sie sollte bei nicht ausreichend beurteilbarer Mammographie durchge-

führt werden. 

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [627], [628] 

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

6.3.3 Männer mit Brustkrebs 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.19 Männer mit Brustkrebs sollen wie Frauen eine jährliche bildgebende Diagnostik erhalten, 

insbesondere da ein höheres Risiko für ein kontralaterales Karzinom besteht. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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6.3.4 Untersuchung auf Metastasen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.20 Eine intensivierte apparative und labortechnische Diagnostik mit Knochenszintigrafie, 

CT, PET oder MRT sowie Blutbildbestimmung, Serum-Biochemie oder Tumormarkerbe-

stimmung soll in der Nachsorge nicht standardmäßig durchgeführt werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [626], [135] 

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

6.3.5 Diagnostik und Therapie von Neben- und Folgewirkungen 

der Primär- und Langzeittherapien 

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

6.3.5.1 Lymphödem 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.21 Alle Patientinnen und Patienten mit axillärer Lymphadenektomie sollen über die Optio-

nen der Erkennung, Prophylaxe und Behandlung eines postoperativen Lymphödems auf-

geklärt werden. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [102], [629], [630], [631], [632], [633], [634], [635], 

[636], [637], [638] 

6.22 Relevante therapieassozierte Nebenwirkungen und Langzeitfolgen bei Patientinnen und 

Patienten mit Brustkrebs, deren Prävention, Diagnostik sowie Behandlungsoptionen sol-

len gemäß der S3-Querschnittleitlinie Supportiv-Therapie bei onkologischen PatientIn-

nen AWMF-Registernummer: 032-054OL behandelt werden. 

Hierzu zählen: 

• Diarrhoe 

• Neutropenie 

• Anämie 

• Klimakterisches Syndrom (Vasomotorische Symptome, vulvovaginale Symptome) 

• Schmerzen (Arthragien) 

• Thromboembolische Ereignisse 

• Fatique 

• Insomnie (Schlafstörungen) 

• Neurotoxizität 

• Kardiotoxizität 

• Leukämie 

• Störung der Sexualität 

• Lebensqualitätseinschränkungen 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/supportive-therapie
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/supportive-therapie
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6.3.6 Häufigkeit der Nachuntersuchungen 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.23 Die klinischen Nachsorgeuntersuchungen sollten in den ersten 3 Jahren nach der lokalen 

Primärtherapie bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten mit invasivem 

Mammakarzinom vierteljährlich, bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten mit 

nicht invasivem Mammakarzinom halbjährlich, im 4. und 5. Jahr halbjährlich und ab dem 

6. Jahr jährlich erfolgen. Jährliche gynäkologische Früherkennungsuntersuchungen sind 

miteinzuschließen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.24 Essenzieller Bestandteil der Nachsorge ist die stetige Motivation der Patientinnen und Pa-

tienten zur regelmäßigen Einnahme der zur adjuvanten Therapie verordneten Medika-

mente, insbesondere der endokrin-basierte Therapie einschließlich Ovarsupression (z. B. 

Tamoxifen oder Aromatasehemmer). 

Die Patienten sind eingehend nach Verträglichkeit bzw. Nebenwirkungen der Therapie zu 

befragen. Beschwerden sind mit geeigneten Maßnahmen zu behandeln. Ein vorzeitiger 

Therapieabbruch kann durch einen Wechsel der endokrinen Behandlung verhindert wer-

den. 

 Konsensbasiertes Statement 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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Tabelle 3: Nachsorge bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten mit invasivem und 
nicht invasivem Mammakarzinom 

 Nachsorge / Follow-Up* Screening / Follow Up 

Jahre nach Primärtherapie 1  2  3 4  5 >5 

Anamnese, klinische Unter-

suchung, Beratung 

inv.: alle 3 Mon. 

 in situ: alle 6 Mon. 

alle 6 Mon. alle 12 Mon. 

Selbstuntersuchung monatlich 

Bildgebende Diagnostik,  

 Laboruntersuchungen 

indiziert nur bei Symptomatik +/- Befunden 

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

wirkungen der Therapie 

Mammographie 

und ggf. ergän-

zende  

 Sonographie 

BET** beidseits: alle 12 Monate 

Mastek-

tomie 

kontralateral: alle 12 Monate 

Echokardiografie 6, 12, 24 Monate, dann jährlich 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 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.25 Die Patientinnen sollen über die Möglichkeiten ambulanter und stationärer Rehabilitati-

onsmaßnahmen sowie weiterer Ansprüche, die sich aus dem Sozialrecht ergeben, früh-

zeitig informiert werden. Bei der Indikationsstellung und der Empfehlung zur Rehabilita-

tionsart sollen die Wünsche der Patientinnen berücksichtigt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.26 Bewegungsprogramme mit Kraft und Ausdauertraining sollen mit dem Ziel angeboten 

werden, therapiebedingte Einschränkungen der körperlichen Leistungsfähigkeit zu redu-

zieren, eine Erschöpfung/Fatigue zu reduzieren sowie die Lebensqualität der Brustkrebs-

patientinnen zu verbessern. 

 GoR: A LoE: 1 Quellen: [449], [639] 

6.27 Eine Physiotherapie zur Mobilisation des Schultergelenks soll in den ersten beiden Wo-

chen postoperativ beginnen. 

 GoR: A LoE: 2 Quellen: [640], [641] 

6.28 Bei Lymphödemen sollte eine komplexe Entstauungstherapie (KPE) bestehend aus Haut-

pflege, manueller Lymphdrainage, Bewegungstherapie und Kompressionsbehandlung 

durchgeführt werden. 

 GoR: B LoE: 1 Quellen: [641] 

6.29 Patientinnen sollten nach kognitiven Leistungseinschränkungen (Konzentration, Exeku-

tivfunktionen, Kurzzeitgedächtnis) gefragt werden und bei Bedarf sollte eine weiterfüh-

rende diagnostische Abklärung eingeleitet werden. 

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [449], [642] 

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

6.5 Palliativmedizin 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.30 In der Palliativsituation sollen alle erforderlichen Maßnahmen an den individuellen Thera-

pie- und Lebenszielen der Patientin orientiert werden.  

 Konsensbasierte Empfehlung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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6.6 Komplementäre Medizin 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.31 Aus Querschnittleitlinie Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesell-

schaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): S3-Leitlinie Komplementärmedizin in der Behand-

lung von onkologischen PatientInnen, Langversion 2.0, 2024, AWMF-Registernummer: 

032-055OL  

Alle Patientinnen und Patienten sollen frühestmöglich und im Verlauf wiederholt zur ak-

tuellen und geplanten Anwendung von komplementären Maßnahmen befragt werden 

und gezielt auf mögliche Interaktionen zwischen diesen Anwendungen und der Krebs-

therapie hingewiesen werden. 

Siehe hierzu auch den Fragebogen zur strukturierten Erfassung der Nutzung komple-

mentärmedizinischer Verfahren und Methoden Kapitel 11.1 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

6.6.1 Alternativmedizinische Diagnostik und Methoden 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.32 Die im Rahmen von komplementären und alternativen Therapiekonzepten angebotenen 

diagnostischen Maßnahmen, die auf wissenschaftlich nicht belegten Konzepten 

und/oder falschen Interpretationen von Zusammenhängen der Körperfunktionen basie-

ren, sollen nicht empfohlen werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

6.33 Alternative Therapieverfahren ohne wissenschaftlich nachgewiesenen Nutzen sollen Pati-

entinnen und Patienten nicht empfohlen werden. In einer einfühlsamen Beratungssitua-

tion sollten die Patientinnen und Patienten wertneutral, kompetent und umfassend über 

den Schaden und Nutzen einer solchen Therapie informiert werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

  

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/komplementaermedizin/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/komplementaermedizin/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/komplementaermedizin
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6.6.2 Integrative Onkologie: Komplementärmedizin 

Nr. Empfehlungen/Statements 

6.34 Patientinnen und Patienten mit Mammakarzinom sollen im Rahmen der Komplementären 

Medizin nach der Querschnittleitlinie Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsge-

sellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF: S3-Leitlinie Komplementärmedizin in der Behand-

lung von onkologischen PatientInnen, Langversion 2.0, 2024, AWMF-Registernummer: 

032-055OL)  behandelt werden. 

Für Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs sind folgende Themen aus der Quer-

schnittleitlinie zu komplementärmedizinischen Therapien zur Verbesserung von Sympto-

men und Lebensqualität unter der Tumortherapie von Interesse (alphabetische Reihen-

folge, link zum Inhaltsverzeichnis): 

• Angst/ Ängstlichkeit  

• Anorexie/ Kachexie     

• Appetit   

• Dermatitis  

• Depressivität  

• Distress  

• Ejektionsfraktion  

• Ein- und Durchschlafstörungen  

• Entspannung  

• Erektile Dysfunktion (Brustkrebs beim Mann) 

• Fatigue 

• Hämatologische Toxizität  

• Hand-Fuß-Syndrom  

• Hepatotoxizität  

• Kognitive Beeinträchtigung  

• Lebensqualität  

• Lymphödem  

• Menopausale Symptome  

• Mukositis (Mukosa)  

• Nebenwirkungen der Androgendeprivation/ Androgensuppression (Brustkrebs beim 

Mann) 

• Neuropathie  

• Neutropenie  

• Ototoxizität  

• Schmerz  

• Schulterbeweglichkeit  

• Senkung der Komplikationsraten  

• Stimmung/ Affekt   

• Stress   

• Toxizität - chemotherapieassoziiert  

• Toxizität - radiotherapieassoziiert  

• Übelkeit & Erbrechen  

• Wohlbefinden  

• Wundheilung  

• Xerostomie  

• Zerebrale Ödeme 

 Konsensbasiertes Statement 

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

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/komplementaermedizin
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7 Spezielle Situationen bei 

Mammakarzinom 

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

7.1 Fertilitätserhalt, Schwangerschaft nach 

Mammakarzinom, Mammakarzinom in 

Schwangerschaft und Stillzeit 

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

7.1.1 Fertilitätserhalt 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.1 Mammakarzinompatientinnen im gebärfähigen Alter sollen eine Beratung über Fertilität 

und Fertilitätserhalt vor Therapiebeginn erhalten. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.2 Die GnRH-Analoga-Gabe vor Beginn der Chemotherapie kann bei allen Frauen mit 

Wunsch zum Erhalt der Ovarfunktion/Fertilität erwogen werden. 

 GoR: 0 LoE: 2 Quellen: [643], [644], [645], [646] 

7.3 Die Kryokonservierung von Eizellen oder Ovarialgewebe soll Frauen bei nicht abgeschlos-

sener Familienplanung angeboten werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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7.1.2 Schwangerschaft nach Mammakarzinom 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.4 Von einer Schwangerschaft soll nach einer Mammakarzinomerkrankung nicht abgeraten 

werden. Dies gilt unabhängig vom Hormonrezeptorstatus. 

 GoR: A LoE: 3 Quellen: [647], [648] 

7.5 Der Zeitpunkt der eintretenden Schwangerschaft nach einer Mammakarzinomerkrankung 

korreliert nicht mit einer schlechteren Prognose.  

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [647], [648], [649] 

7.6 Das individuelle Rezidivrisiko, das Alter und die individuelle Krankheits- und Lebenssitu-

ation sollen in die Beratung über eine nachfolgende Schwangerschaft mit einfließen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.7 Je länger eine endokrine Therapie durchgeführt wird, desto besser ist die langfristige 

Prognose. Wenn eine Schwangerschaft vor Ende der geplanten endokrinen Therapiedauer 

gewünscht wird, dann sollte die endokrine Therapie nach Entbindung und Stillzeit fort-

gesetzt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.8 Reproduktionsmedizinische Verfahren können nach einer Mammakarzinomerkrankung 

zum Erreichen einer Schwangerschaft eingesetzt werden. 

 GoR: 0 LoE: 3 Quellen: [650], [651] 

7.9 Die Patientin soll darüber aufgeklärt werden, dass die Erfolgsaussichten für eine intakte 

Schwangerschaft bzw. ein Kind bei autologer Eizellverwendung bei Mammakarzinompati-

entinnen geringer sind als bei Nicht-Karzinompatientinnen. 

 GoR: ST LoE: 3 Quellen: [652], [650] 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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7.1.3 Mammakarzinom während der Schwangerschaft 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.10 Bei Schwangeren mit Verdacht auf Mammakarzinom sollte die Abklärungsdiagnostik so-

wie im Falle eines bestätigten Mammakarzinoms die Ausbreitungsdiagnostik möglichst 

nah an dem Vorgehen bei nicht-schwangeren Frauen ausgerichtet sein. Der Embryo bzw. 

Fetus soll hierbei weitestmöglich (und insbesondere im 1. Trimenon) vor einer Strahlen-

belastung und einer Kontrastmittelexposition geschützt werden. 

 GoR: B LoE: 3 Quellen: [135] 

7.11 Die Behandlung (Systemtherapie, Operation, RT) von schwangeren Patientinnen mit 

Mammakarzinom soll so nah wie möglich an der Standardbehandlung, nicht-schwange-

rer Patientinnen vergleichbaren Alters mit Mammakarzinomen ausgerichtet sein. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.12 Eine Standardchemotherapie mit Anthrazyklinen, Taxanen, Carboplatin kann im 2. und 

3. Trimenon verabreicht werden. 

 GoR: 0 LoE: 4 Quellen: [653], [654], [655], [656], [135] 

7.13 Eine Anti-HER2-Therapie soll in der Schwangerschaft nicht verabreicht werden.  

 GoR: A LoE: 4 Quellen: [657], [658] 

7.14 Eine endokrine Therapie soll in der Schwangerschaft nicht verabreicht werden. 

 GoR: A LoE: 4 Quellen: [659] 

7.15 Eine Therapie mit Checkpointinhibitoren soll in der Schwangerschaft nicht verabreicht 

werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.16 Die operative Therapie des Mammakarzinoms sollte wie außerhalb der Schwangerschaft 

durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

7.2 Mammakarzinom der älteren Patientin 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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7.2.1 Allgemein 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.17 Therapieentscheidungen bei älteren Patientinnen sollten ausgehend von der aktuellen 

Standardempfehlung das biologische Alter, Lebenserwartung, Patientenpräferenz und 

Nutzen-Risiko-Abwägung berücksichtigen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

7.2.2 Geriatrie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.18 Bei Patientinnen, die älter als 75 Jahre sind, sollte ein geriatrisches Assessment oder ein 

Screening/Geriatrisches Assessment-Algorithmus durchgeführt werden, insbesondere 

wenn eine Chemotherapie oder ein operativer Eingriff mit Vollnarkose geplant ist, um 

die Therapieadhärenz, Chemotherapietolerabilität und möglicherweise das Überleben zu 

verbessern.  

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [660], [661], [662], [663], [664], [665] 

7.19 Das geriatrische Assessment und Management sollte die empfohlenen und Therapie-rele-

vanten geriatrischen Dimensionen (Selbsthilfefähigkeit, Mobilität, kognitive Funktion inkl. 

Delir, Affekt, Ernährung und soziale Situation) beinhalten, um die Therapieauswahl ent-

sprechend anzupassen und supportive Maßnahmen einzuleiten. Weitere Dimensionen 

können ergänzt werden: Sensorik, Dysphagie, Sprache und Sprechen, Kontinenz, 

Schmerz, Schlaf, Sucht, Spiritualität, Komorbiditäten und Polypharmazie. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.20 aus S3-Leitlinie Umfassendes Geriatrisches Assessment (Comprehensive Geriatric Asses-

sment CGA) bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten Langversion 1.1, 2024. 

AWMF-Registernummer: 084-003. 

Bei älteren 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: ⊕⊝⊝⊝ - 

⊕⊝⊝⊝ 

Quellen: [666], [667], [668] 

7.21 aus S3-Leitlinie Umfassendes Geriatrisches Assessment (Comprehensive Geriatric Asses-

sment CGA) bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten 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 

https://register.awmf.org/assets/guidelines/084-003l_S3_Umfassendes-Geriatrisches-Assessment-Comprehensive-Geriatric-Assessment-CGA-bei-hospitalisierten-PatientInnen_2024-06.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/084-003l_S3_Umfassendes-Geriatrisches-Assessment-Comprehensive-Geriatric-Assessment-CGA-bei-hospitalisierten-PatientInnen_2024-06.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/084-003l_S3_Umfassendes-Geriatrisches-Assessment-Comprehensive-Geriatric-Assessment-CGA-bei-hospitalisierten-PatientInnen_2024-06.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/084-003l_S3_Umfassendes-Geriatrisches-Assessment-Comprehensive-Geriatric-Assessment-CGA-bei-hospitalisierten-PatientInnen_2024-06.pdf
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Nr. Empfehlungen/Statements 

(CGA) vor Einleitung einer onkologischen Therapie erhalten, um das Risiko von Therapie-

assoziierter Toxizität CTCAE Grad 3 oder höher zu reduzieren. 

 GoR: B LoE: ⊕⊝⊝⊝, 

⊕⊕⊕⊝ 

Quellen: [666], [667], [669] 

7.22 aus S3-Leitlinie Umfassendes Geriatrisches Assessment (Comprehensive Geriatric Asses-

sment CGA) bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten Langversion 1.1, 2024. 

AWMF-Registernummer: 084-003. 

Ein Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) bei älteren Patient*innen in der Onkolo-

gie führt wahrscheinlich nicht zu einer Verzögerung der onkologischen Therapie. 

 GoR: B LoE: ⊕⊝⊝⊝ Quellen: [666], [667] 

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

7.2.3 Lokale Therapie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.23 Die operative Therapie der älteren Patientin unterscheidet sich nicht grundsätzlich von 

der der jüngeren Patientin. 

 Konsensbasiertes Statement 

7.24 Bei Patientinnen mit ER/PR-positivem Mammakarzinom: Eine primär endokrine Therapie 

sollte durchgeführt werden, wenn eine OP bei Gebrechlichkeit (u. a. Komorbidität und 

erhöhtem Narkoserisiko) oder OP-Ablehnung nicht durchgeführt 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: [670] 

7.25 Bei Patientinnen mit ER- und PR-negativem Mammakarzinom: Wenn eine OP in Allgemein-

anästhesie bei Gebrechlichkeit (u. a. Komorbidität und erhöhtes OP-Risiko) oder OP-Ab-

lehnung nicht durchgeführt wird, können eine chirurgische Therapie in Lokalanästhesie, 

eine primäre Strahlentherapie oder eine rein palliativmedizinische Betreuung erwogen 

werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

https://register.awmf.org/assets/guidelines/084-003l_S3_Umfassendes-Geriatrisches-Assessment-Comprehensive-Geriatric-Assessment-CGA-bei-hospitalisierten-PatientInnen_2024-06.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/084-003l_S3_Umfassendes-Geriatrisches-Assessment-Comprehensive-Geriatric-Assessment-CGA-bei-hospitalisierten-PatientInnen_2024-06.pdf
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7.2.4 Adjuvante endokrine Therapie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.26 Eine endokrine Therapie ist bei Hormonrezeptor-positiver Erkrankung empfohlen. Bei Pa-

tientinnen mit sehr günstigem Tumorstadium oder sehr günstiger Biologie oder sehr ge-

brechlicher Patientin kann im Einzelfall darauf verzichtet werden. 

 GoR: 0 LoE: 2 Quellen: [671], [672] 

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

7.2.5 Adjuvante Chemotherapie 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.27 Eine Chemotherapie kann bei älteren Frauen > 70 Jahre mit einem signifikanten Rück-

gang der kognitiven Leistungsfähigkeit assoziiert sein.  

 GoR: ST LoE: 2 Quellen: [673], [674] 

7.28 Anthrazyklin- und/oder taxanbasierte Kombinations- oder Sequenz-Regime sollten be-

vorzugt werden. Ein erhöhtes Kardiotoxizitätsrisiko und MDS/AML Risiko bei Anthrazyk-

linen soll berücksichtigt werden.  

 GoR: B LoE: 2 Quellen: [675], [676], [677], [678], [679], [680], [681], [682], 

[683] 

7.29 Alleinige Monochemotherapien (z. B. Paclitaxel oder Capecitabin) sind weniger wirksam 

im Vergleich zu Standardkombinationstherapien. 

 GoR: ST LoE: 2 Quellen: [678] 

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

7.3 Mammakarzinom des Mannes 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.30 Durch Information von insbesondere Hausärzten und Urologen über das individuelle Ri-

siko für ein Mammakarzinom des Mannes, dessen Symptome, die durchzuführende Di-

agnostik und die leitliniengerechte Behandlung soll eine frühzeitige und zielgerichtete 

Diagnose und Behandlung des männlichen Mammakarzinoms gefördert werden. 

Ärzteblatt und Landesärzteblätter-Artikel anstreben, Information der Berufsverbände 

Gesundheitsinformation für Männer (klug entscheiden, www.gesundheitsinformation.de) 

 Konsensbasierte Empfehlung 

https://www.gesundheitsinformation.de/
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Nr. Empfehlungen/Statements 

7.31 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 

7.32 Die weiterführende Diagnostik, Ausbreitungsdiagnostik bei Brust- und Axillabefunden 

sowie das Staging sollen entsprechend den Empfehlungen für Frauen erfolgen.  

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.33 Die Operation hat die vollständige Tumorentfernung zum Ziel. Sie kann sowohl als lokale 

Tumorentfernung als auch als Mastektomie mit und ohne Erhalt der Brustwarze und War-

zenhof durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.35 Die adjuvante Strahlentherapie der Brust und der Lymphabflusswege soll entsprechend 

den Empfehlungen bei betroffenen Frauen erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.36 Die Indikation zur (neo-)adjuvanten Systemtherapie soll nach den gleichen Regeln wie 

bei Frauen erfolgen und die Tumorbiologie berücksichtigen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.37 Patienten mit einem Hormonrezeptor-positiven Mammakarzinom sollen eine adjuvante 

endokrine Therapie mit Tamoxifen in der Regel über 5 Jahre erhalten. 

Bei Kontraindikationen für die Therapie mit Tamoxifen sollte eine endokrine Therapie 

mit Aromatasehemmstoff und Suppression der testikulären Funktion erfolgen. Für eine 

Behandlung über 5 Jahre hinaus liegen bei männlichen Patienten keine Daten vor.  

Bei hohem Risiko sollte zusätzlich analog zum weiblichen Mammakarzinom die endo-

krin-basierte Therapie mit einem CDK4/6-Inhibitor erfolgen.  

 Konsensbasierte Empfehlung 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

7.38 Die Therapiekonzepte bei metastasierter Erkrankung von Männern sollen nach den glei-

chen Regeln wie bei erkrankten Frauen erfolgen. Insbesondere soll die medikamentöse 

Systemtherapie entsprechend den Empfehlungen für erkrankte Frauen erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.39 Die Teilnahme an Studien/Registern sollte Männern mit Brustkrebs angeboten und er-

möglicht werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.40 Eine genetische Beratung soll allen Männern mit Brustkrebs empfohlen werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.41 Die Ausgestaltung der Nachsorge einschließlich der bildgebenden Diagnostik soll in Ana-

logie zum Vorgehen bei betroffenen Frauen erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.42 Qualifizierte und sachdienliche genderspezifische Informationen (Print und Internet) soll-

ten dem Patienten von dem behandelnden Fachpersonal zur Verfügung gestellt werden 

und der Zugang zum speziellen Angebot der Selbsthilfegruppen ermöglicht werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.43 Für die medikamentöse knochengerichtete Therapie in der adjuvanten Situation existie-

ren für Männer keine Daten bezüglich der Verbesserung des krankheitsspezifischen oder 

Gesamtüberlebens. 

Eine medikamentöse knochengerichtete Therapie zur Vermeidung von osteoporosetypi-

schen Frakturen kann bei individuell erhöhtem Risiko empfohlen werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.44 Eine Genexpressionsanalyse kann männlichen Patienten, analog zu den Empfehlungen 

bei erkrankten Frauen, zur Therapieentscheidung angeboten werden. Allerdings sollen 

die Patienten darüber aufgeklärt werden, dass die Testverfahren und die Grenzwerte bei 

Männern nicht validiert sind. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.45 Die Behandlung von Patienten mit männlichem Brustkrebs soll in interdisziplinären zerti-

fizierten Brustzentren erfolgen. 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

7.4 Transgender und Brustkrebs 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.46 Transgender-Personen sind über Anzeichen und Symptome von Brustkrebs aufzuklären. 

Das Angebot einer humangenetischen Beratung richtet sich entsprechend der Kriterien 

für die Cis-Population (cis-geschlechtlich sind alle Personen, deren Geschlechtsidentität 

mit dem nach der Geburt bestimmten Geschlecht übereinstimmt). 

 Konsensbasiertes Statement 

7.47 Transgender-Frauen mit 5 oder mehr Jahren geschlechtsangleichender Hormontherapie 

soll die Teilnahme an Brustkrebs-Früherkennungsuntersuchungen angeboten werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.48 Bei Transgender-Männern soll vor der Mastektomie eine altersentsprechende Früherken-

nung und die histologische Untersuchung des entfernten Brustgewebes durchgeführt 

werden. 

 GoR: A LoE: 3 Quellen: [684], [685], [686] 

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

7.5 Brustrekonstruktion 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.49 Patientinnen mit Indikation zur prophylaktischen oder therapeutischen Mastektomie sol-

len zum frühestmöglichen Zeitpunkt in einem interdisziplinären Beratungsgespräch über 

alle Optionen der Brustrekonstruktion (Implantat-basierte Brustrekonstruktion, autologe 

Brustrekonstruktion) oder flache Brustwandrekonstruktion (aesthetic flat closure) aufge-

klärt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.50 Die Patientin soll darüber aufgeklärt werden, dass die Rekonstruktion der Brust, unab-

hängig von der gewählten Methode, mit erhöhten operativen Komplikationsrisiken im 

Vergleich zur alleinigen Mastektomie einhergeht. 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

 GoR: A LoE: ⊕⊕⊕⊝ - 

⊕⊝⊝⊝ 

Quellen: [687], [688], [689], [690], [691], [692], [693], [694], 

[695], [696], [697], [698] 

7.51 Patientinnen sollten darüber aufgeklärt werden, dass die autologe Brustrekonstruktion 

der Implantat-basierten Brustrekonstruktion bezüglich der patientenberichteten Out-

comeparameter (PROMs) Zufriedenheit mit der Rekonstruktion, Zufriedenheit mit der 

Brust und körperliches Wohlbefinden langfristig (>2 Jahre nach Brustrekonstruktion) 

überlegen zu sein scheint. 

 GoR: B LoE: ⊕⊕⊝⊝ - 

⊕⊕⊝⊝ 

Quellen: [699], [700], [701], [702], [703], [704], [705], [706], 

[707], [708], [709], [710], [711] 

7.52 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 Aufklärung über alle Behandlungsoptionen unterstützt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.53 Die flache Rekonstruktion der Brustwand soll im Sinne einer ästhetischen Rekonstruktion 

der Brustwand (aesthetic flat closure) erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.54 Das operative Verfahren der Implantat-basierten Brustrekonstruktion (einzeitig versus 

zweizeitig über Expander-Implantat-Sequenz) soll unter Berücksichtigung der onkologi-

schen Situation, individueller Risikofaktoren und individueller Wünsche mit der Patientin 

besprochen werden. 

 GoR: A LoE: ⊕⊕⊕⊝ - 

⊕⊝⊝⊝ 

Quellen: [712], [713], [714], [715], [716], [717], [718], [719], 

[720], [721], [722], [723], [724], [725], [726], [727], [728], 

[729], [730], [731], [732], [733], [734], [735], [736] 

7.55 Die Patientin soll darüber aufgeklärt werden, dass die Bestrahlung bei Implantat-basier-

ter Brustrekonstruktion mit einer erhöhten kurz- und langfristigen Komplikationsrate 

(postoperative Komplikationen, Kapselfibrose, Implantatversagen) verbunden ist. 

 GoR: A LoE: ⊕⊕⊕⊝ - 

⊕⊕⊝⊝ 

Quellen: [737], [738], [739], [740], [741], [742], [743], [744], 

[745], [746], [747], [748], [749], [750], [751], [752], [753], 

[754], [755], [756], [757], [758], [759], [760], [761], [762], 

[763], [764], [765], [766], [767], [768], [769], [770], [771], 

[772], [773], [774], [775], [776] 

7.56 Bei Bestrahlungsindikation kann bei Wunsch zur Brustrekonstruktion nach sorgfältiger 

Aufklärung eine Implantat-basierte Brustrekonstruktion zunächst als Platzhalter (u.a. zur 

Vermeidung bestrahlungsassoziierter Komplikationen auf eine spätere autologe Brustre-

konstruktion) oder zur dauerhaften Brustrekonstruktion erfolgen. 
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Nr. Empfehlungen/Statements 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.57 Insbesondere bei Komplikationen der Implantat-basierten Brustrekonstruktion nach Be-

strahlung soll die autologe Brustrekonstruktion gegenüber einer erneuten Implantat-ba-

sierten Rekonstruktion bevorzugt werden oder auf Wunsch der Patientin auf eine erneute 

Rekonstruktion der Brust verzichtet werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.58 Der Zeitpunkt der autologen Brustrekonstruktion (primäre Rekonstruktion, primär verzö-

gerte Rekonstruktion über Expander-Implantat-Sequenz, sekundäre Rekonstruktion) soll 

unter Berücksichtigung der onkologischen Situation und der individuellen Wünsche mit 

der Patientin besprochen werden. 

 GoR: A LoE: ⊕⊝⊝⊝ - 

⊕⊝⊝⊝ 

Quellen: [777], [778], [779], [780], [781], [782], [783], [784], 

[785], [786], [787], [788], [789], [790], [791], [792], [793], 

[794], [795], [796], [797] 

7.59 Die Patientin soll darüber aufgeklärt werden, dass die adjuvante Bestrahlung der autolog 

rekonstruierten Brust mit einem erhöhten Auftreten von Fettgewebsnekrosen und ver-

minderten Werten der patientenberichteten Outcomeparameter (Zufriedenheit mit der 

rekonstruierten Brust, körperliche Gesundheit, seelische Gesundheit) assoziiert ist. 

 GoR: A LoE: ⊕⊕⊝⊝ - 

⊕⊝⊝⊝ 

Quellen: [798], [799], [800], [801], [802], [803], [804], [805], 

[806], [807], [808], [809], [810], [811], [812], [813], [814] 

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

7.6 Spezielle Tumorentitäten 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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7.6.1 Metaplastisches Mammakarzinom 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.60 Beim high grade metaplastischen Mammakarzinom sollten adjuvante Therapiemassnah-

men wie Radiotherapie und Chemotherapie entsprechend dem molekularen Subtyp 

durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.61 Beim high grade metaplastischen triple-negativen Mammakarzinom ist eine neoad-

juvante Chemotherapie mit höheren Raten der lokalen Progression als beim konventio-

nellen TNBC assoziiert. Vor allem im klinischen Stadium I sollte eine primäre Operation 

durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

7.6.2 Phylloidestumor 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.62 Borderline Phylloidestumore sollten operativ mit histopathologisch freiem Rand (R0 = no 

ink on tumor) und maligne Phylloidestumore sollten mit einem minimalen histopatholo-

gischen Sicherheitsabstand von > 2mm entfernt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.63 Beim malignen Phylloidestumor sollte eine adjuvante Strahlentherapie zur Senkung der 

Lokalrezidivrate vor allem in Fällen mit Hochrisikocharakteristika (z.B. Tumorgröße >5 

cm, R1 etc.) durchgeführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.64 Bei Patientinnen mit malignem Phylloidestumoren sind die Effekte der adjuvanten Che-

motherapie unklar. 

 Konsensbasiertes Statement 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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7.6.3 Angiosarkom 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.65 aus S3-Leitlinie Adulte Weichgewebesarkome Version 1.1 - Juni 2022 AWMF-Register-

nummer: 032/044OL 

Die Diagnostik und Therapie eines primären Sarkoms der Brust soll durch bzw. in Ab-

stimmung mit einem zertifizierten Sarkomzentrum oder assoziierten Kooperations-

partner erfolgen. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.66 Das postradiogene Angiosarkom sollte, wenn es nach Durchführung des Stagings solitär 

nachgewiesen ist mit einem pathologischen Sicherheitsabstand von 1-2 cm R0 reseziert 

werden. Dafür sollte ein weiter Sicherheitsabstand von 3-4 cm geplant werden 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.67 Eine (neo)-adjuvante Radiotherapie beim postradiogenen Angiosarkom kann in Abhän-

gigkeit zum Zeitintervall zur Vor-Radiotherapie und eingestrahlten Dosis zur Senkung 

der Lokalrezidivrate eingesetzt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

7.68 Eine (neo)adjuvante Chemotherapie kann zur Senkung der (Lokal)rezidivrate bzw. für das 

Erreichen der Operabilität, als auch wahrscheinlichen Verbesserung der Prognose vor al-

lem bei größeren postradiogenen Angiosarkomen nach einem Mammakarzinom durch-

geführt werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

7.6.4 Brustimplantat-assoziiertes anaplastisches großzelliges 

Lymphom (BIA-ALCL) 

Nr. Empfehlungen/Statements 

7.69 Bei Patientinnen mit Brustimplantat-assoziiertem anaplastischem großzelligem Lymphom 

(BIA-ALCL) sollte die Behandlung multidisziplinär besprochen und geplant werden. 

 Konsensbasierte Empfehlung 

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

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/adulte-weichgewebesarkome
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8 Qualitätsindikatoren 

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

Tabelle 4: Qualitätsindikatoren 

Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere Informationen 

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

Zähler 

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 

3.10 

Zur Sicherung einer bestmöglichen Behandlung 

soll die weiterführende Therapie von Mammakarzi-

nom in zertifizierten Brustkrebszentren erfolgen. 

Die kontinuierliche Qualitätssicherung soll durch 

Kommunikation und Datenerfassung zwischen 

Screeningzentrum und zertifiziertem Brustkrebs-

zentrum gesichert werden. 

 

Qualitätsziel: 

Möglichst häufig 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 

QI 2: Prätherapeutische histologische Sicherung (seit 2012, vormals: MamCa 1) 

Zähler 

Pat. des Nenners mit prätherapeutischer histologi-

scher Diagnosesicherung durch Stanz- oder Vaku-

umbiopsie 

Nenner 

4.15 

Die histologische Abklärung von Befunden soll 

durch Stanzbiopsie, Vakuumbiopsie und in zu be-

gründenden Ausnahmefällen durch offene Exzisi-

onsbiopsie erfolgen. 

 

Qualitätsziel: 

Möglichst viele Pat. mit prätherapeutischer histolo-

gischer Sicherung durch Stanz- oder Vakuumbiop-

sie bei Ersteingriff und Primärerkrankung invasives 

Mammakarzinom und/oder DCIS 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere Informationen 

Alle Pat. mit Ersteingriff und Histologie „invasives 

Mammakarzinom oder DCIS“ als Primärerkrankung 

QI 3: Intraoperative Präparateradio-/-sonographie (modifiziert 2025, vormals: MamCa 2) 

Zähler 

Operationen des Nenners mit intraoperativem Prä-

paratröntgen oder intraoperativer Präparatsono-

graphie 

Nenner 

Alle Operationen mit präoperativer Markierung ge-

steuert durch Mammographie oder Sonographie 

4.25 

Die prä- oder intraoperative Markierung soll insbe-

sondere bei nicht tastbaren Veränderungen mit 

der Methode erfolgen, mit der der Befund eindeu-

tig darstellbar ist.  

Der Nachweis einer adäquaten Resektion ist intrao-

perativ durch Präparateradiographie oder Präpara-

tesonographie zu erbringen. Sollte eine MR-ge-

steuerte Markierung durchgeführt worden sein, so 

soll im Fall eines histologisch unspezifischen be-

nignen Befundes eine MR-Kontrolle innerhalb von 

6 Monaten durchgeführt werden. 

 

Qualitätsziel: 

Möglichst häufig intraoperative Präparatsonogra-

phie o. -radiographie nach präoperativer Markie-

rung 

QI 4: Axilläre Lymphknotenentfernung bei DCIS (seit 2012, vormals: MamCa 3) 

Zähler 

Pat. des Nenners mit axillärer Lymphknotenent-

nahme (primäre Axilladissektion oder SNB) 

Nenner 

4.31 

Eine Axilladissektion soll beim DCIS nicht durchge-

führt werden. Eine Sentinel-Node-Biopsie soll nur 

durchgeführt werden, wenn eine sekundäre 

Qualitätsziel: 

Möglichst wenige Pat. mit primärer Axilladissek-

tion oder Sentinel-Node-Biopsie (SNB) bei DCIS mit 

brusterhaltender Therapie 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere Informationen 

Alle Pat. mit Histologie „DCIS“ und abgeschlosse-

ner operativer Therapie bei Primärerkrankung und 

brusterhaltender Therapie 

Sentinel-Node-Biopsie aus technischen Gründen 

nicht möglich ist, z. B. bei Mastektomie. 

 

Qualitätsziel <5% 

QI 5: Endokrine Therapie als erste Therapieoption beim steroidzeptorpositivem metastasierten Mammakarzinom (seit 2012, vormals: MamCa 11) 

Zähler 

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 

5.31 

Bei prämenopausalen Patientinnen soll die endo-

krin-basierte Therapie mit einem CDK4/6-Inhibitor 

unter Ausschaltung der Ovarialfunktion und in Ab-

hängigkeit von der Vortherapie in Kombination mit 

einem Aromatasehemmer, Fulvestrant oder 

Tamoxifen (Tamoxifen nicht in Kombination mit 

Ribociclib) erfolgen. 

5.34 

Bei postmenopausalen Patientinnen soll die endo-

krin-basierte Therapie mit einem CDK4/6-Inhibitor 

in Abhängigkeit von der Vortherapie in Kombina-

tion mit einem Aromatasehemmer, Fulvestrant 

oder Tamoxifen (Tamoxifen nicht in Kombination 

mit Ribociclib) erfolgen. 

 

Qualitätsziel: 

Möglichst häufig Durchführung einer endokrin ba-

sierten Therapie als First-Line-Therapie bei Pat mit 

Mammakarzinom, positivem Hormonrezeptorsta-

tus, negativem HER2-Status und Erstdiagnose einer 

Metastasierung. 

QI 6: Indikation zur Sentinel-Lymphknotenbiopsie (seit 2012, vormals: MamCa 4) 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere Informationen 

Zähler 

Pat. des Nenners mit alleiniger Sentinel-Node-Biop-

sie 

Nenner 

Alle Pat. mit Primärerkrankung eines invasiven 

Mammakarzinoms und negativem pN-Staging und 

ohne präoperative tumorspezifische Therapie 

4.56 

Das operative axilläre Staging soll mit Hilfe der 

Sentinellymphknoten-Exzision (SLNE) bei palpato-

risch und bildmorphologisch unauffälligem 

Lymphknotenstatus erfolgen.  

 

Qualitätsziel: 

Adäquater Anteil an Pat. mit alleiniger Sentinel-

Node-Biopsie bei Lymphknoten-negativem (pN0) 

invasivem Mammakarzinom ohne präoperative tu-

morspezifische Therapie. 

Der Qualitätsindikator soll getrennt nach weibli-

chen und männlichen Patienten berechnet werden 

QI 7: Therapie der axillären Lymphabflussgebiete bei pN1mi (unbesetzt 2025, vormals MamCa 5) 

Zähler 

Nenner 

  

QI 8: Durchgeführte Strahlentherapie nach BET (seit 2012, vormals: MamCa 6) 

Zähler 

Pat. des Nenners mit invasivem Karzinom und BET, 

die eine Radiatio der Brust erhalten haben 

Nenner 

Alle Pat. mit Primärerkrankung eines invasiven 

Mammakarzinoms und BET 

4.94 

Nach brusterhaltender Operation wegen eines in-

vasiven Karzinoms soll eine Bestrahlung der be-

troffenen Brust durchgeführt werden. 

Bei Patientinnen mit eindeutig begrenzter Lebens-

erwartung (<10 Jahre) und einem kleinen (pT1), 

nodal-negativen (pN0), Hormon-rezeptorpositiven 

HER2-negativen Tumor mit endokriner adjuvanter 

Therapie, freie Schnittränder vorausgesetzt (alle 

Kriterien sollen erfüllt sein), kann unter 

Qualitätsziel: 

Adäquate Rate an Bestrahlungen nach BET bei Pat. 

mit Ersterkrankung invasives Mammakarzinom. 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere Informationen 

Inkaufnahme eines erhöhten Lokalrezidivrisikos 

nach individueller Beratung auf die Strahlenthera-

pie verzichtet werden. 

 

QI 9: Endokrine Therapie bei rezeptorpositivem Befund (seit 2012, vormals: MamCa 7) 

Zähler 

Pat. des Nenners, die eine adjuvante endokrine 

Therapie erhalten haben. 

Nenner 

Alle Pat. mit Primärerkrankung eines Hormonre-

zeptor-positiven invasiven Mammakarzinoms. 

4.140 

Patientinnen mit Hormonrezeptor-positiven invasi-

ven Tumoren sollen eine endokrine Therapie erhal-

ten.  

 

 

Qualitätsziel: 

Möglichst häufig Durchführung einer endokrinen 

Therapie bei Hormonrezeptor-positiven Pat. mit 

Ersterkrankung eines invasiven Mammakarzinoms 

QI 10: Trastuzumab-basierte Therapie über ein Jahr bei HER2-positivem Befund (modifiziert 2025, vormals: MamCa 8) 

Zähler 

Pat. des Nenners, die eine (neo-) adjuvante Trastu-

zumab-basierte Therapie über 1 Jahr erhalten ha-

ben 

Nenner 

Alle Pat. mit Primärerkrankung eines invasiven, 

HER2-positiven Mammakarzinoms 

4.157 

Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzino-

men (immunhistochemisch Score 3+ oder Score 2+ 

und ISH-positiv) mit einem Durchmesser >1 cm 

sollen eine Chemotherapie mit einer anti-HER2-ge-

richteten Therapie erhalten 

4.162 

Qualitätsziel: 

Möglichst häufig Trastuzumab-basierte Therapie 

über 1 Jahr bei HER2-positiven Pat. mit Ersterkran-

kung invasives Mammakarzinom ≥ pT1c 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere Informationen 

(immunhistochemisch Score 3+ oder 2+ und ISH 

positiv), ≥ pT1c 

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 axillären Lymphknotenbe-

fall, kann diese Therapie mit Pertuzumab über die 

Gesamtdauer von einem Jahr kombiniert werden. 

 

QI 11: R0-Resektion bei invasivem Mammakarzinom (neu 2025) 

Zähler 

Pat. des Nenners mit R0-Resektion als endgültigem 

Ergebnis 

Nenner 

Alle Pat. mit invasivem Mammakarzinom und Tu-

morresektion 

4.46 

Ziel der operativen Therapie ist die Tumorentfer-

nung im Gesunden. Die Überlebensraten nach ei-

ner brusterhaltenden Therapie (BET) mit nachfol-

gender Radiotherapie der gesamten Brust sind de-

nen nach einer Mastektomie mindestens äquiva-

lent. 

 

Qualitätsziel: 

Möglichst häufig soll die Resektion im Gesunden 

erfolgen 

QI 12: Immunhistochemischer Befund des Östrogen- u. Progesteronrezeptorstatus (neu 2025) 

Zähler 4.72 Qualitätsziel: 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere Informationen 

Pat. des Nenners mit immunhistochemisch be-

stimmtem Befund des Östrogen- und Progesteron-

rezeptorstatus mit Angabe des Prozentsatzes an 

positiven Tumorzellkernen und Angabe der durch-

schnittlichen Farbintensität 

Nenner 

Alle Pat. mit DCIS u./o. invasivem Mammakarzi-

nom, mit Biopsie u./o. Tumorresektion und Be-

stimmung des Östrogen- und Progesteronrezeptor-

status (ER/PR) 

Die Bestimmung des Östrogen- und Progesteronre-

zeptorstatus (ER/PR) soll immunhistochemisch er-

folgen. Es soll jeweils der Prozentsatz positiver Tu-

morzellkerne und die durchschnittliche Färbeinten-

sität 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. 

 

Möglichst bei allen Bestimmungen des Östrogen- 

und Progesteronrezeptorstatus (ER/PR) soll der 

Prozentsatz an positiven Tumorzellkernen und der 

durchschnittlichen Farbintensität angegeben sein. 

QI 13: Immunhistochemischer Score des HER2-Status (neu 2025) 

Zähler 

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 

4.73 

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 ergänzt werden. Deren Auswertung soll 

den ASCO/CAP-Empfehlungen folgen. 

 

Qualitätsziel: 

Bei möglichst 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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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere Informationen 

QI 14: Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete bei ≥4 befallenen axillären Lymphknoten (neu 2025) 

Zähler 

Pat. des Nenners mit Bestrahlung der regionalen 

Lymphabflussgebiete 

Nenner 

Alle Pat. mit invasivem Mammakarzinom und Tu-

moresektion und Nachweis von ≥4 befallenen 

axillären Lymphknoten 

4.113 

Bei Nachweis von 4 und mehr befallenen axillären 

Lymphknoten soll eine Bestrahlung der regionalen 

Lymphabflussgebiete durchgeführt werden. 

 

Qualitätsziel: 

Bei möglichst vielen Pat. mit Nachweis von 4 und 

mehr befallenen axillären Lymphknoten soll eine 

Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete 

durchgeführt werden. 

QI 15: Trastuzumab-Emtansin bei nicht erreichter Komplettremission (neu 2025) 

Zähler 

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). 

4.165 

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. 

 

Qualitätsziel: 

Möglichst 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. 

QI 16: Erfassung der möglichen erblichen Belastung mittels Checkliste (neu 2025) 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere Informationen 

Zähler 

Pat. des Nenners mit Erfassung der möglichen er-

blichen Belastung für 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) 

3.42 

Bei Patientinnen und Patienten mit DCIS u/o invasi-

vem Mammakarzinom soll die Checkliste zur Erfas-

sung einer möglichen erblichen Belastung für 

Brust- und/oder Eierstockkrebs angewendet wer-

den. 

 

Qualitätsziel: 

Bei möglichst vielen Patientinnen und Patienten 

mit DCIS u./o. einem invasiven Mammakarzinom 

soll zur Erfassung einer möglichen erblichen Belas-

tung für Brust- und/oder Eierstockkrebs die Check-

liste* angewendet werden 

*Checkliste, siehe hier: https://www.krebsgesell-

schaft.de/unsere-themen/zertifizierung/erhe-

bungsboegen-und-dokumente 

QI 17: Prätherapeutische Tumorkonferenz (neu 2025) 

Zähler 

Pat. des Nenners, die prätherapeutisch in einer in-

terdisziplinären 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 

3.43 

Patientinnen und Patienten mit DCIS u/o invasivem 

Mammakarzinom sollen in einer prätherapeuti-

schen und in einer postoperativen interdisziplinä-

ren Tumorkonferenz vorgestellt werden. 

 

Qualitätsziel: 

Möglichst alle Pat. mit DCIS u/o invasivem 

Mammakarzinom sollen prätherapeutisch in einer 

interdisziplinären Tumorkonferenz vorgestellt wer-

den. 

QI 18: Postoperative Tumorkonferenz (neu 2025) 

https://www.krebsgesellschaft.de/unsere-themen/zertifizierung/erhebungsboegen-und-dokumente
https://www.krebsgesellschaft.de/unsere-themen/zertifizierung/erhebungsboegen-und-dokumente
https://www.krebsgesellschaft.de/unsere-themen/zertifizierung/erhebungsboegen-und-dokumente
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Zähler 

Pat. des Nenners, die postoperativ in einer inter-

disziplinären Tumorkonferenz vorgestellt wurden 

Nenner 

Alle Pat. mit Erstdiagnose eines DCIS u/o invasiven 

Mammakarzinoms und Operation (BET u/o Mastek-

tomie) 

3.43 

Patientinnen und Patienten mit DCIS u/o invasivem 

Mammakarzinom sollen in einer prätherapeuti-

schen und in einer postoperativen interdisziplinä-

ren Tumorkonferenz vorgestellt werden. 

 

Qualitätsziel: 

Möglichst alle operativ versorgten (BET u/o 

Mastektomie) Pat. mit DCIS u/o invasivem 

Mammakarzinom sollen postoperativ in einer in-

terdisziplinären Tumorkonferenz vorgestellt wer-

den 
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9 Forschungsfragen 

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

Tabelle 5: Allgemeines (Kapitel 3.1) 

Fragestellung Population Intervention Comparison Outcome 

Kann durch den Einsatz von evidenzbasierten Entscheidungs-

hilfen die Entscheidungfindung für oder gegen eine Chemo-

therapie zusätzlich zur Antihormtherapie bei Brustkrebspati-

entinnen unterstützt werden? 

Brustkrebspatientin 

mit Indikation zur 

Antihormontherapie 

und Chemotherapie 

(risikobasiert) 

Entscheidungshilfe keine Entschei-

dungshilfe 

Patientinnenzufrie-

denheit  mit Ent-

scheidung,  

Lebensqualität, 

 

Tabelle 6: Brustkrebsfrüherkennung (Kapitel 3.2) 

Fragestellung Population Intervention Comparison Outcome 

Erprobung/Einführung von Tomosynthese im hohen bis 

sehr hohen Dichtebereich 

Screening-Population 

mit normalem bis mo-

deratem Risiko 

Tomosynthese (statt 

DM) 

RCT oder kontrol-

lierte Kohorten-Stu-

dien 

Machbarkeit, 

Detektionsrate, 

Abklärungsrate 

Rate u. Stadienvertei-

lung von Intervall- u. 

Folgerunden-Ca 

Kosten-Nutzen 
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Fragestellung Population Intervention Comparison Outcome 

Erprobung von KI zur Reduktion von Arbeitslast und zur 

Optimierung der Befundung 

Screening-Population 

mit normalem bis mo-

deratem Risiko 

Einsatz von KI: 

Verschiedene Befun-

dungs-Szenarien 

Vergleich mit/ohne KI 

(RCT oder kontrol-

lierte Kohorten-Stu-

dien) 

Machbarkeit, 

Detektionsrate, 

Abklärungsrate 

Programm-Sensitivi-

tät, 

Spezifität 

Kosten-Nutzen 

Optimierung der Risiko-Stratifizierung mit retro- und 

prospektiven Studien 

Screening-Population 

mit normalem bis mo-

deratem Risiko 

retrospektive Studien 

zur Optimierung der 

Stratifizierung 

Mammogr.Dichte, 

CAD-Muster-Erken-

nung, Alter, 

(polygenic risk score; 

lifestyle-Faktoren wo 

verfügbar) 

Isolation der Frauen, 

die am meisten von 

ergänz. Maßnahmen 

profotieren 

Studien zu risiko-stratifiziertem Einsatz v. Sono, MRT, KM-

Mammo bei selektiert hohem Risiko 

Ergänz. Einsatz bei ri-

sikostrat. höchstem 

Risiko 

(ca. 3-5% d. Scree-

ning-Population) 

Vergleich Ergebnisse 

mit/ohne unter-

schiedl. Bildgebungs-

methoden 

Optimal RCT oder 

kontrollierte Kohor-

ten-Studien im Scree-

ning, konzentriert nur 

auf oberen Risikobe-

reich 

Machbarkeit 

Mehrdetektion 

Zusätzliche Klärungen 

(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 intermediärem Risiko (LZ-Risiko 15-29%) 

    

Erprobung/Einführung von Tomosynthese im hohen bis 

sehr hohen Dichtebereich (obere 10-20% der Dichtewerte) 

    

Erprobung von KI zur Reduktion der Arbeitslast und Opti-

mierung der Screeningbefundung (Einsatz als Zweit- oder 

Drittbefunder) 

    

Analyse der Möglichkeiten von Sonographie und MRT im 

sehr hohen Dichtebereich bzw. bei geeigneter Risiko-

Konstellation 
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Tabelle 7: Diagnostik bei der Abklärung auffälliger Befunde sowie prätherapeutische Ausbreitungsdiagnostik bei gesichertem Mammakarzinom 
(Kapitel 4.1) 

Fragestellung Population Intervention Comparison Outcome 

Prospektiver Vergleich von KM-Mammographie 

versus MRT präoperativ bei Frauen > 45 mit 

Mammacarcinom 

Frauen mit gesichertem 

Mammakarzinom und In-

dikation für KM-MRT; 

KM-Mammographie ver-

sus KM-MRT 

ipsilateral, kontralateral, 

Wartezeit 

Sensitivität, 

Spezifität, 

PPV,NPV 

Therapieänderung durch 

die Methode 

Wie verändert der Einsatz des PET-CT zum 

Staging im Vergleich zum CT-Thorax-Abdo-

men-Becken + Knochenszintigramm die Thera-

pieentscheidung? 

Primäres MaCa PET-CT vs. CT-Thorax-

Abdomen-Becken + Kno-

chenszintigramm 

Behandlung des MaCa 

abhängig von der Bildge-

bung (M0 vs M1) 

Therapieänderung ab-

hängig durch die Bildge-

bung 

Wie verändert der Einsatz der präoperativen 

MRT beim DCIS die Operationsplanung? 

Primäres DCIS Mamma MRT Keine präoperative MRT 

oder alleinige konventio-

nelle Bildgebung (z. B. 

Mammographie ± Ultra-

schall). 

Re-operationsrate, De-

tektion zusätzlicher Läsi-

onen, Ausmaß der Ope-

ration (BET vs. Mastekto-

mie). 

Diagnostischer wert der KM-Mammographie 

versus KM-MRT zur Klärung von auffälligen 

Bildgebungs - und klinischen Befunden Frauen 

mit Fragestellungen, die nicht durch perku-

tane Biopsie lösbar sind 

Befund Kategorie 0-4 

nicht durch sonogr. 

Stanzbiopsie oder stere-

otaktische Vakuumbiop-

sie lösbar ist 

Intervention KM-Mam-

mographie versus KM-

MRT 

ipsilateral, kontralateral Sensitivität, Spezifi-

tät,PPV,NPV 
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Tabelle 8: Operative Therapie des invasiven Karzinoms (Kapitel 4.4.) 

Fragestellung Population Intervention Comparison Outcome 

Ist die alleinige Sentinel-Lymphknotenexzision (SLNE) gegenüber der Tar-

geted axillary dissection und der Axilladissektion bei Patientinnen mit initi-

alem Nodalbefall, die unter primär systemischer Therapie zum klinisch un-

auffälligen Nodalstatus konvertieren (cN+ → ycN0), gleichwertig? 

Mammakarzi-

nom, nicht meta-

stasiert, cN+ → 

ycN0 

SLNE nach primär 

systemischer 

Therapie 

 

SLNE vs. TAD / 

ALND 

iDFS, Axilläre Re-

zidivrate, Ge-

samtüberleben 

Ist die Targeted axillary dissection (TAD) gegenüber der Axilladissektion bei 

Patientinnen mit initialem Nodalbefall, die unter primär systemischer Thera-

pie zum klinisch unauffälligen Nodalstatus konvertieren (cN+ → ycN0), 

gleichwertig? 

Mammakarzi-

nom, nicht meta-

stasiert, cN+ → 

ycN0 

TAD nach primär 

systemischer 

Therapie 

TAD vs. ALND iDFS, Axilläre Re-

zidivrate, Ge-

samtüberleben 

Ist der Verzicht auf axilläres operatives Staging bei allen Patientinnen mit 

unauffälligem Nodalstatus (cN0) nach der primär systemischer Therapie on-

kologisch sicher? 

Mammakarzi-

nom, nicht meta-

stasiert, initial 

cN0 

Verzicht auf SLNE 

nach primär sys-

temischer Thera-

pie 

SLNE vs. keine 

SLNE 

iDFS, Axilläre Re-

zidivrate, Ge-

samtüberleben 

 

Tabelle 9: Pathologie (Kapitel 4.5) 

Fragestellung Population Intervention Comparison Outcome 

Lässt sich bei Non-Respondern unter neoadjuvanter systemi-

scher Therapie durch eine frühzeitiges molekulares Profiling 

mit konsekutiver zielgerichteter Therapie das Outcome ver-

bessern? 

Non-Responder neo-

adjuvante systemi-

sche Therapie 

Frühzeitiges moleku-

lares Profiling (Tu-

mor und/oder Liquid 

Biopsy) mit zielge-

richteter Therapie 

Postneoadjuvante 

Standardtherapie 

Distant disease free 

survival 
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Tabelle 10: Pathologie (Kapitel 4.5) Teil 2 

Fragestellung Population Intervention Comparison Outcome 

Prognostische und/oder prädiktive Relevanz 

von Genexpressionstest in der prätherapeuti-

schen Situation 

HR+, HER2 (klassisch)-, 

geplante Induktionsthe-

rapie mit Letrozol 

Durchführung Genex-

pressionstest 

Risikogruppen verglei-

chen hinsichtlich Ki-67 

Abfall und Langzeit-

prognose 

Vorhersage endokrines 

Ansprechen 

 

Tabelle 11: Adjuvante Strahlentherapie (Kapitel 4.6) 

Fragestellung Population Intervention Comparison Outcome 

Was ist der Stellenwert einer Radiotherapie 

der lokoregionären Radiotherapie bei Pati-

entinnen mit ypN0-Stadium nach neoad-

juvanter Therapie? – Ergebnisse der NSABP 

B51-Studie nach Publikation berücksichtigen 

Pat. mit cT1-3 cN1-

Mammakarzinom, die 

eine neoadjuvante Thera-

pie erhalten und hier-

nach ein ypN0-Stadium 

vorweisen 

Radiotherapie der 

Mamma bzw. Thorax-

wand und Lymphabfluss-

wege 

Mastektomie: keine Radi-

otherapie 

Brusterhalt: Radiothera-

pie der Brust ohne Lym-

phabflusswege 

Gesamt-überleben 

Krankheits-freies 

Überleben 

Lokoregionäre Rezidiv-

rate 

Was ist der Stellenwert der moderat hy-

pofraktionierten Radiotherapie der Lymph-

abflusswege? Ergebnisse der Skagen und 

HypoG-01-Studie berücksichtigen wenn pu-

bliziert 

Pat. mit nodal positivem 

Mammakarzinom oder 

nodal negativem 

Mammakarzinom mit 

Hochrisiko-Kriterien 

Moderat hypofraktio-

nierte Radiotherapie der 

Mamma/Thorax-wand 

und Lymphabfluss-wege 

Konventionell fraktio-

nierte Radiotherapie der 

Mamma/Thorax-wand 

und Lymphabfluss-wege 

Lymphödem-rate 

Plexopathie-risiko 

Gesamt-überleben 

Krankheits-freies 

Überleben 

Lokoregionäre Rezidiv-

rate 
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Tabelle 12: Systemische Therapie metastasiertes Mammakarzinom (Kapitel 5.1) 

Fragestellung Population Intervention Comparison Outcome 

Gibt es bei Patientinnen mit HR-positivem / HER2-negativem fortge-

schrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom Unterschiede im 

Gesamtüberleben, 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? 

HR-positives / 

HER2-negatives 

fortgeschrittenes 

oder metastasier-

tes Mammakarzi-

nom 

Beendigung 

CDK4/6-Inhibitor 

bei stabiler Er-

krankung nach 2 

Jahren und endo-

krine Weiterbe-

handlung 

Endokrin-basierte 

Therapie mit 

CDK4/6-Inhibitor 

Gesamtüberleben 

 

Tabelle 13: Spezifische Metastasenlokalisation (Kapitel 5.4.9) 

Fragestellung Population Intervention Comparison Outcome 

Was ist die optimale Therapie bei isoliertem ze-

rebralem Progress eines HER2-positiven 

Mammakarzinoms? 

Patientinnen mit HER2-

positivem Mammakarzi-

nom mit isoliertem ze-

rebralem Progress unter 

systemischer Therapie 

Lokaltherapie + Beibe-

haltung der Systemthe-

rapie 

Umstellung der Sys-

temtherapie 

PFS, OS, QoL 

Welche Therapie ist bei Oligometastasierung in 

Abhängigkeit des biologischen Subtyps und der 

Metastasierungslokalisation die optimale Thera-

pie 

Patientinnen mit einem 

oligometastasierten 

Mammakarzinom in Ab-

hängigkeit von biolog. 

Subtyp und Metastasie-

rungslokalisation 

Lokaltherapie (lokale Be-

strahlung, lokale Che-

motherapie, Hyperther-

mie etc.) 

Systemtherapie PFS, OS, Symptomkon-

trolle, QoL 
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Tabelle 14: Nachsorge (Kapitel 6.3) 

Fragestellung Population Intervention Comparison Outcome 

Welche Empfehlungen können für die bildgebenden Diagnostik für 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 Intervention Comparison Outcome 

Ist beim klassischen high grade metaplastischen 

Mammakarzinom eine adjuvante Chemotherapie mit Ver-

besserung des iDFS assoziiert? 

Brustkrebspatientin-

nen mit klassischem 

high grade metaplas-

tischem Mammakar-

zinom 

Adjuvante Chemothe-

rapie 

Keine adjuvante Che-

motherapie 

iDFS 

Ist beim klassischen „high grade“ metaplastischen 

Mammakarzinom eine neoadjuvante Chemotherapie mit 

höheren Raten der lokalen Progression (verglichen mit an-

deren histologischen Subtypen) assoziiert? 

Brustkrebspatientin-

nen mit klassischem 

„high grade“ meta-

plastischem 

Mammakarzinom 

Neoadjuvante Che-

motherapie 

Andere histologische 

Subtypen 

Lokale Progression 

iDFS: invasive krankheitsfreie Überlebenszeit (Invasive Disease-Free Survival) 
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Tabelle 16: Borderline und maligner Phylloidestumor (Kapitel 7.6.2) 

Fragestellung Population Intervention Comparison Outcome 

Ist ein minimaler Sicherheitsabstand beim Border-

line und malignem Phylloidestumor über 1 mm mit 

geringeren Raten des Lokalrezidive assoziiert? 

Brustkrebspatientinnen 

mit Borderline oder ma-

lignem Phylloidestumor 

Resektion mit Si-

cherheitsabstand 

>1 mm 

Resektion mit Sicher-

heitsabstand ≤1 mm 

Lokalrezidivrate 

Ist ein minimaler Sicherheitsabstand beim Border-

line und malignem Phylloidestumor über 1 mm mit 

einer besseren Prognose (DFS, iDFS, OS) assoziiert? 

Brustkrebspatientinnen 

mit Borderline oder ma-

lignem Phylloidestumor 

Resektion mit Si-

cherheitsabstand 

>1 mm 

Resektion mit Sicher-

heitsabstand ≤1 mm 

DFS (Disease-Free Survival), 

iDFS, OS 

Ist eine weitere Erweiterung der Sicherheitsab-

stände auf >1 cm mit einer weiteren Senkung des 

Lokalrezidivrisikos assoziiert? 

Brustkrebspatientinnen 

mit Borderline oder ma-

lignem Phylloidestumor 

Resektion mit Si-

cherheitsabstand 

>1 cm 

Resektion mit Sicher-

heitsabstand ≤1 cm 

Lokalrezidivrisiko 

Senkt eine adjuvante Radiotherapie bei malignen 

Phylloides Tumoren die Rate der Lokalrezidive (in 

Abhängigkeit von Operationsmodus, Alter 

und/oder Tumorgröße ≤5cm vs. >5 cm)? 

Brustkrebspatientinnen 

mit malignem Phylloi-

destumor 

Adjuvante Radio-

therapie 

Keine adjuvante Radi-

otherapie 

Lokalrezidivrate (in Abhän-

gigkeit von Operationsmo-

dus, Alter und Tumorgröße 

[Subgruppenanalysen]) 

Hat eine adjuvante Radiotherapie bei Borderline 

Phylloides Tumoren einen Einfluss auf das LRFS, 

iDFS und/oder OS? 

Brustkrebspatientinnen 

mit Borderline Phylloi-

destumor 

Adjuvante Radio-

therapie 

Keine adjuvante Radi-

otherapie 

LRFS, iDFS, OS 

Verbessert die adjuvante Chemotherapie die Prog-

nose beim malignen Phylloidestumor (LRFS, iDFS, 

dDFS, OS)? 

Brustkrebspatientinnen 

mit malignem Phylloi-

destumor 

Adjuvante Chemo-

therapie 

Keine adjuvante Che-

motherapie 

LRFS, iDFS, dDFS (distant 

Disease-Free Survival), OS 

Erläuterungen zu den Abkürzungen: LRFS: Lokoregionale rezidivfreie Überlebenszeit (Local Recurrence-Free Survival); iDFS: invasive krankheitsfreie Überlebenszeit (Invasive Disease-Free Survival): OS: 

Gesamtüberleben (Overall Survival); DFS: Krankheitsfreie Überlebenszeit (Disease-Free Survival); dDFS: Fernmetastasenfreie Überlebenszeit (distant Disease-Free Survival) 
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Tabelle 17: Angiosarkom (Kapitel 7.6.3) 

Fragestellung Population Intervention Comparison Outcome 

Ist ein Sicherheitsabstand >1 cm (vs. ≤1 cm) bei 

der Resektion des postradiogenen Angiosarkoms 

mit einer Verbesserung des LRFS, iDFS, OS assozi-

iert? 

Brustkrebspatientinnen mit 

postradiogenem Angiosar-

kom 

Resektion mit Si-

cherheitsabstand 

>1 cm 

Resektion mit Si-

cherheitsabstand 

≤1 cm 

LRFS (lokoregionale rezidiv-

freie Überlebenszeit), iDFS 

(infiltrationsfreie Überle-

benszeit), OS (Gesamtüberle-

ben) 

Ist eine Erweiterung der Sicherheitsabstände >1 

cm hinaus oder die Resektion des kompletten be-

strahlten Areals mit einer weiteren Verbesserung 

des LRFS, iDFS, OS assoziiert? 

Brustkrebspatientinnen mit 

postradiogenem Angiosar-

kom 

Resektion mit er-

weiterten Sicher-

heitsabständen 

(>1 cm)  

Resektion des 

kompletten be-

strahlten Areals 

LRFS, iDFS, OS 

Ist eine postoperative Radiotherapie beim postra-

diogenen Angiosarkom mit einer Verbesserung 

des LRFS, iDFS, OS assoziiert? 

Brustkrebspatientinnen mit 

postradiogenem Angiosar-

kom 

Postoperative Ra-

diotherapie 

Keine postopera-

tive Radiotherapie 

LRFS, iDFS, OS 

Ist eine neoadjuvante Chemotherapie bzw. trimo-

dale Therapie beim großen und/oder inoperab-

len  Radiotherapie-induzierten Angiosarkom mit 

einer Verbesserung des LRFS, iDFS, OS assoziiert? 

Brustkrebspatientinnen mit 

großem und/oder inoperab-

len radiotherapie-induzier-

tem Angiosarkom 

Neoadjuvante 

Chemotherapie 

bzw. trimodale 

Therapie 

Keine neoad-

juvante Chemothe-

rapie bzw. trimo-

dale Therapie 

LRFS, iDFS, OS 

Erläuterungen zu den Abkürzungen: LRFS: Lokoregionale rezidivfreie Überlebenszeit (Local Recurrence-Free Survival); iDFS: invasive krankheitsfreie Überlebenszeit (Invasive Disease-Free Survival); OS: 

Gesamtüberleben (Overall Survival) 
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Tabelle 18: Brustrekonstruktion (Kapitel 11) 

Fragestellung Popula-

tion 

Intervention Comparison Outcome 

Bei mastektomierten Patientinnen und geplanter Radiatio: Haben Patientinnen mit 

immediate autologer Brustrekonstruktion und nachfolgender Radiatio ein gleich-

wertiges, überlegenes oder unterlegenes „Outcome“ im Vergleich zu Patientinnen 

mit initialem Wiederaufbau mit Implantat und immediate-delayed autologer 

Brustrekonstruktion im Intervall nach Abschluss der Radiatio? 

Mastekto-

mierte Pa-

tientinnen 

mit ge-

planter 

Radiatio 

Immediate 

autologe 

Brustrekon-

struktion 

Initialer Wiederaufbau mit 

Implantat und immediate-

delayed autologe Brustre-

konstruktion im Intervall 

nach Abschluss der Radia-

tio 

Siehe unten 

Bei Patientinnen mit präpectoraler Implantatrekonstruktion: Sind ADMs (azelluläre 

dermale Matrizes) im Vergleich zu synthetischen Netzen (resorbierbar vs. nicht re-

sorbierbar) oder dem Verzicht auf gewebeverstärkende Materialien im Hinblick auf 

„Outcomes“ gleichwertig, unter- oder überlegen? 

Patientin-

nen mit 

präpec-

toraler Im-

plantatre-

konstruk-

tion 

Dreiarmige Studie: 

Verwendung von ADMs (azelluläre dermale 

Matrizes) versus 

Verwendung von synthetischen Netzen (re-

sorbierbar vs. nicht resorbierbar) versus 

Verzicht auf gewebeverstärkende Materia-

lien 

Siehe unten 

Outcomegruppen 

• Outcomegruppe 1: 

• Komplikationen 

• Rekonstruktionsverlust 

• Re-OP 

• Hospitalisierung 

• Outcomegruppe 2: 

• Lebensqualität (wie genau wird diese definiert?) 

• Skalen: BREAST-Q, EORTC BR23, etc. 
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Fragestellung Popula-

tion 

Intervention Comparison Outcome 

• Outcomegruppe 3: 

• Onkologische Outcomes (LR, OS) 

• Aussagekraft der Bildgebung in der Vor-/Nachsorge? (relevant für Lipotransfer PICO, s.u.) 

• Zeitbezug für alle Outcomes: 1 Monat, 1 Jahr, 2 Jahre, 10 Jahre? 

 

!
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10 Anhänge 

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

10.1 Algorithmen 

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

10.1.1 Brustkrebs-Früherkennung bei asymptomatischen Frauen 

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



10.1 Algorithmen 
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Abbildung 2: Brustkrebs-Früherkennung bei asymptomatischen Frauen 

10.1.2 Abklärung von Symptomen und Befunden 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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Abbildung 3: Algorithmus bei Symptomen und Befunden (Frau und Mann) 
 

10.1.3 DCIS 

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



10.2 Supplement Pathomorphologische Untersuchung  
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Abbildung 4: DCIS 
 

10.2 Supplement Pathomorphologische Untersuchung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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10.2.1 Einleitung 

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

10.2.2 Allgemeine Patientendaten, Vorbefunde, anamnestische 

Angaben 

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

10.2.3 Makroskopische Bearbeitung der Gewebeproben 

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

10.2.3.1 Perkutane Nadelbiopsien 

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

10.2.3.2 Exzisionsbiopsie, Lumpektomie, Segment- und Quadrantenresektat 

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

10.2.3.3 Mastektomiepräparate 

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

10.2.3.4 Lymphknoten 

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

10.2.4 Dokumentation der makroskopischen und mikroskopischen 

Befunde 

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

10.2.4.1 Histologische Klassifikation 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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Tabelle 19: Die aktuelle WHO-Klassifikation der invasiven Karzinome (5. Auflage) 

Histologischer Typ ICD-O-3.2 Code 

• Invasives Karzinom, kein spezieller Typ (NST) 
8500/3 

o mit medullärem Muster  
 

o mit neuroendokriner Differenzierung  
 

o mit osteoklastenartigen Riesenzellen  
 

o mit pleomorphem Muster  
 

o mit chorionkarzinomartigem Muster  
 

o mit melanotischem Muster 
 

o mit onkozytärem Muster 
8290/3 

o mit lipidreichem Muster 
8314/3 

o mit glykogenreichem, klarzelligem Muster 
8315/3 

o mit sebazeösem Muster 
8410/3 

• Invasives lobuläres Karzinom  
8520/3 

• Tubuläres Karzinom  
8211/3 

• Kribriformes Karzinom  
8201/3 

• Muzinöses Karzinom  
8480/3 

• Muzinöses Zystadenokarzinom  
8470/3 

• Invasives mikropapilläres Karzinom  
8507/3 

• Karzinom mit apokriner Differenzierung  
8401/3 

• Metaplastisches Karzinom  
8575/3 

o Low-grade adenosquamöses Karzinom 
 

o Fibromatose-ähnliches metaplastisches Karzinom 
 

o Spindelzellkarzinom 
 

o Plattenepithelkarzinom 
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Histologischer Typ ICD-O-3.2 Code 

o Metaplastisches Karzinom mit heterologer mesenchymaler Diffe-

renzierung 
 

o Gemischtes metaplastisches Karzinom 
 

• Azinuszell-Karzinom  
8550/3 

• Adenoid-zystisches Karzinom  
8200/3 

o Klassisches adenoid-zystisches Karzinom 
 

o Solid-basaloides adenoid-zystisches Karzinom 
 

o Adenoid-zystisches Karzinom mit High-Grade Transformation 
 

• Sekretorisches Karzinom  
8502/3 

• Mukoepidermoides Karzinom  
8430/3 

• Polymorphes Adenokarzinom  
8525/3 

• Großzelliges („tall cell“) Karzinom mit umgekehrter Polarität  
8509/3 

• Neuroendokrine Neoplasie  
 

o Neuroendokriner Tumor (Grad 1, Grad 2) 
8240/3 

o Neuroendokrines Karzinom:  
 

▪ Kleinzellig 
8041/3 

▪ Großzellig 
8013/3 

• Invasives papilläres Karzinom  
8503/3 

• High-Grade gekapseltes papilläres Karzinom, invasiv  
8504/3 

• Solides papilläres Karzinom, invasiv  
8509/3 

• Malignes Adenomyoepitheliom  
8983/3 

• Epithelial-myoepitheliales Karzinom  
8562/3 
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Tabelle 20: Die aktuelle WHO-Klassifikation wichtiger fibroepithelialer, primär mesenchymaler 
sowie hämatologischer Neoplasien der Mamma 

Histologischer Typ ICD-O-3.2 Code 

Phylloidestumoren  

• Phylloidestumor vom Borderlinetyp 
9020/1 

• Maligner Phylloidestumor 
9020/3 

Maligne vaskuläre Tumoren  

• Postradiogenes (sekundäres) Angiosarkom 
9120/3 

• Primäres Angiosarkom 
9120/3 

MaligneLymphome  

 

• Brustimplantat-assoziiertes anaplastisches großzelliges Lymphom 
9715/3 

• Diffuses großzelliges B-Zell-Lymphom 
9680/3 

• Follikuläres Lymphom 
9690/3 

• Extranodales Marginalzonen-Lymphom des Mukosa-assoziierten lymphati-

schen Gewebes (MALT-Lymphom) 

9699/3 

(5. Auflage; [221]) 

 

10.2.4.2 Histologisches Grading 

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

10.2.4.2.1 DCIS-Grading 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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Tabelle 21: Kriterien des Kerngradings 

Kern-

grad 

Kernform Kerngröße Chromatin Nukleoli Mito-

sen 

1 (nied-

rig) 

monoton und 

isomorph 

1,5–2 Erythrozyten- oder 

Gangepithelzellkerndurch-

messer 

diffus, fein-

körnig 

Unauffäl-

lig 

Selten 

2 (inter-

mediär) 

weder Kerngrad 1 noch 3 

3 (hoch) pleomorph mit 

unregelmäßiger 

Kontur 

gewöhnlich > 2,5-3 Erythro-

zyten- oder Gangepithelzell-

kerndurchmesser 

Grobkörnig 

oder vesiku-

lär 

often 

promi-

nent,  

evtl. 

auffäl-

lig 

Quellen: [815], [221], [407] 
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10.2.4.2.2 Histologisches Grading invasiver Karzinome 

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

Tabelle 22: Kriterien des histologischen Gradings entsprechend dem Nottingham-System 

Merkmale Kriterien Scorewerte 

Tubulusausbildung > 75 % 

10–75 % 

< 10 

1 

2 

3 

Kernpolymorphie Gering 

mittelgradig 

stark 

1 

2 

3 

Mitoserate 0–11/10 HPF 

12–22/10 HPF 

≥ 23/10 HPF 

1 

2 

3 

 Summenscore 3–9 

Summenscore Malignitätsgrad G-Gruppe Definition 

3,4,5 

6,7 

8,9 

Gering 

mäßig 

hoch 

G1 

G2 

G3 

gut differenziert 

mäßig differenziert 

schlecht differenziert 

HPF = high power field; Berücksichtigung der individuellen Gesichtsfeldgröße für die Zuordnung der Scorewerte entsprechend 

Elston und Ellis [1900]. Die hier angegebenen Kriterien gelten für einen Gesichtsfelddurchmesser von 0,63 mm entsprechend 

einem Lichtmikroskop mit Okularen der Sehfeldzahl 25 und einem 40er Objektiv. 
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Tabelle 23: Score-Werte für die Mitosezahl in Abhängigkeit von dem Gesichtsfelddurchmesser 

 Durchmesser Gesichtsfeld (mm) Fläche Gesichtsfeld (mm
2

) Anzahl der Mitosen (Score)* 

  1 2 3 

0.40 0.126 ≤ 4 5–9 ≥ 10 

0.41  0.132  ≤ 4  5–9  ≥ 10  

0.42  0.138  ≤ 5  6–10  ≥ 11  

0.43  0.145  ≤ 5  6–10  ≥ 11  

0.44  0.152  ≤ 5  6–11  ≥ 12  

0.45  0.159  ≤ 5  6–11  ≥ 12  

0.46  0.166  ≤ 6  7–12  ≥ 13  

0.47  0.173  ≤ 6  7–12  ≥ 13  

0.48  0.181  ≤ 6  7–13  ≥ 14  

0.49  0.188  ≤ 6  7–13  ≥ 14  

0.50  0.196  ≤ 7  8–14  ≥ 15  

0.51  0.204  ≤ 7  8–14  ≥ 15  

0.52  0.212  ≤ 7  8–15  ≥ 16  

0.53  0.221  ≤ 8  9–16  ≥ 17  

0.54  0.229  ≤ 8  9–16  ≥ 17  

0.55  0.237  ≤ 8  9–17  ≥ 18  

0.56  0.246  ≤ 8  9–17  ≥ 18  

0.57  0.255  ≤ 9  10–18  ≥ 19  

0.58  0.264  ≤ 9  10–19  ≥ 20  

0.59  0.273  ≤ 9  10–19  ≥ 20  
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 Durchmesser Gesichtsfeld (mm) Fläche Gesichtsfeld (mm
2

) Anzahl der Mitosen (Score)* 

0.60  0.283  ≤ 10  11–20  ≥ 21  

0.61  0.292  ≤ 10  11–21  ≥ 22  

0.62  0.302  ≤ 11  12–22  ≥ 23  

0.63  0.312  ≤ 11  12–22  ≥ 23  

0.64  0.322  ≤ 11  12–23  ≥ 24  

0.65  0.332  ≤ 12  13–24  ≥ 25  

0.66  0.342  ≤ 12  13–24  ≥ 25  

0.67  0.352  ≤ 12  13–25  ≥ 26  

0.68  0.363  ≤ 13  14–26  ≥ 27  

0.69  0.374  ≤ 13  14–27  ≥ 28  

*in 10 Gesichtsfeldern 

 

10.2.4.3 Extensive intraduktale Tumorkomponente 

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

10.2.4.4 Multifokalität/Multizentrizität 

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

10.2.4.5 Peritumorale Lymphgefäßinvasion 

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

10.2.4.6 Spezielle Zusatzuntersuchungen 

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

10.2.4.6.1 Hormonrezeptorstatus: Allred-Score und Immunreaktiver Score 

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

10.2.4.6.2 HER-2 Bestimmung 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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Abbildung 5: Algorithmus zur Auswertung der Immunhistochemie (IHC) entsprechend ASCO/CAP-Empfehlungen 
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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 einschließlich HER2 low und 
HER2 ultralow 

Beschreibung der  

Immunhistochemie und 

ISH-Ergebnis 

Bezeichnung ge-

mäß ASCO/CAP 

Leitlinien [207],  

Bewertung ge-

mäß ASCO/CAP 

Leitlinien [207] 

Bewertung anhand der  

Kriterien der Destiny 

Breast04 und Destiny 

Breast06- 

Studien [531], [816] 

Keine Membranfärbung HER2-0  HER2-negativ HER2-0 ohne 

Membranfär-

bung 

HER2-

null  

Schwache inkomplette 

Membranfärbung ≤10% 

der invasiven Tumorzellen 

HER2-0  HER2-negativ HER2-0 mit 

Membranfär-

bung 

HER2-ul-

tralow  

Schwache inkomplette 

Membranfärbung > 10% 

der invasiven Tumorzellen 

HER2 1+ HER2-negativ HER2-low 

Schwache bis mäßige zir-

kuläre Membranfärbung > 

10% der invasiven Tumor-

zellen und ISH-negativ 

HER2 2+, ISH-nega-

tiv 

HER2-negativ HER2-low 

Schwache bis mäßige zir-

kuläre Membranfärbung > 

10% der invasiven Tumor-

zellen und ISH-positiv 

HER2 2+, ISH-posi-

tiv 

HER2-positiv HER2-positiv 

Starke zirkuläre Membran-

färbung > 10% der invasi-

ven Tumorzellen  

HER2 3+ HER2-positiv HER2-positiv 

Quelle: modifziert nach [817] 

 

10.2.4.6.3 Weitere Spezialuntersuchungen 

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

10.2.4.7 Besonderheiten perkutane Nadelbiopsien, B-Klassifikation 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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Tabelle 25: B-Klassifikation für Stanz- und Vakuumbiopsien 

B-Kategorie Definition und Veränderungen 

B1 Normalgewebe oder nicht verwertbares Material 

• Ungenügendes/nicht verwertbares Material, z.B. nur Koagel 

• Normalbefund mit oder ohne Drüsengewebe (fehlendes Korrelat zur Bildgebung) 

o Nur Fettgewebe (Ausnahme: Lipom – B2) oder nur Stroma 

o Ohne weitere Auffälligkeiten (Ausnahme: Hamartom – B2) 

o Regressive Veränderungen / Involution 

o Minimale Mastopathie / Fibrose / apokrine Metaplasie, auch mit nicht 

signifikantem Mikrokalk 

o Laktationsveränderungen (Ausnahme: Laktierendes Adenom – B2) 

B2 Benigne Läsionen  

• Herdbefund: 

o Fibroadenom, tubuläres Adenom 

o Fibrozystische Veränderungen, Adenose, Duktektasie 

o MammäresHamartom 

o Vollständig erfasstes kleines Milchgangspapillom/Mikropapillom 

o PseudoangiomatöseStromahyperplasie (PASH) 

o Mastitis, Abszess 

o Fettgewebsnekrose 

• Radiologisch relevanter Mikrokalk: 

o Fibrös-zystische Mastopathie/(papilläre) apokrine Metaplasie 

o Adenose mit/ohne Kolumnarzellmetaplasie/-hyperplasie 

o Verkalkte Fettgewebsnekrose 

B3 Benigne Läsionen mit unsicherem biologischem Potenzial 

• Läsionen mit erhöhtem Risiko eines assoziierten DCIS oder invasiven Karzinoms: 

o Atypische duktale Hyperplasie (ADH) bzw. atypische Epithelprolifera-

tion vom duktalen Typ (in Abhängigkeit von der Ausdehnung ggf. B4) 

o Flache epitheliale Atypie (FEA) 

o Klassische lobuläre Neoplasie (LN; ALH und LCIS vom klassischen Typ) 

o Atypische apokrine Adenose 

• Potentiell heterogene Läsionen mit Risiko eines unvollständigen Samplings: 

o Zellreiche fibroepitheliale Läsion oder Phylloidestumor ohne Maligni-

tätsverdacht 

o Intraduktales Papillom ohne/mit Atypien, nicht sicher vollständig ent-

fernt (bei Atypien in Abhängigkeit von der Ausdehnung ggf. B4) 

o Duktales Adenom 

o Adenom der Mamille 

o Radiäre Narbe bzw. komplexe sklerosierende Läsion (Ausnahme: 

wenn radiäre Narbe nicht Ursache der radiologischen Veränderung: 

B2) 

o Unklare oder atypische vaskuläre Läsion 
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B-Kategorie Definition und Veränderungen 

• Seltene Veränderungen: 

o Adenomyoepitheliom 

o MikroglanduläreAdenose 

o Mukozelenartige Läsion 

o Noduläre Fasziitis 

o Fibromatose vom Desmoidtyp 

o Unklare Spindelzellläsion 

o Myofibroblastom 

o Granularzelltumor 

B4 Malignitätsverdächtig 

o Atypische intraduktale Epithelproliferation in Abhängigkeit von Aus-

dehnung und Grad der Atypien 

o Nicht zu entscheiden ob lobuläre Neoplasie (LN) oder low grade DCIS 

o Zu wenige verdächtige Zellen für definitive Karzinomdiagnose 

o Karzinomverdacht aber hochgradige Fixations-/Quetschartefakte 

B5 Malignom 

• B5a: In-situ-Karzinom 

o Duktales Carcinoma in situ (DCIS) 

o Klassische LN/LCIS mit Komedotyp-Nekrosen, floride(s) und pleomor-

phe(s) LN/LCIS 

o M. Paget der Mamille ohne Invasion 

o Maligne, nicht-invasive papilläre Läsion (gekapseltes papilläres Karzi-

nom, solid-papilläres Karzinom) 

• B5b: Invasives Karzinom 

o Mikroinvasives Karzinom 

o Invasives Karzinom (kein spezieller Typ, NST, oder spezielle Typen) 

• B5c: Nicht zu entscheiden, ob invasiv oder in situ 

• B5d: Malignom anderer Histogenese oder Metastase 

o Maligner Phylloidestumor 

o Malignes Lymphom 

o Sarkom (z. B. Angiosarkom) 

o Intramammäre Metastase eines andernorts gelegenen Primärtumors 

 

10.2.4.8 Besonderheiten Lymphknoten 

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

10.2.4.8.1 Bearbeitung der Paraffinblöcke 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 
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10.2.4.8.2 Dokumentation der makroskopischen und mikroskopischen Befunde 

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

10.2.5 Spezielle Aspekte bei der Bearbeitung und Befundung von 

Operationspräparaten nach primärer (neoadjuvanter) 

Chemotherapie 

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

Tabelle 26: CPS+EG-Score 

Klinisches Stadium (prä-

NACT; AJCC) 

Pathologisches Stadium 

(post-NACT; AJCC) 

Tumor-Marker (Biopsie prä-

NACT) 

I 0 0 0 ER-negativ* 1 

IIA 0 I 0 Kerngrad 3 1 

IIB 1 IIA 1   

IIIA 1 IIB 1   

IIIB 2 IIIA 1   

IIIC 2 IIIB 1   

  IIIC 2   

Quelle: [818] 

CPS+EG-Score (0-6) = Scorewerte prätherapeutisches 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 können der Langversion der Leitlinie entnommen werden. 

Tabelle 27: T-Primärtumor 

T-Status Definition 

TX Primärtumor kann nicht beurteilt werden 

T0 Kein Anhalt für Primärtumor 

Tis Carcinoma in situ  

Tis (DCIS) Duktales Carcinoma in situ 
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T-Status Definition 

Tis (LCIS)1 Lobuläres Carcinoma in situ 

Tis (Paget)2 M. Paget der Mamille ohne nachweisbaren Tumor 

T1 Tumor maximal 2 cm im größten Durchmesser 

T1mi Mikroinvasion3 0,1 cm oder weniger im größten Durchmesser 

T1a Tumor größer 0,1 cm bis maximal 0,5 cm im größten Durchmesser 

T1b Tumor größer 0,5 cm bis maximal 1 cm im größten Durchmesser 

T1c Tumor größer 1 cm bis maximal 2 cm im größten Durchmesser 

T2 Tumor größer als 2 cm bis maximal 5 cm im größten Durchmesser 

T3 Tumor größer als 5 cm im größten Durchmesser 

T4 Tumor jeder Größe 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 Ödem (einschließlich „peaud’orange“) oder Ulzeration der Brusthaut oder Satelliten-

knötchen der Haut der gleichen Brust 

T4c Kriterien 4a und 4b 

T4d Entzündliches (inflammatorisches) Karzinom4 

1 Das LCIS (klassisch und Varianten) wurde in der 8ten Auflage der TNM-Klassifikation der AJCC aus dem Klassifikationssystem 

gestrichen und wird gemäß AJCC als benigne Entität 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 Größe und Charakteristika des Karzinoms im Brustdrüsenparenchym klassifiziert, die Anwesenheit 

eines M. Paget der Brustwarze sollte aber vermerkt werden. 

3 Unter Mikroinvasion wird ein Eindringen von Karzinomzellen über die Basalmembran hinaus in das angrenzende Stroma ver-

standen. Kein Invasionsherd darf mehr als 0,1 cm in größter Ausdehnung messen. Wenn multiple Mikroinvasionsherde vorlie-

gen, wird nur die Ausdehnung des größten Herdes für die Klassifikation verwendet. Eine Summe aus der Größe aller Mikroinvasi-

onsherde darf nicht gebildet werden. Das Vorhandensein multipler Mikroinvasionsherde sollte ebenso wie bei multiplen größe-

ren Karzinomen festgehalten werden (z. B. pT1mi (m), pT2 (m)). Die Größenangaben der T-Klassifikation werden angewandt. 

4 Das entzündliche (inflammatorische) Karzinom der Brust ist durch eine diffuse braune Induration der Haut mit erysipelähnli-

chem Rand gekennzeichnet, gewöhnlich ohne eine darunter befindliche palpable Tumormasse. Wenn die Hautbiopsie negativ ist 

und sich kein lokalisierter messbarer Primärtumor findet, entspricht dies dem klinischen entzündlichen (inflammatorisches) 

Karzinom (T4d), bei der pathologischen Klassifikation pTX. 

Einziehung der Haut oder der Mamille oder andere Hautveränderungen außer denjenigen, die unter T4b und T4d aufgeführt 

sind, können in T1, T2 oder T3 vorkommen, ohne die T-Klassifikation zu beeinflussen. 
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Tabelle 28: N-Kategorien 

N-Status Definition 

Nx Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden (z. B. vor klinischer Klassi-

fikation bioptisch entfernt) 

N0 Keine regionären Lymphknotenmetastasen 

N1 Metastase(n) in beweglichen ipsilateralen axillären Lymphknoten der Level I und II 

N2 Metastase(n) in ipsilateralen axillären Lymphknoten der Level I und II, untereinan-

der oder an anderen Strukturen fixiert oder in klinisch erkennbaren* ipsilateralen 

Lymphknoten entlang der A. mammaria interna in Abwesenheit klinisch erkennba-

rer axillärer Lymphknotenmetastasen 

N2a Metastase(n) in ipsilateralen axillären Lymphknoten, untereinander oder an andere 

Strukturen fixiert  

N2b Metastase(n) in klinisch erkennbaren ipsilateralen Lymphknoten entlang der A. 

mammaria interna in Abwesenheit klinisch erkennbarer axillärer Lymphknotenmetasta-

sen 

N3 Metastase(n) in ipsilateralen infraklavikulären Lymphknoten (Level III) mit oder 

ohne Beteiligung der axillären Lymphknoten des Level I und II oder in klinisch er-

kennbaren ipsilateralen Lymphknoten entlang der A. mammaria interna in Anwe-

senheit axillärer Lymphknotenmetastasen des Level I und II oder Metastase(n) in 

ipsilateralen supraklavikulären Lymphknoten mit oder ohne Beteiligung der axillä-

ren Lymphknoten oder der Lymphknoten entlang der A. mammaria interna 

N3a Metastase(n) in ipsilateralen infraklavikulären Lymphknoten 

N3b Metastase(n) in ipsilateralen Lymphknoten entlang der A. mammaria interna in Anwe-

senheit axillärer Lymphknotenmetastasen 

N3c Metastase(n) in ipsilateralen supraklavikulären Lymphknoten 

Anmerkungen: 

Als "klinisch erkennbar" werden Metastasen bezeichnet, die durch klinische Untersuchung oder durch bildgebende Verfahren 

(ausgeschlossen Lymphszintigraphie) diagnostiziert werden und die hoch verdächtig auf Malignität sind oder eine vermutete 

pathologische Metastase nachgewiesen durch eine Feinnadelaspiration und zytologische Untersuchung. Eine Bestätigung einer 

„klinisch 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) (Ergänzung Stanzbiopsie: C. Wittekind, persönliche 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 

M-Status Definition 

M0 Keine Fernmetastasen 

M1 Fernmetastasen 
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Tabelle 30: pN-Kategorien 

pN-Status Definition 

pNX Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden (zur Untersuchung nicht 

entnommen oder bereits früher entfernt) 

pN0 Keine regionären Lymphknotenmetastasen 

pN1 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) 

pN1mi Mikrometastase(n) (> 0,2 mm und/oder mehr als 200 Tumorzellen, aber nicht größer 

als 0,2 cm) 

pN1a 1‒3 axilläre Lymphknotenmetastase(n), mindestens eine > 2 mm 

pN1b Lymphknoten entlang der A. mammaria interna mit mikroskopischer(en) Meta-

stase(n) 

pN1c Metastasen in 1-3 axillären Lymphknoten und Lymphknoten entlang der A. mamma-

ria interna 

pN2 Metastase(n) in 4‒9 ipsilateralen axillären Lymphknoten oder in klinisch erkenn-

baren Lymphknoten entlang der A. mammaria interna ohne axilläre Lymphkno-

tenmetastasen 

pN2a Metastasen in 4‒9 axillären Lymphknoten, darunter mindestens eine > 2 mm 

pN2b Metastasen in klinisch erkennbaren Lymphknoten entlang der A. mammaria interna 

ohne axilläre Lymphknotenmetastasen 

pN3 Metastasen wie nachfolgend beschrieben:  

pN3a Metastase(n) in ≥10 ipsilateralen axillären Lymphknoten (wenigstens eine > 2 mm) 

oder in ipsilateralen infraklaviculären Lymphknoten 

pN3b Metastase(n) in klinisch erkennbaren Lymphknoten entlang der A. mammaria interna 

mit mindestens einer axillären Lymphknotenmetastase oder Lymphknotenmetastasen 

in mehr als 3 axillären Lymphknoten und in Lymphknoten entlang der A. mammaria 

interna, nachgewiesen durch Untersuchung des/der Sentinellymphknoten(s), aber 

nicht klinisch erkennbar 

pN3c Metastase(n) in ipsilateralen supraklavikulären Lymphknoten 
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Tabelle 31: Stadieneinteilung 

Stadium T-Kategorien N-Kategorien M-Kategorien 

Stadium 0 Tis N0 M0 

Stadium IA T1* N0 M0 

Stadium IB T0, T1* N1mi M0 

Stadium IIA T0, T1* N1 M0 

T2 N0 M0 

Stadium IIB T2 N1 M0 

T3 N0 M0 

Stadium IIIA T0, T1*, T2 N2 M0 

T3 N1, N2 M0 

Stadium IIIB T4 N0, N1, N2 M0 

Stadium IIIC Alle T N3 M0 

Stadium IV Alle T Alle N M1 

* (schließt T1 mi ein) 
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10.3 Appendix: Formblattvorschläge zur 

Pathomorphologischen Untersuchung 

Das vorgeschlagene Formblatt zur pathomorphologischen Untersuchung kann auch 

als ausfüllbares PDF-Formular verwendet werden. 

Download Formular 

 

Abbildung 7: Begleitschein zur Einsendung 
 

https://backend.leitlinien.krebsgesellschaft.de/leitlinien/frueherkennung-diagnostik-therapie-und-nachsorge-des-mammakarzinoms/published/ressourcen/40qyopi3hzsd/@@download/file
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Abbildung 8: Skizzierung der Gewebeentnahmen 
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10.4 Übersicht der Änderungen von Version 4.4 zur 

Version 5.0 

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

10.4.1 Änderungen der Struktur 

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

Tabelle 32: Übersicht der Änderungen 

Kapiteltitel Kapitel Nr. Anzahl  

Module  

Empfehlungen/ 

Statement Nr. 

Allgemeines 3 4 3.1-3.41 

Lokoregional begrenzte Primärerkrankung  4 8 4.1-4.176 

Das rezidivierte oder metastasierte 

Mammakarzinom 

5 3 5.1-5.68 

Behandlung, Betreuung und Begleitung 6 6 6.1-6.34 

Spezielle Situationen bei Mammakarzinom 7 6 7.1-7.69 

Anzahl 5 27 388 

 

Tabelle 33: Änderungen Kapitel 3 - Allgemeines 

Modul-Nr.: Titel Neu Aktualisiert 

3.1 Informations- und Gesundheitskompetenz x x 

3.2 Brustkrebsfrüherkennung  x 

3.3 Familiäres Mammakarzinom x x 

3.4 Versorgungsstrukturen x x 
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Tabelle 34: Änderungen Kapitel 4 - Lokoregional begrenzte Primärerkrankung 

Modul-Nr.: Titel Neu Aktualisiert 

4.1 Diagnostik bei der Abklärung auffälliger Befunde sowie 

prätherapeutische Ausbreitungsdiagnostik bei gesichertem 

Mammakarzinom 

4.14 Vorgehen bei pathologischer Sekretion 

X x 

4.2 Ductales Carcinoma in Situ (DCIS) 

4.2.5 Active surveillance 

4.2.6 Nachsorge beim DCIS 

X x 

4.3 Risikoläsionen  x 

4.4 Operative Therapie des invasiven Karzinoms 

4.4.5 Operative Therapie der Axilla 

X x 

4.5 Pathologie 

+ Supplement Pathomorphologische Untersuchungen 

 X 

4.5.5 Prognose und Prädiktion x  

4.6 Adjuvante Strahlentherapie x x 

4.7 Beeinflussbare Lebensstilfaktoren  x 

4.8 Systemische Therapie frühes Mammakarzinom x x 

 

Tabelle 35: Änderungen 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: Änderungen 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 Komplementäre Medizin  x 

 

Tabelle 37: Änderungen Kapitel 7 - Spezielle Situationen beim Mammakarzinom 

Modul-Nr.: Titel Neu Aktualisiert 

7.1 Fertilitätserhalt, Schwangerschaft nach Mammakarzinom, 

Mammakarzinom in Schwangerschaft und Stillzeit 

x x 

7.2 Mammakarzinom der älteren Patientin   x 

7.3 Mammakarzinom des Mannes  x 

7.4 Transgender und Brustkrebs x  

7.5 Brustrekonstruktion x
1

  

7.6 Spezielle Tumorentitäten x
2

  

1

separater Leitlinienreport liegt vor 

2

Forschungsfragen sind formuliert 
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10.4.2 Änderungen von Empfehlungen und Statements Version 4.4 zur Version 5.0 

Tabelle 38: Änderungen von Empfehlungen und Statements von Version 4.4 zu Version 5.0 

Version 4.4 Version 5.0 Änderung 

 3.3 neu 2025 

 Eine patientenzentrierte Kommunikation soll sich an den nachfolgen-

den Grundprinzipien orientieren:  

· Herstellen einer angemessenen, ungestörten Gesprächsatmosphäre 

· Ausreichend Zeit  

· Aufbau einer tragfähigen, förderlichen Beziehung zu den Patienten 

und den Angehörigen  

· Gesprächsführung auf der Basis des aktiven Zuhörens  

· Exploration des subjektiven Informationsstands der Patienten  

· Direktes und einfühlsames Ansprechen emotional belastender The-

men  

· Vermittlung von bedeutsamen Informationen in einer verständlichen, 

möglichst einfachen Sprache 

· Ehrliche Vermittlung von Risiko und Prognose, die Raum für realisti-

sche Hoffnung lässt  

· Einsatz von Strategien, um das patientenseitige Verständnis und das 

Behalten von Informationen sicherzustellen 

· Ermutigung, Fragen zu stellen  
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· Ermutigung, Gefühle auszudrücken 

· Ausdruck emotionaler Unterstützung 

· Rückversichern, ob die Patienten die relevanten Informationen in der 

intendierten Weise verstanden hat 

· Einbeziehen von Angehörigen oder Bezugspersonen in Abhängigkeit 

vom Wunsch der Patienten 

· Anbieten weiterführender 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 qualitätsgesicherte bildgebende Früherkennung von Brustkrebs 

(Sekundärprävention) ist neben der weiteren Verbesserung der Thera-

pie die aussichtsreichste Möglichkeit, Diagnose und Behandlung von 

Brustkrebserkrankungen zu optimieren und die Brustkrebssterblich-

keit zu senken. 

Früherkennung und Therapie wirken unabhängig voneinander, ergän-

zen sich aber auch. 

3.25 3.13 
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Die klinische Brustuntersuchung, das heißt Inspektion, Palpation der 

Brust und Beurteilung des Lymphabflusses, sollte im Rahmen der ge-

setzlichen Früherkennungsuntersuchungen Frauen ab dem Alter von 

30 Jahren angeboten werden. Als alleinige Methode zur Brustkrebs-

früherkennung soll die klinische Untersuchung der Brust und Axilla 

nicht empfohlen werden.  Dieses soll den Frauen entsprechend kom-

muniziert werden. 

Im Rahmen der Erstvorstellung bei der Frauenärztin/ beim Frauenarzt 

soll das Brustkrebs-Risiko der Frau erfasst und bewertet werden. Ri-

siko-angepasste Früherkennungsuntersuchungen entsprechend orga-

nisierter Krebsfrüherkennungsprogramme (KFE-RL) sollen empfohlen 

werden. Die Aufklärung soll ergebnisoffen erfolgen unter Darstellung 

der Vor- und Nachteile sowie prognostischer Unsicherheiten. 

modifiziert 

2025 

3.25 3.14 modifiziert 

2025 

Die klinische Brustuntersuchung, das heißt Inspektion, Palpation der 

Brust und Beurteilung des Lymphabflusses, sollte im Rahmen der ge-

setzlichen Früherkennungsuntersuchungen Frauen ab dem Alter von 

30 Jahren angeboten werden. Als alleinige Methode zur Brustkrebs-

früherkennung soll die klinische Untersuchung der Brust und Axilla 

nicht empfohlen werden.  Dieses soll den Frauen entsprechend kom-

muniziert werden. 

Die klinische Brustuntersuchung, das heißt Inspektion, Palpation der 

Brust und Beurteilung des Lymphabflusses, sollte im Rahmen der ge-

setzlichen Früherkennungsuntersuchungen Frauen angeboten werden.  

Als alleinige Methode zur Brustkrebsfrüherkennung soll die klinische 

Untersuchung der Brust und Axilla nicht empfohlen werden.Dieses soll 

den Frauen entsprechend kommuniziert werden.  

3.17 3.16 modifiziert 

2025 

Für Frauen zwischen dem 50. und 69. Lebensjahr soll die Teilnahme 

am Nationalen Mammographie Screening Programm empfohlen wer-

den. 

Frauen im anspruchsberechtigten Alter, aktuell im Alter von 50 bis ein-

schließlich 75 soll die Teilnahme am Nationalen Mammographie Scree-

ning Programm (MSP) angeboten werden. 

 3.17 neu 2025 
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 Im Rahmen der gynäkologischen Früherkennungsuntersuchung ist die 

Frau über den nachgewiesenen Vorteil bezüglich des brustkrebsspezi-

fischen Überlebens durch Teilnahme am Mammographie Screening 

Programm (MSP) zu informieren. Dies soll dokumentiert werden. 

3.19 3.18 modifiziert 

2025 

Die Reduktion der Brustkrebssterblichkeit ist auch für Frauen im Alter 

zwischen 40 und 49 Jahren belegt und überwiegt 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-Abwägung und unter Berücksichtigung der Präferenzen 

und der Einwände der Frau erfolgen. 

Die Reduktion der Brustkrebssterblichkeit durch das Mammogra-

fiescreening ist auch für Frauen im Alter zwischen 45 und 49 Jahren 

belegt und überwiegt die sich aus der Strahlenexposition ergebenden 

Risiken. 

3.19 3.19 modifiziert 

2025 

Die Reduktion der Brustkrebssterblichkeit ist auch für Frauen im Alter 

zwischen 40 und 49 Jahren belegt und überwiegt 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-Abwägung und unter Berücksichtigung der Präferenzen 

und der Einwände der Frau erfolgen 

Für Frauen mit moderatem Risiko außerhalb des Screeningalters soll 

ab dem Alter von 40 Jahren die bildgebende Früherkennung mittels 

Mammografie angeboten werden. 

Bei Frauen mit Hochrisiko sollte die Früherkennung entsprechend dem 

Programm für familiären Brustkrebs erfolgen.  

Bei brustgesunden asymptomatischen Frauen vor dem Alter von 40 

Jahren mit niedrigem bis moderatem Brustkrebsrisiko soll keine mam-

mographische Früherkennung erfolgen. 
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3.29 3.20 modifiziert 

2025 

Die Tomosynthese kann die Sensitivität erhöhen. Ihre Erprobung in ei-

nem qualitätsgesicherten Programm sollte erwogen werden. 

Die digitale Tomosynthese (3D-Mammographie oder digitale Brust-To-

mosynthese) mit synthetischem 2D-Bild ist bezüglich Sensitivität und 

Spezifität der digitalen Mammographie (DM) überlegen. 

3.29 3.21 modifiziert 

2025 

Die Tomosynthese kann die Sensitivität erhöhen. Ihr Einsatz im Rah-

men des MSP sollte dort ermöglicht werden, wo die Sensitivität der al-

leinigen DM deutlich abfällt. 

In dichtem Gewebe ist die Tomosynthese in Sensitivität und Spezifität 

der digitalen Mammographie (DM) klar überlegen. 

· Der Einsatz der Tomosynthese im hohen Dichtebereich sollte wegen 

der wesentlich besseren Sensitivität bei mindestens gleicher Spezifität 

der Tomosynthese möglichst zeitnah (beginnend mit Dichtetyp D und 

schrittweise C) im Rahmen des Mammographie-Screening-programms 

unter strenger Qualitätssicherung und Ergebnis-Evaluation ermöglicht 

werden. 

 3.23 neu 2025 

 Eine Kontrastmittel-MRT soll zur Früherkennung bei asymptomati-

schen Frauen außerhalb des Hochrisikokollektivs nicht erfolgen.  

 3.24 neu 2025 

 Als Ergänzung zur menschlichen Befundung kann Künstliche Intelli-

genz (KI) die Sensitivität und die Spezifität verbessern. Substitutiv 
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eingesetzt hat der KI-Einsatz das Potential, die Arbeitslast der fach-

ärztlichen Doppelbefundung bei mindestens gleichwertigem Ergebnis 

zu reduzieren. 

3.27 3.25 modifiziert 

2025 

Erhöhte mammographische Dichte ist ein unabhängiger, moderater Ri-

sikofaktor für das Auftreten von Brustkrebs. Mammographische Dichte 

und Sensitivität korrelieren negativ miteinander. 

Erhöhte mammographische Dichte ist ein unabhängiger, moderater Ri-

sikofaktor für das Auftreten von Brustkrebs. 

Mammographische Dichte und Sensitivität korrelieren negativ mitei-

nander. 

Auch bei hoher mammographischer Dichte bleibt die Indikation zur 

Früherkennung durch Mammographie-Screening bestehen, denn der 

Effekt der Mortalitätsreduktion ist für alle Frauen belegt. Ein bedeuten-

der Anteil an Mammakarzinomen und Vorstadien ist nur mammogra-

phisch sichtbar. 

3.28 3.26 modifiziert 

2025 

Die Evidenz bezüglich des Einsatzes ergänzender bildgebender Metho-

den ist begrenzt. Außerhalb der Hochrisiko-Situation erscheint derzeit 

die Sonographie als die für die Ergänzung der Mammographie geeig-

nete Methode. Die Sonographie kann die dichteabhängige Sensitivität 

erhöhen, eine Mortalitätsreduktion hierdurch ist nicht belegt. In der 

Früherkennung ist sie mit einer höheren Rate an Biopsien als das Nati-

onale Mammographie Screening Programm verbunden. 

Die Evidenz bezüglich des Einsatzes substitutiver oder ergänzender 

bildgebender Methoden bei Frauen mit Normalrisiko ist begrenzt. Bei 

moderatem Risiko und dichtem Drüsengewebe erscheint derzeit die 

Sonographie als ergänzende Methode geeignet. 

Tomosynthese, Sonographie und MRT können die dichteabhängige 

Sensitivität erhöhen. In der Früherkennung sind Sonographie und MRT 

mit einer höheren Rate an Biopsien als das Nationale Mammographie 

Screening-Programm verbunden. 
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3.30 3.27 modifiziert 

2025 

Eine genetische Untersuchung zum Nachweis einer erblichen Belas-

tung sollte angeboten werden, wenn eine familiäre bzw. individuelle 

Belastung vorliegt, die mit einer mindestens 10 %-igen Nachweiswahr-

scheinlichkeit für 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 jünger an Brustkrebs erkrankt ist 

mindestens 1 Frau mit 50 Jahren oder jünger 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 Durchführung der Diagnostik zu beachten. 

Eine genetische Untersuchung zum Nachweis einer erblichen Belas-

tung sollte angeboten werden, wenn eine familiäre bzw. individuelle 

Belastung vorliegt, die mit einer mindestens 10 %-igen Nachweiswahr-

scheinlichkeit für 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, unabhängig 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 Durchführung der Diagnostik 

zu beachten. 
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 3.28 neu 2025 

 Für 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 für eine mindestens 10%ige Nachweiswahrschein-

lichkeit von wahrscheinlich pathogenen / pathogenen konstitutionel-

len Varianten (PV) noch nicht abschließend gesichert. Deshalb sollten 

sie weiter systematisch validiert werden. 

3.31 3.29 modifiziert 

2025 

Die Beratung soll eine partizipative Entscheidungsfindung ermögli-

chen. Diese setzt eine umfassende und verständliche Information der 

Ratsuchenden und die Einbeziehung ihrer Präferenzen in den Entschei-

dungsprozess voraus. Für die verständliche Informationsvermittlung 

sollten angemessene Materialien für Ratsuchende genutzt werden. Evi-

denzbasierte Entscheidungshilfen können helfen, eine informierte, 

wertekongruente Entscheidung zu treffen. Sie führen zu einem großen 

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 

Die Beratung soll eine partizipative Entscheidungsfindung ermögli-

chen. Diese setzt eine umfassende und verständliche Information der 

Ratsuchenden und die Einbeziehung ihrer Präferenzen in den Entschei-

dungsprozess voraus. 

Für die verständliche Informationsvermittlung sollten angemessene 

Materialien für Ratsuchende genutzt werden. 

Evidenzbasierte Entscheidungshilfen können helfen, eine informierte, 

wertekongruente Entscheidung zu treffen. Sie führen zu einem großen 
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Informationen eingesetzt wird. Im Rahmen der Beratung sollte die Indi-

kation zu einer Unterstützung durch die Psychoonkologie geprüft wer-

den. 

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 Unterstützung durch 

die Psychoonkologie geprüft werden. 

3.42 3.30 modifiziert 

2025 

Der Kontakt zur Krebsselbsthilfe sollte gesunden sowie erkrankten 

Frauen und Männern mit erhöhten Risiken angeboten werden, um ih-

rem Wunsch nach weiteren Informationen nachzukommen und sie in 

ihrem Recht auf Selbstbestimmung zu bestärken. 

Der Kontakt zur Krebsselbsthilfe sollte gesunden sowie erkrankten 

Frauen und Männern mit erhöhten Risiken angeboten werden, um ih-

rem Wunsch nach weiteren Informationen nachzukommen und sie in 

ihrem Recht auf Selbstbestimmung zu bestärken. 

 3.31 neu 2025 

 Genetische Varianten sollen in einem 5-Klassen-System eingeordnet 

werden (ACMG). 

Grundlage für klinische Maßnahmen sind nur Varianten der Klassen 4 

(wahrscheinlich pathogen) und 5 (pathogen). 

Von Varianten unklarer Signifikanz (VUS, Klasse 3) sollen keine klini-

schen Maßnahmen abgeleitet werden und sie sollten in begleitenden 

wissenschaftlichen Projekten weiter abgeklärt werden. 

3.32 3.32 
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Bei der Risikoberatung vor genetischer Testung sollten insbesondere 

folgende Inhalte berücksichtigt werden: Wahrscheinlichkeit für das 

Vorliegen einer Mutation Erkrankungsrisiken bei positivem Befund 

Nutzen und Schaden präventiver und therapeutischer Optionen, ein-

schließlich der Option, nichts zu tun Wahrscheinlichkeit falsch-negati-

ver Befunde Bedeutung der genetischen Testung für die Familienange-

hörigen Nach Erhalt des Genbefundes sollten bei der Risikoberatung 

vor dem Angebot präventiver Maßnahmen insbesondere folgende In-

halte vertieft werden: Erkrankungsrisiko in Abhängigkeit vom geneti-

schen Befund, Alter und Begleiterkrankungen (natürlicher Verlauf) 

Wahrscheinlichkeit für falsch positive und falsch negative Testergeb-

nisse der intensivierten Früherkennung Nutzen der präventiven Optio-

nen (intensivierte Früherkennung, prophylaktische Operationen, medi-

kamentöse Therapien) hinsichtlich Mortalitätsreduktion, Morbiditätsre-

duktion und Lebensqualität Risiken der präventiven Optionen ein-

schließlich Langzeitfolgen Konkurrierende Risiken, Prognose und The-

rapierbarkeit im Falle eines Krankheitseintrittes ohne präventive Maß-

nahmen unter Berücksichtigung des spezifischen Erscheinungsbildes 

des genetisch definierten Tumorsubtyps Ggf. Risiken für assoziierte 

Tumoren, Psychoonkologische Beratungsangebote 

In der Beratung vor genetischer Untersuchung sollten insbesondere 

folgende Inhalte berücksichtigt werden:  

· Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer pathogenen / wahrschein-

lich pathogenen konstitutionellen Variante (PV) 

· Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer Variante unklarer Signifi-

kanz (VUS) 

· Erkrankungsrisiken bei auffälligem (PV) und nicht-informativem Gen-

befund 

· Chancen und Risiken präventiver und therapeutischer Optionen, ein-

schließlich der Option, nichts zu tun 

· Bedeutung der genetischen Untersuchung für die Familienangehöri-

gen 

Nach Erhalt des Genbefundes sollten in der Beratung und in der Abwä-

gung über den Einsatz von präventiven Maßnahmen insbesondere fol-

gende Inhalte vertieft angesprochen werden:  

· Erkrankungsrisiko in Abhängigkeit von genetischen und nicht-geneti-

schen Faktoren, Alter und Begleiterkrankungen (natürlicher Verlauf) 

· Wahrscheinlichkeit für falsch positive und falsch negative Untersu-

chungsergebnisse der intensivierten Brustkrebs-Früherkennung 

· Nutzen der präventiven Optionen (intensivierte Früherkennung, risi-

koreduzierende Operationen, medikamentöse Therapien) hinsichtlich 

Mortalitätsreduktion, Morbiditätsreduktion und Lebensqualität 

· Risiken der präventiven Optionen einschließlich Langzeitfolgen 

modifiziert 

2025 
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· Konkurrierende Risiken, Prognose und Therapierbarkeit im Falle ei-

nes Krankheitseintrittes unter Berücksichtigung des spezifischen Er-

scheinungsbildes des genetisch definierten Tumorsubtyps 

· Ggf. Risiken für assoziierte Tumoren 

3.35 3.35 modifiziert 

2025 

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 für 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-Früherkennung unter 

Hinzunahme des MRT und der Sonographie nur im Rahmen einer sys-

tematisch erhobenen, transparenten Qualitätssicherung und entspre-

chenden Evaluation erfolgen. Die zusätzliche, alle zwei Jahre erfol-

gende Mammographie ab dem 40. Lebensjahr sollte ebenso im Rah-

men einer systematisch erhobenen, transparenten Qualitätssicherung 

und entsprechenden Evaluation erfolgen. 

Bei Patientinnen mit einer konstitutionellen wahrscheinlich pathoge-

nen / pathogenen Variante (PV) im BRCA1- oder BRCA2-Gen sollte und 

bei Patientinnen mit PV in anderen Risikogenen für das Mammakarzi-

nom kann eine intensivierte Brustkrebs-Früherkennung 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 Früherkennung nicht infor-

mativ getesteter Frauen zwischen 30 und 50 Jahren mit einem 

Mammakarzinomrisiko von 5 % in 10 Jahren erfolgen. Eine zusätzliche, 

alle zwei Jahre erfolgende Mammographie ab dem 40. Lebensjahr 

sollte ebenso im Rahmen einer wissengenerierenden Versorgung und 

entsprechender Ergebnisevaluation erfolgen.  

3.36 3.36 modifiziert 

2025 

Die operative Therapie des BRCA1- bzw. BRCA2-assoziierten 

Mammakarzinoms richtet sich nach den Leitlinienempfehlungen für 

das sporadische Mammakarzinom. Die Mastektomie hat keinen Über-

lebensvorteil im Vergleich zur brusterhaltenden Therapie. Die 

Die operative Therapie des BRCA1- bzw. BRCA2-assoziierten 

Mammakarzinoms richtet sich nach den Leitlinienempfehlungen für 

das sporadische Mammakarzinom. 
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medikamentöse Therapie des BRCA-assoziierten Mammakarzinoms 

richtet sich nach den Leitlinienempfehlungen für das sporadische 

Mammakarzinom. Als zielgerichtet Therapie für die Behandlung des 

frühen bzw. fortgeschrittenen/metastasierten Her2-negativen 

Mammakarzinoms und Nachweis einer wahrscheinlich pathogenen / 

pathogenen konstitutionellen Variante (PV) in den Genen BRCA1 und 

BRCA2 sind PARP-Inhibitoren geprüft. 

Die Mastektomie hat keinen Überlebensvorteil im Vergleich zur brust-

erhaltenden Therapie. 

Die medikamentöse Therapie des BRCA-assoziierten Mammakarzi-

noms richtet sich nach den Leitlinienempfehlungen für das sporadi-

sche Mammakarzinom. 

Ausnahme ist die zielgerichtete Therapie des frühen bzw. fortgeschrit-

tenen/metastasierten Her2-negativen Mammakarzinoms und Nachweis 

einer wahrscheinlich pathogenen / pathogenen konstitutionellen Vari-

ante (PV) in den Genen BRCA1 und BRCA2 mit PARP-Inhibitoren (s. Ka-

pitel medikamentöse Therapie). 

3.38 3.37 modifiziert 

2025 

Risiko-reduzierende Operation bei gesunden Trägerinnen 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 BRCA1 oder 

BRCA2 haben ein lebenszeitlich erhöhtes Risiko für die Entwicklung ei-

nes Mammakarzinoms. Bei gesunden Frauen mit einer pathogenen 

BRCA1- oder BRCA2-PV führt die beidseitige prophylaktische Mastekto-

mie zu einer Reduktion der Brustkrebsinzidenz. Eine Reduktion der 

Brustkrebs-spezifischen Mortalität bzw. der Gesamtmortalität durch 

die beidseitige prophylaktische Mastektomie ist nicht ausreichend ge-

sichert. Daher setzt eine Einzelfallentscheidung für oder gegen eine 

bilaterale prophylaktische Mastektomie stets fallbezogen eine umfas-

sende Aufklärung und ausführliche multidisziplinäre Beratung über 

Risiko-reduzierende Operation bei gesunden Trägerinnen wahr-

scheinlich pathogener / pathogener konstitutioneller Varianten 

(PV) in den Genen BRCA1 oder BRCA2 (Klasse 4/5): prophylakti-

sche bilaterale Mastektomie. 

Gesunde Frauen mit einer PV in den Genen BRCA1 oder BRCA2 haben 

ein lebenszeitlich erhöhtes Risiko für die Entwicklung eines 

Mammakarzinoms. 

Bei gesunden Frauen mit einer PV in den Genen BRCA1- oder BRCA2 

führt die beidseitige prophylaktische Mastektomie zu einer Reduktion 

der Brustkrebsinzidenz. Eine Reduktion der Brustkrebs-spezifischen 

Mortalität bzw. der Gesamtmortalität durch die beidseitige prophylak-

tische Mastektomie ist nicht ausreichend gesichert. 
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potentielle Vor- und Nachteile eines solchen Eingriffs mit Berücksichti-

gung der möglichen Alternativen voraus. 

Daher setzt eine Einzelfallentscheidung für oder gegen eine bilaterale 

risiko-reduzierend Mastektomie stets fallbezogen eine umfassende 

Aufklärung und ausführliche multidisziplinäre Beratung über potenti-

elle Vor- und Nachteile eines solchen Eingriffs mit Berücksichtigung 

der möglichen Alternativen voraus. 

3.39 3.38 modifiziert 

2025 

Risiko-reduzierende Operation bei gesunden BRCA1/2- Mutationsträ-

gerinnen (IARC class 4/5): prophylaktische Adnexektomie Frauen mit 

einer pathogenen BRCA1 oder BRCA2-Mutation haben ein lebenszeit-

lich erhöhtes Risiko für ein Ovarialkarzinom, Tubenkarzinom und/oder 

ein primäres Peritonealkarzinom. Bei gesunden Frauen mit einer pa-

thogenen BRCA1- oder BRCA2-Genmutation führt die prophylaktische 

Adnexektomie zu einer Reduktion der Ovarialkarzinominzidenz und 

der Gesamtmortalität. Daher soll die prophylaktische beidseitige Sal-

pingo-Oophorektomie fallbezogen im Rahmen einer umfassenden, 

multidisziplinären Beratung über potentielle Vor- und Nachteile eines 

solchen Eingriffs und unter Berücksichtigung fehlender effektiver Früh-

erkennungsmöglichkeiten diskutiert und empfohlen werden. 

Risikoreduzierende Operation bei gesunden Trägerinnen wahr-

scheinlich pathogener / pathogener konstitutioneller Varianten in 

den Genen BRCA1 oder BRCA2 (Klasse 4/5): prophylaktische bilate-

rale Adnexektomie. 

Frauen mit einer PV in den Genen BRCA1 oder BRCA2 haben ein le-

benszeitlich erhöhtes Risiko für ein Ovarialkarzinom, Tubenkarzinom 

und/oder ein primäres Peritonealkarzinom. 

Bei gesunden Frauen mit einer PV in den Genen BRCA1- oder BRCA2 

führt die prophylaktische Adnexektomie zu einer Reduktion der Ovari-

alkarzinominzidenz und der Gesamtmortalität. 

Daher soll die prophylaktische beidseitige Salpingo-Oophorektomie 

fallbezogen im Rahmen einer umfassenden, multidisziplinären Bera-

tung über potentielle Vor- und Nachteile eines solchen Eingriffs und 

unter Berücksichtigung fehlender effektiver Früherkennungsmöglich-

keiten diskutiert und empfohlen werden. 

3.40 3.39 
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Risiko-reduzierende Operation bei bereits unilateral an Brustkrebser-

krankten BRCA1/2-Mutationsträgerinnen (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 erhöhtes Risiko für die Entstehung eines kontrala-

teralen Mammakarzinoms. Dieses Risiko hängt u. a. ab vom betroffe-

nen Gen und dem Ersterkrankungsalter und ist bei der Beratung zu be-

rücksichtigen. Bei Frauen mit einer pathogenen BRCA1- oder BRCA2-

Genmutation führt die kontralaterale, sekundär prophylaktische 

Mastektomie zu einer Reduktion des kontralateralen Karzinomrisikos. 

Bei der Indikationsstellung zur kontralateralen sekundär prophylakti-

schen Mastektomie soll die Prognose des Erstkarzinoms berücksichtigt 

werden. Bei Patientinnen mit einer pathogenen BRCA1- oder BRCA2-

Genmutation führt die prophylaktische Adnexektomie zu einer Reduk-

tion der Brustkrebsspezifischen Mortalität und zu einer Erhöhung des 

Gesamtüberlebens. 

Risikoreduzierende Operation bei bereits unilateral an Brustkrebs 

erkrankten Trägerinnen wahrscheinlich pathogener / pathogener 

konstitutioneller Varianten (PV) in den Genen BRCA1 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 BRCA2 haben ein erhöhtes Risiko für die Entstehung eines 

kontralateralen Mammakarzinoms. Dieses Risiko hängt u. a. ab vom 

betroffenen Gen und dem Ersterkrankungsalter und ist bei der Bera-

tung zu berücksichtigen. 

Bei Frauen mit einer PV in den Genen BRCA1 oder BRCA2 führt die 

kontralaterale, prophylaktische Mastektomie zu einer Reduktion des 

kontralateralen Karzinomrisikos. Bei der Indikationsstellung zur kont-

ralateralen prophylaktischen Mastektomie soll die Prognose des Erst-

karzinoms berücksichtigt werden. 

Bei Patientinnen mit einer PV in den Genen BRCA1 oder BRCA2 führt 

die prophylaktische Adnexektomie zu einer Reduktion der Brustkrebs-

spezifischen Mortalität und zu einer Verbesserung des Gesamtüberle-

bens. 

modifiziert 

2025 

3.41 3.40 modifiziert 

2025 

Risiko-reduzierende Operation bei Risikopersonen ohne nachgewie-

sene pathogene (IARC class 4/5) BRCA1/2-Mutation Bei Frauen ohne 

nachgewiesene BRCA1- oder BRCA2-Genmutation ist der Nutzen einer 

Risiko-reduzierende Operation bei Risikopersonen ohne nachge-

wiesene wahrscheinlich pathogene / pathogene Variante (PV) 

(Klasse 4/5) in den Genen BRCA1 oder BRCA2 
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prophylaktischen oder sekundär prophylaktischen kontralateralen 

Mastektomie nicht nachgewiesen. 

Bei Frauen ohne nachgewiesene einer PV in den Genen BRCA1 oder 

BRCA2 ist der Nutzen einer risiko-reduzierend bilateralen Mastektomie 

oder einer risiko-reduzierend kontralateralen Mastektomie nicht nach-

gewiesen. 

6.64 3.41 modifiziert 

2025 

Wesentliche Strukturmerkmale für eine qualitätsgesicherte, fach- und 

sektorenübergreifende Versorgung der Patientinnen mit Brustkrebs 

sind die flächendeckende Durchführung und Weiterentwicklung von 

Früherkennungsmaßnahmen (wie Mammographiescreening, Erfassung 

des genetischen Risikos) mit evidenzbasierter und qualitätsgesicherter 

Aufklärung, die Zertifizierung von interdisziplinären 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 sektorenübergreifen-

den Nachsorge von Patientinnen, die Integration von Sozialdienst, 

Psychoonkologie, Rehabilitation, Physiotherapie, Palliativmedizin und 

der Selbsthilfe in die Betreuungskonzepte. 

Wesentliche Strukturmerkmale für eine qualitätsgesicherte, fach- und 

sektorenübergreifende Betreuung der Patientinnen und Patienten mit 

Brustkrebs sind 

· die flächendeckende Durchführung und Weiterentwicklung von Früh-

erkennungsmaßnahmen (wie Mammographie-Screening, Erfassung des 

genetischen Risikos) mit evidenzbasierter und qualitätsgesicherter 

Aufklärung, 

· die Behandlung in zertifizierten Brustkrebszentren, u.a. nach DKG 

e.V. und DGS e.V. mit 

o Umsetzung der S3-Leitlinie „Früherkennung, Diagnostik, Therapie 

und Nachsorge des Mammakarzinoms“, 

o Verbesserung der Kommunikation in der Versorgungskette zur sek-

torenübergreifenden Nachsorge von Patientinnen und Patienten, 

o und Integration von z.B. Sozialdienst, Psychoonkologie, Rehabilita-

tion, Physiotherapie, spezialisierter Palliativmedizin, Ernährungsbera-

tung, onkologischer Fachpflege, weiterer Gesundheitsfachberufe und 

der Selbsthilfe in die Betreuungskonzepte. 
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 3.42 neu 2025 

 Bei Patientinnen und Patienten mit DCIS u/o invasivem Mammakarzi-

nom soll die Checkliste zur Erfassung einer möglichen erblichen Belas-

tung für Brust- und/oder Eierstockkrebs angewendet werden. 

 3.43 neu 2025 

 Patientinnen und Patienten mit DCIS u/o invasivem Mammakarzinom 

sollen in einer prätherapeutischen und in einer postoperativen inter-

disziplinären Tumorkonferenz vorgestellt werden. 

4.1 4.1 modifiziert 

2025 

Wenn die klinische Untersuchung und/oder vorangegangene Bildge-

bung einen auffälligen Befund ergibt, sollen folgende Basisuntersu-

chungen durchgeführt oder komplettiert werden: Anamnese und klini-

sche Brustuntersuchung: Inspektion, Palpation von Brust und Lymph-

abflussgebieten Mammographie  Ultraschall 

Als Basisuntersuchungen gelten:  

· Anamnese und klinische Brustuntersuchung: Inspektion, Palpation 

von Brust und Lymphabflussgebieten 

· Mammographie  

· Ultraschall.  

Ergibt die klinische Brustuntersuchung einen auffälligen Befund, soll 

die Diagnostik durch geeignete bildgebende Verfahren und ggf. eine 

histologische Untersuchung komplettiert werden. 

4.7 4.6 
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Bei hoher mammographischer Dichte bzw. eingeschränkter mammo-

graphischer Beurteilbarkeit soll eine Sonographie ergänzend durchge-

führt werden. 

Im Rahmen der Abklärung eines auffälligen Befundes und hoher mam-

mographischer Dichte bzw. eingeschränkter mammographischer Beur-

teilbarkeit soll eine Sonographie ergänzend durchgeführt werden. 

modifiziert 

2025 

4.6 4.7 modifiziert 

2025 

Bei aktuell nachgewiesenem Malignom soll prätherapeutisch eine 

Mammographie oder Tomosynthese bds. in guter Qualität vorliegen 

oder durchgeführt werden ergänzt durch eine Sonographie bds. 

Bei aktuell nachgewiesenem Malignom soll prätherapeutisch eine 

Mammographie oder Tomosynthese bds. in guter Qualität vorliegen 

oder durchgeführt werden. 

 4.8 neu 2025 

 Bei aktuell nachgewiesenem Malignom soll 

· eine Sonographie beider Axillae erfolgen. 

· Bei auffälligem Axillabefund soll, wenn technisch möglich, eine 

stanzbioptische Klärung ergänzt werden. 

· Bei hoher mammographischer Dichte oder mammographisch er-

schwerter Beurteilbarkeit des Drüsengewebes soll eine Sonographie 

der Brust bds. ergänzend durchgeführt werden. 

4.8 4.9 modifiziert 

2025 

Die Sonographie soll zur Abklärung klinisch unklarer und mammogra-

phischer sowie MR-tomographischer Befunde der Beurteilungskatego-

rien 0, III, IV und V eingesetzt werden. 

Die Sonographie soll zur Abklärung klinisch unklarer und mammogra-

phischer sowie MR-tomographischer Befunde der Beurteilungskatego-

rien 0, 3, 4 und 5 eingesetzt werden. 
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4.11 4.11 modifiziert 

2025 

In der diagnostischen Situation sollte die KM-MRT auf diejenigen Fälle 

eingegrenzt werden, die mit konventioneller Diagnostik (MG, US) so-

wie perkutaner Biopsie nicht ausreichend sicher gelöst werden kön-

nen. 

Bei der Abklärung auffälliger Befunde sollte die Kontrastmittel-MRT auf 

diejenigen Fälle eingegrenzt werden, die mit konventioneller Diagnos-

tik (MG, US) sowie perkutaner Biopsie nicht ausreichend sicher gelöst 

werden können. 

4.12 4.12 modifiziert 

2025 

Die Durchführung einer prätherapeutischen KM-MRT bei einem diag-

nostizierten Mammakarzinom ist nur in begründeten Fällen sinnvoll. 

Die Indikation hierzu sollte in einer multidisziplinären Konferenz ge-

stellt werden. 

Die ergänzende Kontrastmittel-MRT, alternativ Kontrastmittel-Mammo-

graphie, sollte bei gesichertem Malignom dort prätherapeutisch durch-

geführt werden, wo mit konventioneller Bildgebung eine einge-

schränkte Beurteilbarkeit der Befundausbreitung zu erwarten ist, z.B. 

invasiv-lobuläres Mammakarzinom, V.a. Multifokalität/-zentrizität, 

sehr dichtes Drüsengewebe etc. 

Die Indikation hierzu sollte in einer multidisziplinären Konferenz ge-

stellt werden. 

 4.13 neu 2025 

 Bei Multifokalität/-zentrizität und geplanter brusterhaltender Opera-

tion sollte ein Kontrastmittel-MRT erfolgen. 

4.13 4.14 



10.4 Übersicht der Änderungen von Version 4.4 zur Version 5.0 

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

178 

Version 4.4 Version 5.0 Änderung 

Eine KM-MRT der Mamma oder KM-Mammographie soll nur dort erfol-

gen, wo die Möglichkeit einer MRT-gestützten oder KM-Mammogra-

phie-gestützten Intervention vorhanden bzw. verbindlich geregelt ist 

und die histologischen Ergebnisse der Intervention in einer multidis-

ziplinären Konferenz im Sinne der Dokumentation der Ergebnisqualität 

vorgestellt werden. 

Eine Kontrastmittel-MRT der Mamma oder Kontrastmittel-Mammogra-

phie soll nur dort erfolgen, wo die Möglichkeit einer MRT-gestützten 

oder Kontrastmittel-Mammographie-gestützten Intervention vorhanden 

bzw. verbindlich geregelt ist und die histologischen Ergebnisse der In-

tervention in einer multidisziplinären Konferenz im Sinne der Doku-

mentation der Ergebnisqualität vorgestellt werden. 

modifiziert 

2025 

4.15 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 be-

rücksichtigt werden. Der Untersucher soll durch geeignete Maßnah-

men sicherstellen, dass die Lokalisation des Befundes wiederzufinden 

ist (z.B. durch Marker). 

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 berücksichtigt werden. 

Der Untersucher soll durch geeignete Maßnahmen sicherstellen, dass 

die Lokalisation des Befundes wiederzufinden ist (z.B. durch Marker-

einlage). 

4.17 4.18 modifiziert 

2025 

Bei Vorliegen von Mikrokalk ohne begleitenden Herdbefund soll die 

stereotaktisch gesteuerte Vakuumbiopsie eingesetzt werden. 

Bei Vorliegen von Mikrokalk ohne begleitenden Herdbefund soll die 

röntgen gesteuerte Vakuumbiopsie eingesetzt werden. 

4.18 4.19 



10.4 Übersicht der Änderungen von Version 4.4 zur Version 5.0 

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

179 

Version 4.4 Version 5.0 Änderung 

Zur mammographischen oder MRT-gesteuerten Gewebegewinnung 

sollte die Vakuumbiopsie eingesetzt werden. 

Zur röntgen- oder MRT-gesteuerten Gewebegewinnung sollte die Vaku-

umbiopsie eingesetzt werden. 

modifiziert 

2025 

4.22 4.22 modifiziert 

2025 

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 Durchführung der immunhistochemi-

schen Untersuchungen entnommen ist. 

Bei der interventionellen, vorzugsweise sonographisch gesteuerten 

Stanzbiopsie sollten ≥ 3 Proben bei ≤ 14 G bei nachweisbarer Zieler-

fassung der Stanznadel entnommen werden. 

3.35 4.23 modifiziert 

2025 

Bei Vakuumbiopsien röntgen, ultraschall und MRT gestützt ist eine re-

präsentative und diagnostisch ausreichende Probenmenge anzustre-

ben. Dies ist mittels Präparateradiographie (nur bei Mikrokalk) und 

Kontrollaufnahmen zu dokumentieren. 

Bei Vakuumbiopsien (Röntgen-, Ultraschall- und MRT-gestützt) ist eine 

repräsentative und diagnostisch ausreichende Probenmenge anzustre-

ben. Dies ist mittels Präparateradiographie (nur bei Mikrokalk) und 

Kontrollaufnahmen zu dokumentieren. 

 4.24 neu 2025 

 Über Artefaktbildung im MRT durch Marker und Tracer soll aufgeklärt 

werden. Auf die Einbringung von Materialien, die die Beurteilung und 

Aussagekraft des MRT langfristig beeinträchtigen, sollte verzichtet 

werden. 
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4.26 4.26 modifiziert 

2025 

Bei der präoperativen Drahtmarkierung nicht tastbarer Befunde soll 

der Draht im Herd liegen und diesen weniger als 1 cm überragen. 

Wenn der Draht den Herd nicht penetriert, soll die Entfernung zwi-

schen Draht und Herdrand ≤ 1 cm sein. Bei der Verwendung von son-

dengestützten Detektionsmethoden soll der Marker zentral in der Lä-

sion platziert werden. Die richtige Lage von Draht, Clip oder sonden-

gestützen Detektionsmethoden soll bildgebend dokumentiert werden. 

Bei ausgedehnten Befunden kann eine Markierung des operationsrele-

vanten Zielvolumens durch mehrere Markierungen sinnvoll sein. 

Bei der präoperativen Drahtmarkierung nicht tastbarer Befunde soll 

der Draht im Herd liegen und diesen weniger als 1 cm überragen. 

Wenn der Draht den Herd nicht penetriert, soll die Entfernung zwi-

schen Draht und Herdrand ≤ 1 cm sein. Bei der Verwendung von son-

dengestützten Detektionsmethoden soll der Marker zentral in der Lä-

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 neu 2025 

 Bei pathologischer Sekretion mit V.a. intramammäre Ursache soll eine 

Sonographie und altersabhängig eine Mammographie erfolgen. Ist 

eine weitere Bildgebung notwendig, soll eine MRT erfolgen, da die di-

agnostische Wertigkeit der MRT der Galaktographie überlegen ist. Eine 

histologische Klärung 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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4.29 4.28 modifiziert 

2025 

Ein Ganzkörperstaging sollte bei allen Patientinnen mit V.a. Fernmeta-

stasen und asymptomatischen Patientinnen mit höherem Metastasie-

rungsrisiko (N+, > T2) und/oder aggressiver Tumorbiologie (z. B.: 

HER2+, triple-negativ) sowie bei indizierter systemischen Chemo-/Anti-

körpertherapie mittels CT-Thorax/Abdomen/Becken und Skelettszinti-

graphie und ggf Erweiterung der Bildgebung abhängig von der Symp-

tomatik erfolgen. 

Ein Ganzkörperstaging sollte bei allen Patientinnen mit V.a. Fernmeta-

stasen und asymptomatischen Patientinnen mit höherem Metastasie-

rungsrisiko (N+, > T2) und/oder aggressiver Tumorbiologie (z. B.: 

HER2+, triple-negativ) sowie bei indizierter systemischen Chemo-/Anti-

körpertherapie mittels CT-Thorax/Abdomen/Becken und Skelettszinti-

graphie und ggf. Erweiterung der Bildgebung abhängig von der Symp-

tomatik erfolgen. 

4.33 4.32 modifiziert 

2025 

Die adjuvante Radiotherapie verringert das Lokalrezidivrisiko nach 

brusterhaltender Therapie um bis zu 50%, bei niedrigem Risiko ist der 

Benefit für die Patientin jedoch gering. Die Möglichkeit einer Radiothe-

rapie sollte der Patientin in Abhängigkeit vom individuellen Risikopro-

fil angeboten werden. 

Patientinnen mit hohem Lokalrezidivrisiko sollte eine Strahlentherapie 

angeboten werden. Bei Patientinnen mit geringem Lokalrezidivrisiko 

kann auf eine Strahlentherapie verzichtet werden. 

 4.33 neu 2025 

 Wenn die Radiotherapie der Brust durchgeführt 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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 4.34 neu 2025 

 Bei erhöhtem Lokalrezidivrisiko kann eine zusätzliche Boost-Bestrah-

lung des Tumorbetts zur Senkung des Lokalrezidivrisikos erfolgen. 

 4.35 neu 2025 

 Eine Teilbrustbestrahlung kann bei Erfüllen aller folgenden Kriterien 

alternativ zur Ganzbrustbestrahlung zum Einsatz kommen: Alter ≥ 50 

Jahre, DCIS ≤ 3 cm, G1-2, R0 (≥ 5 mm), unifokal / unizentrisch.  

 4.36 neu 2025 

 Eine endokrine Therapie kann zur Prävention eines Zweitkarzinoms 

beim Östrogen-Rezeptor-positiven DCIS unter Berücksichtigung einer 

individuellen Risiko-Nutzen-Bewertung durchgeführt werden. 

4.39 4.42 modifiziert 

2025 

Bei histologischer Diagnose eines mittels Bildgebung entdeckten 

Milchgangspapilloms sollte eine Exzision durchgeführt werden, diese 

kann auch als Vakuumbiopsie erfolgen, sofern keine Atypien vorlie-

gen. Bei Vorliegen einer ADH im Papillom ist eine Exzision erforder-

lich. 

Bei histologischer Diagnose eines mittels Bildgebung entdeckten 

Milchgangspapilloms sollte eine Exzision durchgeführt werden. Diese 

kann auch als Vakuum assistierte Exzision erfolgen, sofern keine Aty-

pien vorliegen. Bei Vorliegen einer ADH im Papillom ist eine operative 

Exzision erforderlich. 

4.43 4.46 
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Ziel der operativen Therapie ist die Tumorentfernung im Gesunden. 

Dabei ist eine brusterhaltende Therapie (BET) mit nachfolgender Radio-

therapie der gesamten Brust bezüglich des Überlebens der alleinigen 

Mastektomie gleichwertig. 

Ziel der operativen Therapie ist die Tumorentfernung im Gesunden. 

Die Überlebensraten nach einer brusterhaltenden Therapie (BET) mit 

nachfolgender Radiotherapie der gesamten Brust sind denen nach ei-

ner Mastektomie mindestens äquivalent. 

modifiziert 

2025 

4.44 4.47 modifiziert 

2025 

Es sollen alle entsprechenden Patientinnen mit oder ohne vorausge-

gangene primäre Systemtherapie über die Möglichkeit der brusterhal-

tenden Therapie (BET) und der Mastektomie mit der Option einer pri-

mären oder sekundären Rekonstruktion aufgeklärt werden. 

Es sollen alle Patientinnen mit oder ohne vorausgegangene primäre 

Systemtherapie über die Möglichkeit der brusterhaltenden Therapie 

(BET) und der Mastektomie mit der Option einer primären oder sekun-

dären Rekonstruktion aufgeklärt werden. 

4.47 4.48 modifiziert 

2025 

Bei multizentrischem Mammakarzinom kann auf eine Mastektomie ver-

zichtet werden. 

Unter Berücksichtigung der Tumorlokalisation und Tumorgröße kann 

bei multizentrischem Sitz auf eine Mastektomie verzichtet werden. 

 4.50 neu 2025 

 Die intraoperative Sonographie sollte zur Entfernung von palpablen 

und nicht-palpablen sonographisch sichtbaren Befunden als ergän-

zende oder alleinige Methode eingesetzt werden. 

4.45 4.51 



10.4 Übersicht der Änderungen von Version 4.4 zur Version 5.0 

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

184 

Version 4.4 Version 5.0 Änderung 

Eine Mastektomie soll bei folgenden Indikationen durchgeführt 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 aufgeklärten Patien-

tin 

Eine Mastektomie soll bei folgenden Indikationen durchgeführt 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 aufgeklärten Patientin 

modifiziert 

2025 

4.51 4.56 modifiziert 

2025 

Das operative axilläre Staging soll mit Hilfe der Sentinellymphknoten-

Exzision (SLNE) bei palpatorisch und sonographisch unauffälligem 

Lymphknotenstatus erfolgen. 

Das operative axilläre Staging soll mit Hilfe der Sentinellymphknoten-

Exzision (SLNE) bei palpatorisch und bildmorphologisch unauffälligem 

Lymphknotenstatus erfolgen.  

 4.57 neu 2025 

 Bei postmenopausalen Patientinnen ≥ 50 Jahre mit cT1 cN0 HR+ HER2- 

G1-2-Tumoren, die eine brusterhaltende Operation mit anschließender 

perkutaner Ganzbrustbestrahlung und adäquater Systemtherapie er-

halten, kann auf das operative axilläre Staging verzichtet werden. 

4.91 4.58 
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Aus Februar 2024 redaktionell aktualisiert: Bei Patientinnen ≥ 70 Jahre 

(+/- Co-Morbiditäten, cT1, cN0, HR+ HER2- und fehlende therapeuti-

sche Konsequenz) kann auf das operative axilläre Staging verzichtet 

werden. 

Bei Patientinnen ≥ 70 Jahre mit cT1, cN0, HR+ HER2- Tumoren kann 

unabhängig von der Art der Brustoperation auf das operative axilläre 

Staging verzichtet werden. 

modifiziert 

2025 

4.53 4.60 modifiziert 

2025 

Bei Patientinnen mit pT1-pT2/cN0-Tumoren, die eine brusterhaltende 

Operation mit anschließender perkutaner Bestrahlung über tangentiale 

Gegenfelder (Tangentialbestrahlung) erhalten und einen oder zwei po-

sitive Sentinel-Lymphknoten aufweisen, sollte auf eine Axilladissektion 

verzichtet werden. 

Bei Patientinnen mit pT1-pT3/cN0-Tumoren, die eine brusterhaltende 

Operation mit anschließender perkutaner Ganzbrustbestrahlung erhal-

ten und einen oder zwei positive Sentinel-Lymphknoten aufweisen, 

sollte auf eine Axilladissektion verzichtet werden. 

4.53 4.61 modifiziert 

2025 

Bei Patientinnen mit pT1-pT2/cN0-Tumoren, die eine Mastektomie mit 

anschließender Bestrahlung der Thoraxwand erhalten und einen oder 

zwei positive Sentinel-Lymphknoten aufweisen, kann auf eine Axilla-

dissektion verzichtet werden. 

Bei Patientinnen mit pT1-pT3/cN0-Tumoren, die eine Mastektomie mit 

anschließender Bestrahlung erhalten und einen oder zwei positive Sen-

tinel-Lymphknoten aufweisen, sollte auf eine Axilladissektion verzich-

tet werden. 

4.56 4.62 modifiziert 

2025 

Bei Patientinnen, die eine primär systemische Therapie (PST) erhalten, 

und prätherapeutisch einen palpatorisch und sonographisch negativen 

Lymphknotenstatus aufweisen, sollte der SLN nach der PST durchge-

führt werden. 

Bei Patientinnen, die eine primär systemische Therapie (PST) erhalten, 

und prätherapeutisch einen palpatorisch und sonographisch negativen 

Lymphknotenstatus (cN0) aufweisen, soll die SLNE nach der PST durch-

geführt werden. 
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4.57 4.63 modifiziert 

2025 

Bei Patientinnen, die eine primär systemische Therapie (PST) erhalten 

und prätherapeutisch einen stanzbioptisch positiven (cN1) und nach 

der PST einen klinisch negativen Nodalstatus aufweisen (ycN0), sollte 

eine Axilladissektion erfolgen. 

Bei Patientinnen, die eine primär systemische Therapie (PST) erhalten 

und prätherapeutisch einen stanzbioptisch positiven Nodalstatus und 

nach der PST einen klinisch negativen Nodalstatus aufweisen (ycN0), 

soll entweder eine 'Targeted axillary dissection' (TAD) oder eine Axilla-

dissektion erfolgen. 

 4.66 neu 2025 

 Die Gewebefixation soll in 10 %igem neutral gepuffertem Formalin er-

folgen. Auf ein adäquates Volumenverhältnis zwischen Fixans und Ge-

webe soll geachtet werden (optimal: 10fach mehr Fixans im Verhältnis 

zum Gewebevolumen). Die Fixationsdauer soll zwischen 6 h und 72 h 

betragen. Der Zeitraum zwischen Gewebeentnahme und Fixation sollte 

eine Stunde nicht überschreiten (kalte Ischämiezeit). 

 4.70 neu 2025 

 Bei allen invasiven Mammakarzinomen sollen folgende Parameter be-

stimmt werden, vorzugsweise bereits an der Stanzbiopsie:  

· Histologischer Tumortyp gemäß aktueller WHO-Klassifikation (derzeit 

5. Auflage) 

· Histologisches Grading nach Elston und Ellis 

· Östrogen- und Progesteronrezeptor-Status (ER/PR) 



10.4 Übersicht der Änderungen von Version 4.4 zur Version 5.0 

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

187 

Version 4.4 Version 5.0 Änderung 

· HER2-Status 

· Ki67-Proliferationsindex 

· Maximaler Tumordurchmesser (metrisch; nach operativer Entfer-

nung). Bei extensiver DCIS-Komponente auch Gesamtausdehnung ein-

schließlich der DCIS-Komponente 

· Peritumorale Gefäßinvasion (nach operativer Entfernung; gemäß aktu-

eller TNM-Klassifikation) 

· Resektionsrand-Status (nach operativer Entfernung; gemäß TNM-Klas-

sifikation) sowie minimale Sicherheitsabstände 

· pTN-Status (lokoregionäre Tumorausbreitung, lokoregionärer Lymph-

knotenbefall; nach operativer Entfernung) gemäß der aktuellen TNM-

Klassifikation 

 4.71 neu 2025 

 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 durchgeführt werden, wenn das Ergebnis den 

Behandlungsansatz ändert oder wenn die Patientin Zugang zu geeig-

neten Therapiemaßnahmen oder klinischen Studien erhält. 

4.66 4.72 
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Die Bestimmung des Östrogen- und Progesteronrezeptorstatus soll im-

munhistochemisch erfolgen. Es ist jeweils der Prozentsatz positiver 

Tumorzellkerne und die durchschnittliche Färbeintensität anzugeben. 

Zusätzlich können 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. 

Die Bestimmung des Östrogen- und Progesteronrezeptorstatus (ER/PR) 

soll immunhistochemisch erfolgen. Es soll jeweils der Prozentsatz po-

sitiver Tumorzellkerne und die durchschnittliche Färbeintensität 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. 

modifiziert 

2025 

4.67 4.73 modifiziert 

2025 

Als Voraussetzung für die Trastuzumab-Therapie wird HER2-Positivität 

definiert als eine immunhistochemisch nachgewiesene Protein-Überex-

pression mit einem Score 3+ oder eine vorzugsweise mittels Insitu-

Hybridisierung (ISH) nachgewiesene Genamplifikation. 

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 ergänzt werden. Deren Aus-

wertung soll den ASCO/CAP-Empfehlungen folgen. 

4.77 4.74 modifiziert 

2025 

Die Reproduzierbarkeit der Ki-67-Bestimmung lässt sich durch Anwen-

dung einheitlicher Kriterien signifikant verbessern. Die Bestimmung 

sollte daher standardisiert erfolgen. 

Bei der immunhistochemischen Bestimmung des Ki67-Proliferationsin-

dex soll der durchschnittliche Prozentsatz markierter Tumorzellkerne 

angegeben werden. Der Proliferationsindex sollte durch Auszählen 

oder Bildanalyse bestimmt werden. In Fällen, bei denen der exakte 

Wert für klinische Entscheidungen nicht relevant ist, kann auch eine 

semiquantitative Bestimmung in 5% Schritten erfolgen. 
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 4.75 neu 2025 

 Beim metastasierten triple-negativen Mammakarzinom sollten bei der 

immunhistochemischen PD-L1-Bestimmung der Immunzell-Flächen-

Score (Immune Cells in tumor area; IC) sowie der Combined Positive 

Score (CPS)-Score angegeben werden. 

4.68 4.76 modifiziert 

2025 

Bei der Bestimmung des Hormonrezeptor- und HER2-Status sowie des 

Ki-67- Proliferationsindex soll die Zuverlässigkeit der eingesetzten 

Nachweisverfahren sichergestellt sein. Dies beinhaltet die interne Test-

validierung, die Verwendung standardisierter Protokolle, on slide- und 

interner Kontrollen sowie die regelmäßige erfolgreiche Teilnahme an 

externen Qualitätssicherungsmaßnahmen. 

Bei der Bestimmung des ER-, PR-, HER2- und PD-L1-Status sowie des 

Ki67- Proliferationsindex soll die Zuverlässigkeit der eingesetzten 

Nachweisverfahren sichergestellt sein. Dies beinhaltet die interne Test-

validierung, die Verwendung standardisierter Protokolle, on slide- und 

interner Kontrollen sowie die regelmäßige erfolgreiche Teilnahme an 

externen Qualitätssicherungsmaßnahmen. 

4.69 4.77 modifiziert 

2025 

Zur Einschätzung des Erkrankungsverlaufs (Prognose) soll der pTNM-

Status (lokoregionäre Tumorausbreitung, lokoregionärer Lymphkno-

tenbefall, Fernmetastasierung) gemäß der aktuellen TNM-Klassifikation 

(derzeit 8. Auflage [Brierley, James et al. 2017] erhoben werden. 

Zur Einschätzung der Prognose sollen als Grundlage für die Therapie-

entscheidung beim frühen Mammakarzinom die Tumorgröße – pT (ge-

mäß aktueller TNM-Klassifikation) und der Lymphknotenstatus – pN 

(gemäß aktueller TNM-Klassifikation) herangezogen werden. 

4.70 4.78 
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Zur Einschätzung des Erkrankungsverlaufs (Prognose) sollen der Re-

sektionsrandstatus (R-Klassifikation, gemäß aktueller TNM-Klassifika-

tion, derzeit 8. Auflage [Brierley, James et al. 2017]) sowie Sicherheits-

abstände erhoben werden. 

Zur Einschätzung der Prognose soll als Grundlage für die Therapieent-

scheidung beim frühen Mammakarzinom der Resektionsrandstatus 

(gemäß aktueller TNM-Klassifikation) herangezogen werden. 

modifiziert 

2025 

4.71 4.79 modifiziert 

2025 

Zur Einschätzung des Erkrankungsverlaufs (Prognose) soll der histolo-

gischer Typ (gemäß aktueller WHO-Klassifikation) erhoben werden. 

Zur Einschätzung der Prognose soll als Grundlage für die Therapieent-

scheidung beim frühen Mammakarzinom der histologische Tumortyp 

(gemäß aktueller WHO-Klassifikation) herangezogen werden. 

4.72 4.80 modifiziert 

2025 

Zur Einschätzung des Erkrankungsverlaufs (Prognose) soll das histolo-

gisches Grading gemäß Elston und Ellis [Elston, C. W. et al. 1991] er-

hoben werden. 

Zur Einschätzung der Prognose soll als Grundlage für die Therapieent-

scheidung beim frühen Mammakarzinom der histologische Grad her-

angezogen werden. 

4.73 4.81 modifiziert 

2025 

Zur Einschätzung des Erkrankungsverlaufs (Prognose) soll die peritu-

morale Lymphgefäßinvasion (gemäß aktueller TNM-Klassifikation, der-

zeit 8. Auflage [Brierley, James et al. 2017]) erhoben werden. 

Zur Einschätzung der Prognose soll als Grundlage für die Therapieent-

scheidung beim frühen Mammakarzinom die peritumorale Gefäßinva-

sion (gemäß aktueller TNM-Klassifikation) herangezogen werden. 

 4.82 
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 Zur Einschätzung der Prognose soll als Grundlage für die Therapieent-

scheidung beim frühen Mammakarzinom der Biomarker-definierte Tu-

mortyp auf der Grundlage des ER-, PR- und HER2-Status sowie Ki67-

Proliferationsindex herangezogen werden. 

modifiziert 

2025 

4.74 4.83 modifiziert 

2025 

Zur Einschätzung des Erkrankungsverlaufs (Prognose) soll das Alter er-

hoben werden. 

Zur Einschätzung des Erkrankungsverlaufs und zur Therapieentschei-

dung sollen das Alter und die Komorbidität herangezogen werden. 

4.76 4.85 modifiziert 

2025 

Ki-67 ist ein kontinuierlicher Marker der Proliferationsaktivität. Bei ei-

ner Ki-67-Positivität >/= 25% kann von einem erhöhten Risiko ausge-

gangen werden. 

Ki67 ist ein kontinuierlicher Marker der Proliferationsaktivität. Bei ei-

ner Ki67-Positivität > 25% kann von einem erhöhten Rezidivrisiko aus-

gegangen werden. 

Bei einem Ki67 < 10% kann von einem niedrigen Rezidivrisiko ausge-

gangen werden. 

4.78 4.86 modifiziert 

2025 

Nur, wenn bei Frauen mit einem ER/PR-positiven, HER2-negativen, no-

dal-negativen invasiven Mammakarzinom die konventionellen Progno-

separameter einschließlich Ki-67 keine eindeutige Entscheidung für 

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 

Wenn bei Frauen mit einem ER/PR-positiven, HER2-negativen invasiven 

Mammakarzinom ohne Lymphknotenbefall oder bei 1-3 befallenen 

Lymphknoten die konventionellen Prognoseparameter einschließlich 

Ki67 keine eindeutige Entscheidung für oder gegen eine adjuvante 

Chemotherapie erlauben, kann ein methodisch standardisierter und 
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Multigentests besteht jedoch weiterer Forschungsbedarf, da die Stu-

dienlage und die Nachbeobachtungszeiten in den vorliegenden Stu-

dien noch nicht ausreichend sind. 

klinisch validierter Multigentest bei der Entscheidung herangezogen 

werden. 

Hinsichtlich der therapeutischen Interpretation von Multigentests bei 

prämenopausalen Patientinnen besteht jedoch weiterer Forschungsbe-

darf, da die Studien- und Datenlage heterogen ist. 

4.80 4.88 modifiziert 

2025 

Zur Einschätzung der voraussichtlichen Wirkung adjuvanter systemi-

scher Therapien (Prädiktion) soll der Östrogen-/Progesteronrezeptor-

status für eine endokrine Systemtherapie erhoben werden. 

Zur Einschätzung der voraussichtlichen Wirkung adjuvanter systemi-

scher Therapien (Prädiktion) soll der Östrogen-/Progesteronrezeptor-

status für eine endokrine Systemtherapie herangezogen werden. 

 4.89 neu 2025 

 Von einer geringeren endokrinen Sensitivität des Mammakarzinoms ist 

auszugehen:  

· Bei geringer Expression des Östrogenrezeptors (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 ähneln bezüglich Tumorbiologie, Prog-

nose und Therapieansprechen häufig den ER-negativen Karzinomen. 

4.82 4.90 
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Zur Einschätzung der voraussichtlichen Wirkung adjuvanter systemi-

scher Therapien (Prädiktion) soll der Menopausenstatus für den Ein-

satz einer antiöstrogenen Therapie erhoben werden. 

Zur Einschätzung der voraussichtlichen Wirkung adjuvanter systemi-

scher Therapien (Prädiktion) soll der Menopausenstatus für den Ein-

satz einer antiöstrogenen Therapie herangezogen werden. 

modifiziert 

2025 

4.81 4.91 modifiziert 

2025 

Zur Einschätzung der voraussichtlichen Wirkung adjuvanter systemi-

scher Therapien (Prädiktion) soll der HER2-Status für eine zielgerich-

tete Anti-HER2-Therapie erhoben werden. 

Zur Einschätzung der voraussichtlichen Wirkung einer anti-HER2-ge-

richteten Systemtherapie soll der HER2-Status herangezogen werden. 

4.83 4.92 modifiziert 

2025 

Verschiedene prädiktive Faktoren besitzen einen signifikanten Vorher-

sagewert für 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 

Verschiedene prädiktive Faktoren besitzen einen signifikanten Vorher-

sagewert für das Eintreten einer pathologischen Komplettremission 

(pCR):  

· Alter* 

· Körpergewicht* 

· cT* 

· cN* 

· histologischer Typ 

· histologisches Grading 

· Tumorinfiltrierende Lymphozyten (TILs) 

· ER- und PgR-Status 
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· HER2-Status 

· Ki67 

*Klinische Parameter 

 4.93 neu 2025 

 Bei Vorliegen einer metastasierten oder therapieresistenten Brust-

krebserkrankung, bei der abzusehen ist, dass die Standardtherapie-

möglichkeiten keinen Überlebensvorteil mehr bringen, sollte eine Vor-

stellung der Patientin/des Patienten in einem molekularen Tu-

morboard zur umfassenden NGS-basierten molekularpathologischen 

Diagnostik angeboten werden. 

4.86 4.94 modifiziert 

2025 

Nach brusterhaltender Operation wegen eines invasiven Karzinoms 

soll eine Bestrahlung der betroffenen Brust durchgeführt werden. Bei 

Patientinnen mit eindeutig begrenzter Lebenserwartung (<10 Jahre) 

und einem kleinen (pT1), nodal-negativen (pN0), Hormon-rezeptorpo-

sitiven HER2-negativen Tumor mit endokriner adjuvanter Therapie, 

freie Schnittränder vorausgesetzt (alle Kriterien sollen erfüllt sein), 

kann unter Inkaufnahme eines erhöhten Lokalrezidivrisikos nach indi-

vidueller Beratung auf die Strahlentherapie verzichtet werden. Hinweis 

für alle Empfehlungen: Alle Einzelpositionen sind „oder“-Verknüpfun-

gen. „Und“-Verknüpfungen sind mit einem „und“ dargestellt. 

Nach brusterhaltender Operation wegen eines invasiven Karzinoms 

soll eine Bestrahlung der betroffenen Brust durchgeführt werden. 

Bei Patientinnen mit eindeutig begrenzter Lebenserwartung (<10 Jahre) 

und einem kleinen (pT1), nodal-negativen (pN0), Hormon-rezeptorpo-

sitiven HER2-negativen Tumor mit endokriner adjuvanter Therapie, 

freie Schnittränder vorausgesetzt (alle Kriterien sollen erfüllt sein), 

kann unter Inkaufnahme eines erhöhten Lokalrezidivrisikos nach indi-

vidueller Beratung auf die Strahlentherapie verzichtet werden. 
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4.87 4.95 modifiziert 

2025 

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. 

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 neu 2025 

 Eine ultra-hypofraktionierte Radiotherapie mit 26 Gy in 5 Fraktionen 

über eine Woche kann nach Aufklärung über die fehlenden Langzeitda-

ten und das möglicherweise erhöhte Spättoxizitätsrisiko zum Einsatz 

kommen. 

 4.97 neu 2025 

 Bei linksseitigem Tumorsitz sollte die Bestrahlung zur Herzschonung 

in tiefer Einatemtechnik "Deep Inspiration Breath Hold" (DIBHT) oder 

atemgetriggert "Gating" erfolgen. 

 4.99 neu 2025 

 Die Boostbestrahlung sollte als perkutaner Boost (sequentiell oder si-

multan-integriert) verabreicht werden. 

 4.100 neu 2025 
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 Wenn bereits präoperativ aufgrund der vorliegenden Informationen 

eine gesicherte Boost-Indikation besteht, kann eine intraoperative 

Boost-Bestrahlung erfolgen. 

 4.101 neu 2025 

 Die Boost-Bestrahlung kann in individuellen Fällen (z.B. tiefliegendes 

Tumorbett) als interstitielle Brachytherapie verabreicht werden. 

 4.102 neu 2025 

 Bei geplanter Boostbestrahlung sollte eine intraoperative Clipmarkie-

rung des Tumorbetts erfolgen. 

4.89 4.103 modifiziert 

2025 

Eine alleinige Teilbrustbestrahlung (als Alternative zur Nachbestrah-

lung der ganzen Brust) kann bei Patientinnen mit niedrigem Rezidivri-

siko durchgeführt werden. 

Eine alleinige Teilbrustbestrahlung (als Alternative zur Nachbestrah-

lung der ganzen Brust) kann bei Patientinnen mit niedrigem Rezidivri-

siko (Alter ≥50 Jahre, Tumorgröße < 3 cm, pN0, ER/PgR pos., HER2 

neg., G1-2, R0, nicht-lobuläre Histologie – alle Kriterien sollten erfüllt 

sein) durchgeführt werden. 

 4.104 neu 2025 

 Die Teilbrustbestrahlung soll als perkutane Radiotherapie (moderat hy-

pofraktionierte Radiotherapie mit 40 Gy in 15 Fraktionen über 3 
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Wochen oder ultra-hypofraktionierte Radiotherapie mit 30 Gy in 5 

Fraktionen über 1,5 Wochen) oder als interstitielle Multikatheter-

Brachytherapie durchgeführt werden. 

 4.105 neu 2025 

 Eine alleinige intraoperative Teilbrustbestrahlung mit niedrigenergeti-

schen Röntgenstrahlen oder Elektronen kann nach Aufklärung über 

das erhöhte Lokalrezidivrisiko eingesetzt werden, wenn die intraopera-

tive Radiotherapie im Rahmen des ersten operativen Eingriffs erfolgt. 

 4.106 neu 2025 

 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 neu 2025 

 Die Teilbrustbestrahlung kann als ultra-hypofraktionierte Radiothera-

pie mit 26 Gy in 5 Fraktionen über 1 Woche) durchgeführt werden. 

 4.108 neu 2025 

 Bei geplanter Teilbrustbestrahlung sollte eine intraoperative Clipmar-

kierung des Tumorbetts erfolgen. 
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4.93 4.112 modifiziert 

2025 

Die adjuvante Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete ver-

bessert das krankheitsfreie Überleben und das Gesamtüberleben in 

Untergruppen von Patientinnen. 

Die adjuvante Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete (Supra-

/Infraklavikularregion, Mammaria interna-Region, nicht-dissezierte An-

teil der Axilla) verbessert das brustkrebsspezifische Überleben und 

das Gesamtüberleben in Untergruppen von Patientinnen. 

 4.113 neu 2025 

 Bei Nachweis von 4 und mehr befallenen axillären Lymphknoten soll 

eine Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete durchgeführt 

werden. 

4.95 4.114 modifiziert 

2025 

Die Bestrahlung der supra-/infraklavikulären Lymphknoten sollte bei 

Patientinnen mit 1-3 befallenen Lymphknoten in folgenden Situationen 

erfolgen: zentraler oder medialer Sitz und (G2-3 oder ER/PgR-negativ) 

prämenopausal, lateraler Sitz und (G2-3 oder ER/PgR-negativ) 

Bei Nachweis von 1-3 befallenen axillären Lymphknoten und Vorliegen 

von Risikofaktoren:  

· ER/PgR-negativ 

oder 

· medialer oder zentraler Tumorsitz 

sollte eine Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete durchge-

führt werden.  

4.94 4.115 
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Eine Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete kann bei Patien-

tinnen mit pN0- oder pN1mi-Stadium erfolgen, sofern die folgenden 

Bedingungen alle erfüllt sind: Prämenopausal  zentraler oder medialer 

Sitz  G3 und ER/PgR-negativ 

Eine Bestrahlung der regionalen Lymphabflussgebiete kann bei Patien-

tinnen mit pN0- oder pN1mi-Stadium erfolgen, sofern die folgenden 

Bedingungen alle erfüllt sind:  

· Prämenopausal  

· zentraler oder medialer Tumorsitz  

· G3 und ER/PgR-negativ 

modifiziert 

2025 

4.100 4.116 modifiziert 

2025 

Bei nachgewiesenem Befall der A. mammaria interna Lymphknoten 

sollten diese bestrahlt werden. 

Bei nachgewiesenem Befall der A. mammaria interna Lymphknoten 

oder der supra-/infraklavikulären Lymphknoten sollte eine Bestrahlung 

der regionalen Lymphabflussgebiete durchgeführt werden. 

 4.117 neu 2025 

 Wenn eine Bestrahlung der Lymphabflusswege durchgeführt wird, 

sollte auch eine Bestrahlung der Brust bzw. Thoraxwand erfolgen. 

4.101 4.118 modifiziert 

2025 

Die Bestrahlung der A. mammaria interna Lymphknoten soll bei erhöh-

tem kardialen Risiko oder einer Therapie mit Trastuzumab individuell 

interdisziplinär entschieden werden. 

Die Bestrahlung der A. mammaria interna Lymphknoten soll bei erhöh-

tem kardialen Risiko oder einer Therapie mit Trastuzumab/Pertuzu-

mab individuell interdisziplinär entschieden werden. 

4.102 4.119 
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Eine erweiterte axilläre Bestrahlung kann bei Patientinnen mit 1-2 be-

fallenen axillären Wächterlymphknoten erfolgen, sofern keine axilläre 

Dissektion durchgeführt oder interdisziplinär keine weitere lokale 

axilläre Therapie vereinbart wurde (analog ACOSOG Z0011). Die Ent-

scheidung über das geeignete Vorgehen soll interdisziplinär getroffen 

werden. 

Wenn bei Patientinnen mit befallenen axillären Wächterlymphknoten (> 

2 mm) keine axilläre Dissektion erfolgt ist, sollte das klinische Zielvo-

lumen der adjuvanten Strahlentherapie neben der Brust bzw. Thorax-

wand die axillären Level I-IV mit erfassen. 

modifiziert 

2025 

4.91 4.120 modifiziert 

2025 

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. 

Sind nur 1-2 axilläre Wächterlymphknoten befallen (> 2 mm) und be-

steht ansonsten keine Indikation zur Lymphabflussbestrahlung, kann 

in dieser Situation ein Verzicht auf die Bestrahlung von Level III-IV und 

des kranialen Anteils von Level I-II (obere Feldgrenze des PTV bis 5 

mm unterhalb der V. axillaris) erwogen werden. 

4.103 4.121 modifiziert 

2025 

Die Radiotherapie des Lymphabflusses sollte in konventioneller Frakti-

onierung (5x wöchentlich 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. 

Die Radiotherapie des Lymphabflusses sollte in konventioneller Frakti-

onierung (5x wöchentlich 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. 

4.107 4.125 modifiziert 

2025 

Eine adjuvante endokrine Therapie kann unabhängig von der Radiothe-

rapie eingeleitet werden. (1a) Eine Therapie mit Trastuzumab kann 

während einer Strahlentherapie fortgeführt werden. Bei einer 

Eine adjuvante endokrine Therapie kann unabhängig von der Radiothe-

rapie eingeleitet werden. 
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simultanen A.-mammaria-Lymphknoten-Bestrahlung soll das Vorgehen 

interdisziplinär festgelegt werden. (4) 

 4.126 neu 2025 

 Eine Therapie mit Trastuzumab und Pertuzumab kann während einer 

adjuvanten Strahlentherapie fortgeführt werden. Bei einer simultanen 

A.-mammaria-Lymphknoten-Bestrahlung soll das Vorgehen interdiszip-

linär festgelegt werden. 

 4.127 neu 2025 

 Eine Therapie mit Trastuzumab Emtansin (T-DM1) kann während einer 

adjuvanten Strahlentherapie eingeleitet bzw. fortgeführt werden. Auf 

eine optimale Lungenschonung sollte wegen des geringfügig erhöhten 

Pneumonitis-Risikos geachtet werden. 

 4.128 neu 2025 

 Eine Therapie mit Pembrolizumab kann während einer adjuvanten 

Strahlentherapie fortgeführt werden. 

 4.129 neu 2025 

 Eine Therapie mit Inhibitoren Cyclin-abhängiger Kinasen (CDK) oder 

der Poly(ADP-ribose)-Polymerase (PARP) sollte während der adjuvanten 
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Strahlentherapie vermieden werden, da ausreichende Daten zur Sicher-

heit fehlen. 

4.154 4.136 modifiziert 

2025 

Zur Vermeidung später Rezidive (> 5 Jahre nach Erstdiagnose) sollten 

Patientinnen mit rezeptor-positiver Erkrankung einen täglichen Alko-

holkonsum von > 12 g reinen Alkohols vermeiden. 

Patientinnen sollten dahingehend beraten werden, dass Alkoholkon-

sum vor oder nach Diagnosestellung ein erhebliches Brustkrebsrisiko 

beziehungsweise Rezidivrisiko birgt. Bei einem übermäßigen Alkohol-

konsum steigt das relative Risiko der Gesamtsterblichkeit. Patientin-

nen sollten einen täglichen Alkoholkonsum von >6g/Tag vermeiden. 

4.122 4.138 modifiziert 

2025 

Eine neoadjuvante (primäre, präoperative) systemische Therapie wird 

als Standardbehandlung bei Patientinnen mit lokal fortgeschrittenen, 

primär inoperablen oder inflammatorischen Mammakarzinomen im 

Rahmen eines multimodalen Therapiekonzeptes angesehen. 

Bei Patientinnen mit lokal fortgeschrittenem, primär inoperablem oder 

inflammatorischem Mammakarzinom soll eine neoadjuvante (primäre, 

präoperative) systemische Therapie im Rahmen eines multimodalen 

Therapiekonzeptes durchgeführt werden. 

4.108 4.140 modifiziert 

2025 

Patientinnen mit Östrogen- und/oder Progesteronrezeptor-positiven (°) 

invasiven Tumoren sollen eine endokrine Therapie erhalten.  ° (>/=10% 

progesteronrezeptor-positive Tumorzellkerne) 

Patientinnen mit Hormonrezeptor-positiven invasiven Tumoren sollen 

eine endokrine Therapie erhalten.  

 4.145 neu 2025 
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 Die Messung des Ki67 nach 2-4 wöchiger präoperativer endokriner (In-

duktions)-therapie ermöglicht die frühe Abschätzung der Sensitivität 

gegenüber der präoperativ eingesetzten endokrinen Therapie. Ein 

postendokrines Ki67 ≤ 10% ist mit einer verbesserten Prognose (vs. 

Ki67 > 10%) assoziiert. 

 4.146 neu 2025 

 Eine adjuvante endokrine Therapie sollte bei prämenopausalen Patien-

tinnen mit erhöhten Rezidivrisiko eine ovarielle Suppression (2-5 Jahre 

in Kombination mit Tamoxifen oder 5 Jahre in Kombination mit einem 

Aromataseinhibitor) beinhalten. 

 4.147 neu 2025 

 Bei prämenopausalen Patientinnen mit erhöhtem 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 Gesamtüberleben assoziiert. 

 4.148 neu 2025 

 Bei postmenopausalen Patientinnen soll die Aromatasehemmer-halti-

gen endokrinen Therapie mindestens 5 Jahre und bei Patientinnen mit 

einem erhöhten Rezidivrisiko bis zu 7-8 Jahre betragen. Eine über die-

sen Zeitraum hinausgehende endokrine Therapie ist lediglich mit 
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einem geringeren Risiko für das Auftreten eines kontralateralen 

Mammakarzinoms assoziiert. 

 4.149 neu 2025 

 Bei Patientinnen mit HR+/HER2-Mammakarzinom und hohem Rückfall-

risiko (bei N2-3 oder N1 mit G3 oder Tumorgröße >/= 5cm) sollte Abe-

maciclib für 2 Jahre in Kombination mit der endokrinen Standard-The-

rapie oder Ribociclib (bei N+, oder N0 T3/T4, oder N0 T2 G3 oder N0 

T2 G2 und (Ki-67 ≥ 20 % oder high-risk Genexpression)) für 3 Jahre in 

Kombination mit einem Aromatasehemmer (+ OFS bei prämenopausa-

len Patientinnen) durchgeführt werden. Beide Medikamente führen zur 

Senkung der Rezidivwahrscheinlichkeit. 

 4.150 neu 2025 

 Bei Patientinnen mit Hormonrezeptor-positivem und HER2/neu negati-

vem Mammacarcinom mit hohem Rückfallrisiko (z.B. N2-3 oder CPS 

Score ≥3 nach neoadjuvanter Chemotherapie) und einer Keimbahn 

BRCA1/2 Mutation sollte Olaparib für 1 Jahr in Kombination mit der 

endokrinen Standard-Therapie durchgeführt werden. 

4.130 4.151 modifiziert 

2025 

Platinsalze erhöhen beim triple-negativen Mammakarzinom (TNBC) un-

abhängig vom BRCA-Status die Komplettremissions-Rate (pCR-Rate). 

Bei Patientinnen mit triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) im Sta-

dium II-III sollten Platinsalze zusätzlich zu einer Kombinationschemo-

therapie unabhängig vom BRCA-Status eingesetzt werden.  
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Der Vorteil auf das progressionsfreie Überleben (PFS) und das Gesamt-

überleben ist nicht abschließend geklärt. Die Toxizität ist höher. 

 4.152 neu 2025 

 Bei Patientinnen mit triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) Tumor 

>10mm und nodal negativ sollte eine Chemotherapie durchgeführt 

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) grö-

ßer 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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 Patientinnen mit einem triple-negativem Mammakarzinom (TNBC) mit 

non-pCR nach anthrazyklin- / taxanhaltiger Chemotherapie sollten ad-

juvant Capecitabin für 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 primärer Operation aufweisen (> pT2, und/oder >pN1), 

sollten Olaparib über 1 Jahr erhalten. 

4.132 4.157 modifiziert 

2025 

Patientinnen mit HER2-überexprimierenden Tumoren mit einem Durch-

messer ≥ 1 cm (immunhistochemisch Score 3+ und/oder ISH-positiv) 

sollen eine (neo-)adjuvante Behandlung mit Anthrazyklin gefolgt von 

einem Taxan in Kombination mit Trastuzumab erhalten. Trastuzumab 

soll über eine Gesamtdauer von einem Jahr verabreicht werden. 

Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistoche-

misch Score 3+ oder Score 2+ und ISH-positiv) mit einem Durchmesser 

>1 cm sollen eine Chemotherapie mit einer anti-HER2-gerichteten The-

rapie erhalten 

 4.158 neu 2025 

 Bei Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhisto-

chemisch Score 3+ oder Score 2+ und ISH-positiv) und einer Tumor-

grösse ab 6 mm sollte eine Chemotherapie in Kombination mit einer 

anti-HER2-gerichteten Therapie durchgeführt werden. 
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4.132 4.160 modifiziert 

2025 

Patientinnen mit klinischer Tumorgrösse kleiner 2cm und klinisch ne-

gativem axillären Lymphknotenstatus kann eine primäre Operation an-

geboten werden, um eine Deeskalation der Systemtherapie in Form 

von Paclitaxel in Kombination mit Trastuzumab über 12 Wochen zu er-

möglichen. Trastuzumab soll über eine Gesamtdauer von einem Jahr 

verabreicht werden. 

Patientinnen mit HER2-positiven Mammakarzinomen (immunhistoche-

misch Score 3+ oder 2+ und ISH-positiv) und klinischer Tumorgrösse ≤ 

2cm sowie klinisch und sonographisch negativem axillären Lymphkno-

tenstatus kann eine primäre Operation angeboten werden, um eine 

Deeskalation der Systemtherapie in Form von Paclitaxel in Kombina-

tion mit Trastuzumab über 12 Wochen zu ermöglichen. Trastuzumab 

soll über eine Gesamtdauer von einem Jahr verabreicht werden. 

 4.161 neu 2025 

 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 neu 2025 

 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 axillären Lymphknotenbe-

fall, kann diese Therapie mit Pertuzumab über die Gesamtdauer von 

einem Jahr kombiniert werden. 
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 4.163 neu 2025 

 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 neu 2025 

 Trastuzumab sollte insgesamt für 12 Monate verabreicht werden. Eine 

kürzere Dauer von 6 Monaten kann im Falle von niedrigem Risiko oder 

kardialen Komorbiditäten erwogen werden. 

 4.165 neu 2025 

 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 neu 2025 

 Patientinnen mit hormonrezeptor-positiven, HER2-positiven 

Mammakarzinomen (immunhistochemisch Score 3+ oder 2+ und ISH-
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positiv) im Stadium II bis III kann nach adjuvanter anti-HER2-gerichte-

ten Therapie mit Trastuzumab allein eine erweiterte (postneo-) ad-

juvante Therapie mit Neratinib für ein Jahr angeboten werden. Patien-

tinnen mit Tumoren unter 2 cm sollten nicht mit Neratinib behandelt 

werden. 

 4.167 neu 2025 

 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. 

4.135 4.168 modifiziert 

2025 

Patientinnen mit einem erhöhten anamnese- oder Krebstherapiebasier-

ten Risiko für einen Knochenverlust sollten zu Beginn der Therapie 

eine Knochendichtemessung durchführen lassen. Abhängig vom Er-

gebnis und weiteren Risikofaktoren sollte die Knochendichtemessung 

in regelmäßigen Abständen wiederholt werden. 

Bei Patientinnen mit einem erhöhten Anamnese- oder Krebstherapie-

basierten Risiko für einen Knochenverlust sollte zu Beginn der Thera-

pie eine Knochendichtemessung durchgeführt werden. 

Abhängig vom Ergebnis und Hinzukommen weiterer Risikofaktoren 

sollte die Knochendichtemessung wiederholt werden, falls davon eine 

Therapieänderung abgeleitet werden kann. 

4.136 4.169 
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Zur Vermeidung einer Krebstherapie-induzierten Osteoporose sollte 

eine präventive Behandlung in Abhängigkeit der individuellen Risiko-

konstellation für die Entwicklung einer Osteoporose (http://www.dv-

osteologie.org) empfohlen werden. 

Zur Vermeidung von Krebstherapie-induzierten osteoporose-assoziier-

ten Frakturen sollte eine präventive Behandlung in Abhängigkeit der 

individuellen Risikokonstellation () durchgeführt werden. 

modifiziert 

2025 

4.137 4.170 modifiziert 

2025 

Bei prämenopausalen Patientinnen mit GnRH und/oder Tamoxifen/AI 

und bei postmenopausalen Patientinnen unter Aromatasehemmerthe-

rapie sollte eine knochenprotektive Therapie empfohlen werden. 

Bei prämenopausalen Patientinnen mit GnRH-Agonisten und Tamoxi-

fen oder einem AI und bei postmenopausalen Patientinnen unter Aro-

matasehemmertherapie soll die Indikation für eine knochenprotektive 

Therapie geprüft werden. 

4.138 4.171 modifiziert 

2025 

Eine Hormontherapie mit Östrogenen sollte bei Brustkrebspatientinnen 

zur Prävention der Krebstherapieassoziierten Osteoporose nicht einge-

setzt werden, da eine erhöhte Rezidivrate insbesondere bei Hormonre-

zeptor-positiver Erkrankung nicht ausgeschlossen werden kann. 

Eine Hormontherapie mit Östrogenen soll bei Brustkrebspatientinnen 

zur Prävention der Krebstherapie-assoziierten Osteoporose nicht ein-

gesetzt werden, insbesondere bei Hormonrezeptor-positiver Erkran-

kung.  

4.140 4.172 modifiziert 

2025 

Eine Risikoreduktion für Frakturen im Rahmen einer endokrinen Thera-

pie ist für Denosumab und Bisphosphonaten nachgewiesen. 

Bei Patientinnen mit endokriner Therapie, die einen therapieassoziier-

ten Knochenmasseverlust hervorruft, sollte eine Therapie mit Deno-

sumab oder Bisphosphonaten zur Risikoreduzierung von Frakturen 

durchgeführt werden. 
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4.141 4.173 modifiziert 

2025 

Die knochengerichtete Therapie zur Vermeidung einer therapieassozi-

ierten Osteoporose sollte erfolgen, solange die endokrine Therapie 

durchgeführt wird. 

Bei Beendigung der endokrinen Therapie soll auch die Indikation für 

eine begleitende osteoprotektive Therapie überprüft werden. 

4.142 4.174 modifiziert 

2025 

Wenn eine Fraktur ohne adäquates Trauma auftritt, sollte eine Kno-

chenmetastase ausgeschlossen werden. 

Wenn eine Fraktur ohne adäquates Trauma auftritt, soll eine Knochen-

metastase ausgeschlossen werden. 

4.143 4.175 modifiziert 

2025 

Eine adjuvante Bisphosphonattherapie verlängert das knochenmetasta-

senfreie Überleben bei postmenopausalen Patientinnen unter Aroma-

tase Inhibitor Therapie sowie bei prämenopausalen Patientinnen unter 

Ovarsupression (noch ausserhalb der Zulassung, aber auf Kosten der 

GKV möglich). 

Bei postmenopausalen Patientinnen unter Aromatase-Inhibitor Thera-

pie sowie bei prämenopausalen Patientinnen unter Ovarsupression 

sollte zur Verlängerung des knochenmetastasefreien Überlebens eine 

adjuvante Bisphosphonattherapie durchgeführt werden. *  

*off-label use, siehe Hintergrundtext 

5.5 5.4 modifiziert 

2025 

Für die primäre histologische Abklärung eines lokoregionären Rezidivs 

sind die Mammasonographie und minimal-invasive Biopsiemethoden 

geeignet. 

Für die histologische Abklärung eines lokoregionären Rezidivs gelten 

die gleichen Vorgehensweisen wie im . 
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5.6 5.5 modifiziert 

2025 

Bei Verdacht auf Fernmetastasen müssen diese durch geeignete diag-

nostische Maßnahmen ausgeschlossen oder nachgewiesen werden. Bei 

neu diagnostiziertem Mammakarzinom und dem klinischen Verdacht 

auf Metastasen soll ein bildgebendes Staging erfolgen. Als Stagingun-

tersuchungen sollen ein kontrastverstärktes CT (Thorax, Abdomen, Be-

cken) sowie ein Knochenszintigramm durchgeführt werden. 

Staginguntersuchungen sollen bei allen PatientInnen mit einem lokore-

gionären Rezidiv durchgeführt werden. Für die Wahl der bildgebenden 

Verfahren s. .  

5.7 5.6 modifiziert 

2025 

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. 

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 5.7 modifiziert 

2025 

Bei Verdachtsdiagnose eines lokoregionären Rezidivs soll zunächst 

eine histologische Sicherung mit erneuter Bestimmung von ER, PR und 

HER2 und ein komplettes Re-Staging erfolgen, um Metastasen auszu-

schließen und die Planung einer interdisziplinären Therapiestrategie 

zu ermöglichen. Wenn lokal fortgeschritten und inoperabel bei TNBC 

auch PD-L1  und bei Her2 negativ BRCA-Keimbahntestung. 

Nach histologischer Sicherung eines lokoregionären Rezidivs soll eine 

Bestimmung von ER, PR und HER2 und ein komplettes Re-Staging er-

folgen, um Metastasen auszuschließen und die Planung einer interdis-

ziplinären Therapiestrategie zu ermöglichen. 

Bei einem lokal-fortgeschritten und inoperablen triple-negativen Re-

zidiv sollte zudem die PD-L1-Testung zur Therapieplanung durchge-

führt werden. 
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Bei einem lokal-fortgeschritten und inoperablem HER2-negativen Re-

zidiv sollte zudem die diagnostische BRCA-Keimbahntestung zur The-

rapieplanung durchgeführt werden.  

5.9 5.8 modifiziert 

2025 

Beim intramammären Rezidiv (DCIS/invasives Karzinom) wird durch 

die sekundäre Mastektomie die höchste lokale Tumorkontrolle erzielt. 

Beim intramammären Rezidiv (DCIS/invasives Karzinom) wird durch 

die sekundäre Mastektomie die höchste lokale Tumorkontrolle erzielt. 

Die Radikalität des operativen Vorgehens beim lokalen und lokoregio-

nären Rezidiv beeinflusst ebenso wie beim Primärkarzinom nicht das 

Überleben der Patientin. 

5.18 5.17 modifiziert 

2025 

Bei inoperablem Lokalrezidiv kann eine palliative Radiotherapie, ggf. in 

Kombination mit einer medikamentösen Tumortherapie, zur Symptom-

kontrolle sinnvoll sein. Beim inoperablen Rezidiv kann eine palliative, 

medikamentöse Behandlung zur Symptomkontrolle analog zur meta-

stasierten Situation sinnvoll sein. 

Bei inoperablem Lokalrezidiv kann eine palliative Radiotherapie zur 

Symptomkontrolle sinnvoll sein. 

5.62 5.26 modifiziert 

2025 

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 

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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Hirnmetastasen, die Kombination Tucatinib + Trastuzumab + Capeci-

tabin eingesetzt werden 

 5.27 neu 2025 

 Bei einem metastasierten HER2-positiven Mammakarzinom sollte, so-

fern noch nicht angewandt, in der Drittlinientherapie bevorzugt eine 

Therapie mit Tucatinib + Trastuzumab + Capecitabin, T-DXd oder T-

DM1 eingesetzt werden. 

8.2 5.28 modifiziert 

2025 

Ist bei Patientinnen mit asymptomatischen HER2-positiven Hirnmeta-

stasen, nach interdisziplinärer Diskussion unter Berücksichtigung der 

Patientinnenpräferenz, eine Systemtherapie geplant, sollte eine Dreier-

kombination Tucatinib + Capecitabin + Trastuzumab angeboten wer-

den. 

Ist bei Patientinnen mit asymptomatischen HER2-positiven Hirnmeta-

stasen, nach interdisziplinärer Diskussion unter Berücksichtigung der 

Patientinnenpräferenz, eine Systemtherapie geplant, sollte entweder T-

DXd oder eine Dreierkombination Tucatinib + Capecitabin + Trastuzu-

mab angeboten werden. 

5.26 5.30 modifiziert 

2025 

Bei prä- und perimenopausalen Patientinnen soll bei positivem Hor-

monrezeptorstatus und negativem HER2-Status eine endokrine Thera-

pie, bevorzugt kombiniert mit einer zielgerichteten Therapie mit ei-

nem CDK4/6-Inhibitor angeboten werden. Die rein endokrine Mono-

therapie ist nicht indiziert bei Patientinnen, bei denen die Notwendig-

keit des Erreichens einer schnellen Remission zur Abwendung von aus-

geprägten Symptomen besteht. 

Bei prä- und perimenopausalen Patientinnen soll bei positivem Hor-

monrezeptorstatus und negativem HER2-Status eine endokrine Thera-

pie, bevorzugt kombiniert mit einer zielgerichteten Therapie mit ei-

nem CDK4/6-Inhibitor angeboten werden. 
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5.28 5.31 modifiziert 

2025 

Bei prämenopausalen 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 Abhängigkeit von der Vortherapie). 

Bei prämenopausalen Patientinnen soll die endokrin-basierte Therapie 

mit einem CDK4/6-Inhibitor unter Ausschaltung der Ovarialfunktion 

und in Abhängigkeit von der Vortherapie in Kombination mit einem 

Aromatasehemmer, Fulvestrant oder Tamoxifen (Tamoxifen nicht in 

Kombination mit Ribociclib) erfolgen. 

5.34 5.33 modifiziert 

2025 

Die Kombinationstherapie eines Aromatasehemmers oder Fulvestrant 

mit CDK 4/6-Inhibitoren soll spätestens ab der Zweitlinie durchgeführt 

werden, sofern diese Substanzgruppe noch nicht eingesetzt wurde. 

Die Kombinationstherapie eines Aromatasehemmers oder Fulvestrant 

mit CDK 4/6-Inhibitoren soll als Erstlinientherapie oder spätestens ab 

der Zweitlinie durchgeführt werden, sofern diese Substanzgruppe 

noch nicht eingesetzt wurde. 

5.32 5.34 modifiziert 

2025 

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 ausgeprägten Sympto-

men besteht. 

Bei postmenopausalen Patientinnen soll die endokrin-basierte Therapie 

mit einem CDK4/6-Inhibitor in Abhängigkeit von der Vortherapie in 

Kombination mit einem Aromatasehemmer, Fulvestrant oder Tamoxi-

fen (Tamoxifen nicht in Kombination mit Ribociclib) erfolgen. 

 5.37 neu 2025 
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 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. 

3.30 5.38 modifiziert 

2025 

Postmenopausale Patientinnen mit HR-positivem / HER2-negativen 

fortgeschrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom und einer ak-

tivierenden ESR1Mutation nach mindestens zwei endokrinen Thera-

pielinie, einschließlich eines CDK 4/6Inhibitors sollten mit Elacestrant 

behandelt werden 

Postmenopausale Patientinnen mit HR-positivem / HER2-negativem 

fortgeschrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom und einer ak-

tivierenden ESR1-Mutation nach mindestens einer endokrinen Thera-

pielinien, einschließlich eines CDK 4/6-Inhibitors, sollten mit Elacest-

rant behandelt werden. 

4.127 5.39 modifiziert 

2025 

Patientinnen mit vorbehandeltem HR-positivem / HER2-negativem fort-

geschrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom mit aktivieren-

der PIK3CA/AKT1/PTEN-Alteration sollten mit Capivasertib behandelt 

werden. 

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. 

5.38 5.41 modifiziert 

2025 

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 

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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entsprechenden PI3KA Mutation) bzw. Antiöstrogenen, Östrogenrezep-

tor-Antagonisten, der Wechsel des Aromatasehemmers von einem ste-

roidalen auf einen nicht-steroidalen Aromatasehemmer oder vice versa 

dar. *Cave: Alpelisib derzeit in Deutschland nur über internationale 

Apotheke erhältlich 

einer entsprechenden PIK3CA Mutation), Everolimus bzw. Antiöstroge-

nen, Östrogenrezeptor-Antagonisten, der Wechsel des Aromatasehem-

mers von einem steroidalen auf einen nicht-steroidalen Aromata-

sehemmer oder vice versa dar.*Cave: Alpelisib derzeit in Deutschland 

nur über internationale Apotheke erhältlich  

 5.42 neu 2025 

 Patientinnen mit HR-positivem / HER2-low fortgeschrittenem oder me-

tastasiertem Mammakarzinom, die eine Chemotherapie in der meta-

stasierten Situation erhalten haben oder bei denen während 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 neu 2025 

 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 neu 2025 

 Patientinnen mit HR-positivem / HER2-negativem fortgeschrittenem 

oder metastasiertem Mammakarzinom nach Vorbehandlung mit 
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endokrin-basierter Therapie und mindestens 2 zusätzlichen 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 für 

diese Behandlungen, sollten mit Olaparib oder mit Talazoparib behan-

delt werden. 

4.91 5.47 modifiziert 

2025 

Patientinnen mit triple-negativen fortgeschrittenen oder metastasier-

ten Mammakarzinom mit positivem PD-L1 Status sollten präferiert mit 

Pembrolizumb + Taxanmonotherepie bei CPS ≥ 10 oder alternativ mit 

Patientinnen mit triple-negativem fortgeschrittenem oder metastasier-

tem Mammakarzinom mit positivem PD-L1 Status sollen mit Pembroli-

zumab + Chemotherapie (Paclitaxel, nab-Paclitaxel oder Carbopla-

tin/Gemcitabine) bei Combined positive score ≥ 10 behandelt werden. 
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Atezolizumab + nab-Paclitaxel bei IC ≥ 1 als Erstlinientherapie behan-

delt werden. 

Alternativ kann mit Atezolizumab + nab-Paclitaxel bei IC ≥ 1% als Erst-

linientherapie behandelt werden. 

3.30 5.48 modifiziert 

2025 

Patientinnen mit tripel-negativem fortgeschrittenen oder metastasier-

ten Mammakarzinom nach Vorbehandlung mit 2 oder mehr systemi-

schen Therapien, darunter mindestens 1 gegen die fortgeschrittene Er-

krankung sollten mit Sacituzumab Govitecan behandelt werden. 

Patientinnen mit triple-negativem fortgeschrittenem oder metastasier-

tem Mammakarzinom nach Vorbehandlung mit zwei oder mehr syste-

mische Therapien, darunter mindestens 1 gegen die fortgeschrittene 

Erkrankung, sollten mit Sacituzumab Govitecan behandelt werden. 

5.46 5.54 modifiziert 

2025 

Neben einer Systemtherapie sollte die Indikation zu einer operativen 

bzw. lokal ablativen Therapie von Fernmetastasen individuell und in ei-

nem interdisziplinären Konsil gestellt werden. 

Neben einer Systemtherapie soll die Indikation zu einer operativen 

bzw. lokal ablativen Therapie von Fernmetastasen individuell und in ei-

nem interdisziplinären Konsil gestellt werden. 

 5.55 modifiziert 

2025 

 aus S3-Leitlinien Supportiv-Therapie bei onkologischen PatientIn-

nen AWMF-Registernummer: 032-054OL 

Indikationen zur lokalen perkutanen Strahlentherapie bei Knochenme-

tastasen sind:  

· lokale Schmerzsymptomatik, 

· Bewegungseinschränkung, 

· Stabilitätsminderung (Frakturgefahr), 
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· Zustand nach operativer Stabilisierung, 

· drohende oder bestehende neurologische Symptomatik (z. B. Rücken-

markskompression). 

 5.56 modifiziert 

2025 

 aus S3-Leitlinien Supportiv-Therapie bei onkologischen PatientIn-

nen AWMF-Registernummer: 032-054OL 

Indikationen zur chirurgischen Therapie von ossären Manifestationen 

können sein:  

· Myelonkompression mit neurologischen Symptomen, 

· pathologische Fraktur, 

· drohende Fraktur (Frakturrisiko z.B. über Mirel Score, Spinal Instabi-

lity Neoplastic Scale (SINS)), 

· solitäre Spätmetastase, 

· Osteolysen mit Progress nach Strahlentherapie 

· therapieresistente Schmerzen. 

5.50 5.57 modifiziert 

2025 

Singuläre oder solitäre Hirnmetastasen sollten reseziert werden oder 

mittels stereotaktischer Radiotherapie behandelt werden. Entschei-

dungskriterien bei der Wahl das Therapieverfahrens sind Tumorgröße, 

Metastasenlokalisation, Symptomatik, das Vorliegen einer 

Singuläre Hirnmetastasen sollten reseziert werden oder mittels stereo-

taktischer Radiotherapie behandelt werden. Entscheidungskriterien bei 

der Wahl das Therapieverfahrens sind Tumorgröße, 
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Mittellinienverlagerung sowie die Gesamtprognose. Anschließend 

sollte eine lokal fraktionierte Bestrahlung oder Radiochirurgie des Tu-

morbetts erfolgen. 

Metastasenlokalisation, Symptomatik, das Vorliegen einer Mittellinien-

verlagerung sowie die Gesamtprognose. 

 5.58 neu 2025 

 Nach Hirnmetastasenresektion sollte bei limitierter zerebraler Metasta-

sierung eine lokale fraktionierte Bestrahlung oder stereotaktische Ra-

diotherapie des Tumorbetts erfolgen. 

5.53 5.60 modifiziert 

2025 

Bei Vorliegen einer limitierten Anzahl von Hirnmetastasen (in der Grö-

ßenordnung 2 – 4), die ein bestrahlbares Gesamtvolumen nicht über-

schreiten, soll der initialen stereotaktischen Radiotherapie aufgrund 

der geringeren negativen Auswirkungen auf die Neurokognition im 

Vergleich zur Ganzhirnbestrahlung, der kürzeren Behandlungsdauer 

und der höheren 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. Für Patientinnen mit multip-

len Hirnmetastasen soll die alleinige Ganzhirnbestrahlung durchge-

führt werden. 

Bei Vorliegen einer limitierten Anzahl von Hirnmetastasen (in der Grö-

ßenordnung 2 – 4), die ein bestrahlbares Gesamtvolumen nicht über-

schreiten, soll der initialen Radiochirurgie aufgrund der geringeren ne-

gativen Auswirkungen auf die Neurokognition im Vergleich zur Ganz-

hirnbestrahlung, der kürzeren Behandlungsdauer und der höheren 

Kontrollrate der Vorzug gegeben werden. 

 5.61 neu 2025 
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 Für Patientinnen mit 5-10 Hirnmetastasen, die ein bestrahlbares Ge-

samtvolumen nicht überschreiten, kann eine stereotaktische Radiothe-

rapie als Alternative zur Ganzhirnbestrahlung erfolgen. 

 5.65 neu 2025 

 aus S3-Leitlinien Supportiv-Therapie bei onkologischen PatientIn-

nen AWMF-Registernummer: 032-054OL 

Bei therapeutischer Ganzhirnbestrahlung ohne Hippocampusbefall und 

ohne leptomeningealen Befall kann eine bilaterale Schonung der Hip-

pocampi durch den Einsatz einer intensitätsmodulierten Radiotherapie 

erwogen werden. 

5.57 5.66 modifiziert 

2025 

Bei Vorliegen von Lebermetastasen kann in Einzelfällen eine Resektion 

oder eventuell auch eine andere lokale Therapie (RFA, TACE, SBRT, 

SIRT) indiziert sein, Voraussetzungen dafür sind: keine disseminierten 

Metastasen kontrollierte extrahepatische Metastasierung 

Bei Vorliegen von Lebermetastasen kann in Einzelfällen eine Resektion 

oder eine andere lokale Therapie (RFA, TACE, SBRT, SIRT) erwogen 

werden. Voraussetzungen dafür sind keine disseminierten Metastasen 

und kontrollierte extrahepatische Metastasierung. Die Entscheidung 

soll im Rahmen einer interdisziplinären Tumorkonferenz diskutiert 

werden. 

5.58 5.67 modifiziert 

2025 

Bei Vorliegen von Lungenmetastasen kann in Einzelfällen eine Resek-

tion oder eventuell auch eine andere lokale Therapie (RFA, 

Bei Vorliegen von Lungenmetastasen kann in Einzelfällen eine Resek-

tion oder eine andere lokale Therapie (RFA, stereotaktische 
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stereotaktische Radiotherapie) indiziert sein, Voraussetzungen dafür 

sind: keine disseminierten Metastasen, kontrollierte extrapulmonale 

Metastasierung. 

Radiotherapie) erwogen werden, Voraussetzungen dafür sind: keine 

disseminierten Metastasen, kontrollierte extrapulmonale Metastasie-

rung. Die Entscheidung soll im Rahmen einer interdisziplinären Tu-

morkonferenz diskutiert werden. 

5.59 5.68 modifiziert 

2025 

Bei Auftreten einer Pleurakarzinose mit symptomatischer Ergussbil-

dung soll der Patientin eine Pleurodese angeboten werden. 

Bei Auftreten einer Pleurakarzinose mit symptomatischer Ergussbil-

dung kann der Patientin eine Pleurodese angeboten werden. Alternativ 

oder ergänzend kann eine dauerhafte Pleuradrainage angewendet wer-

den. 

 6.12 neu 2025 

 Patientinnen und Patienten mit Mammakarzinom sollen im Rahmen 

der Supportivtherapie nach der Querschnittleitlinie „“ AWMF-Register-

nummer: 032-054OL aktuelle Version behandelt werden. 

Die folgenden Themenbereiche zur supportiven Therapie sind rele-

vant:  

· Tumortherapie-induzierte Anämie  

· Antiemese  

· Granulopoetische Wachstumsfaktoren  

· Hauttoxizitäten  

· Schleimhauttoxizität  
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· Tumortherapie-induzierte Diarrhoe  

· Periphere Neurotoxizität (PNP)  

· Ossäre Komplikationen  

· Paravasate  

· Supportive Maßnahmen in der Radioonkologie  

· Immunvermittelte Nebenwirkungen durch Immuncheckpoint-Inhibi-

tion (irAEs)  

· Kardiotoxizität  

· Zentrale Neurotoxizität  

6.38 6.15 modifiziert 

2025 

Die bildgebende Diagnostik zur Detektion von lokal- und lokoregionä-

ren Rezidiven und kontralateralen Karzinomen sollte die jährliche 

Mammographie und qualitätsgesicherte Sonographie umfassen. 

Die bildgebende Diagnostik zur Detektion von lokal- und lokoregionä-

ren Rezidiven und kontralateralen Karzinomen sollte die jährliche 

Mammographie umfassen. 

5.53 6.16 modifiziert 

2025 

Bei Patientinnen und Patienten mit DCIS und IDC kann zur Beurteilung 

der ipsilateralen Mamma bzw. Thoraxwand und der Axilla eine ergän-

zende Sonographie zur Mammographie durchgeführt werden. 

Eine Sonographie der ipsilateralen und kontralateralen Brust sollte bei 

höherer Brustdichte (ACR c,d) oder Abbildungsproblemen der operier-

ten Brust ergänzend zur Mammographie durchgeführt werden.  

5.53 6.17 
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Bei Patientinnen und Patienten mit DCIS und IDC kann zur Beurteilung 

der ipsilateralen Mamma bzw. Thoraxwand und der Axilla eine ergän-

zende Sonographie zur Mammographie durchgeführt werden. 

Bei Patientinnen und Patienten mit Zustand nach Mammakarzinom 

kann zur Beurteilung der Axilla eine ergänzende Sonographie durchge-

führt werden. 

modifiziert 

2025 

6.39 6.18 modifiziert 

2025 

Durch die ergänzende qualitätsgesicherte Ultraschalluntersuchung in 

der Nachsorge erhöht sich die Wiedereinbestellungs- und die Biopsie-

rate. Patientinnen berichteten am häufigsten (82%) über psychisch po-

sitive Aspekte durch erhöhte Aufmerksamkeit und damit verbundenen 

Sicherheit, selten (<6%) psychische Belastungen durch Verunsicherung 

und Angst. Sie sollte daher nur als Ergänzung zur Mammographie 

durchgeführt werden. 

Durch die ergänzende qualitätsgesicherte Ultraschalluntersuchung in 

der Nachsorge erhöht sich die Wiedereinbestellungs- und die Biopsie-

rate. Patientinnen berichteten am häufigsten (82%) über psychisch po-

sitive Aspekte durch erhöhte Aufmerksamkeit und damit verbundenen 

Sicherheit, selten (<6%) psychische Belastungen durch Verunsicherung 

und Angst. Sie sollte bei nicht ausreichend beurteilbarer Mammogra-

phie durchgeführt werden. 

6.41 6.20 modifiziert 

2025 

Eine intensivierte apparative und labortechnische Diagnostik mit Rönt-

gen-Thorax, Knochenszintigrafie, CT, PET oder MRT sowie Blutbildbe-

stimmung, Serum-Biochemie oder Tumormarkerbestimmung gehören 

zur Metastasendiagnostik, nicht zur Standard-Nachsorge, und sind nur 

bei klinischen Auffälligkeiten indiziert. 

Eine intensivierte apparative und labortechnische Diagnostik mit Kno-

chenszintigrafie, CT, PET oder MRT sowie Blutbildbestimmung, Serum-

Biochemie oder Tumormarkerbestimmung soll in der Nachsorge nicht 

standardmäßig durchgeführt werden. 

 6.22 neu 2025 

 Relevante therapieassozierte Nebenwirkungen und Langzeitfolgen bei 

Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs, deren Prävention, 
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Diagnostik sowie Behandlungsoptionen sollen gemäß der AWMF-Regis-

ternummer: 032-054OL behandelt werden. 

Hierzu zählen:  

· Diarrhoe 

· Neutropenie 

· Anämie 

· Klimakterisches Syndrom (Vasomotorische Symptome, vulvovaginale 

Symptome) 

· Schmerzen (Arthragien) 

· Thromboembolische Ereignisse 

· Fatique 

· Insomnie (Schlafstörungen) 

· Neurotoxizität 

· Kardiotoxizität 

· Leukämie 

· Störung der Sexualität 

· Lebensqualitätseinschränkungen 

6.44 6.23 
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Die Nachsorgeuntersuchungen sollten in den ersten 3 Jahren nach der 

lokalen Primärtherapie vierteljährlich, im 4. und 5. Jahr halbjährlich 

und ab dem 6. Jahr jährlich erfolgen. Jährliche Früherkennungsunter-

suchungen sind miteinzuschließen. 

Die klinischen Nachsorgeuntersuchungen sollten in den ersten 3 Jah-

ren nach der lokalen Primärtherapie bei asymptomatischen Patientin-

nen und Patienten mit invasivem Mammakarzinom vierteljährlich, bei 

asymptomatischen Patientinnen und Patienten mit nicht invasivem 

Mammakarzinom halbjährlich, im 4. und 5. Jahr halbjährlich und ab 

dem 6. Jahr jährlich erfolgen. Jährliche gynäkologische Früherken-

nungsuntersuchungen sind miteinzuschließen. 

modifiziert 

2025 

6.47 6.25 modifiziert 

2025 

Die Tumorerkrankung und deren Therapie durch Operation, Strahlen-

therapie und systemische Therapie können zu Störungen unterschied-

lichen Schweregrades führen, die gezielte rehabilitative Maßnahmen 

im somatischen und psychosozialen Bereich erfordern. 

Die Patientinnen sollen über die Möglichkeiten ambulanter und statio-

närer Rehabilitationsmaßnahmen sowie weiterer Ansprüche, die sich 

aus dem Sozialrecht ergeben, frühzeitig informiert werden. Bei der In-

dikationsstellung und der Empfehlung zur Rehabilitationsart sollen die 

Wünsche der Patientinnen berücksichtigt werden. 

6.50 6.28 modifiziert 

2025 

(Nur) bei Lymphödemen sollte eine komplexe Entstauungstherapie 

(KPE) bestehend aus Hautpflege, manueller Lymphdrainage, Bewe-

gungstherapie und Kompressionsbehandlung durchgeführt werden. 

Bei Lymphödemen sollte eine komplexe Entstauungstherapie (KPE) be-

stehend aus Hautpflege, manueller Lymphdrainage, Bewegungsthera-

pie und Kompressionsbehandlung durchgeführt werden. 

3.7 6.31 
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Aus Querschnittleitlinie Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche 

Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): S3-Leitlinie Komple-

mentärmedizin in der Behandlung von onkologischen PatientInnen, 

Langversion 2.0, 2024, AWMF-Registernummer: 032-055OL   Alle Pati-

enten sollen frühestmöglich und im Verlauf wiederholt zur aktuellen 

und geplanten Anwendung von komplementären Maßnahmen befragt 

werden und gezielt auf mögliche Interaktionen zwischen diesen An-

wendungen und der Krebstherapie hingewiesen werden. Siehe hierzu 

auch den Fragebogen zur strukturierten Erfassung der Nutzung kom-

plementärmedizinischer Verfahren und Methoden Kapitel 11.1 

Aus Querschnittleitlinie Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche 

Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): S3-Leitlinie , Lang-

version 2.0, 2024, AWMF-Registernummer: 032-055OL 

Alle Patientinnen und Patienten sollen frühestmöglich und im Verlauf 

wiederholt zur aktuellen und geplanten Anwendung von komplemen-

tären Maßnahmen befragt werden und gezielt auf mögliche Interaktio-

nen zwischen diesen Anwendungen und der Krebstherapie hingewie-

sen werden. 

Siehe hierzu auch den Fragebogen zur strukturierten Erfassung der 

Nutzung komplementärmedizinischer Verfahren und Methoden  

modifiziert 

2025 

6.62 6.33 modifiziert 

2025 

Alternative Therapieverfahren sollen Patientinnen und Patienten nicht 

empfohlen werden. In einer einfühlsamen Beratungssituation sollte die 

Patienten wertneutral, kompetent und umfassend über den Schaden 

und Nutzen einer solchen Therapie informiert werden. 

Alternative Therapieverfahren ohne wissenschaftlich nachgewiesenen 

Nutzen sollen Patientinnen und Patienten nicht empfohlen werden. In 

einer einfühlsamen Beratungssituation sollten die Patientinnen und Pa-

tienten wertneutral, kompetent und umfassend über den Schaden und 

Nutzen einer solchen Therapie informiert werden. 

3.5 6.34 modifiziert 

2025 

Patientinnen und Patienten mit Mammakarzinom sollen im Rahmen 

der Komplemtären Medizin nach der Querschnittleitlinie Leitlinienpro-

gramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, 

AWMF): S3-Leitlinie Komplementärmedizin in der Behandlung von on-

kologischen PatientInnen, Langversion 2.0, 2024, AWMF-Registernum-

mer: 032-055OL  behandelt werden. Für Patientinnen und Patienten 

Patientinnen und Patienten mit Mammakarzinom sollen im Rahmen 

der Komplementären Medizin nach der Querschnittleitlinie Leitlinien-

programm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebs-

hilfe, AWMF: in der Behandlung von onkologischen PatientInnen, 



10.4 Übersicht der Änderungen von Version 4.4 zur Version 5.0 

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

229 

Version 4.4 Version 5.0 Änderung 

mit Brustkrebs sind folgende Themen aus der Querschnittleitlinie zu 

komplementärmedizinischen Therapien zur Verbesserung von Sympto-

men und Lebensqualität unter der Tumortherapie von Interesse (alpha-

betische Reihenfolge): Angst/ Ängstlichkeit S.42 (Link)   Anorexie/ 

Kachexie  S.43  (Link)   Appetit  S.43  (Link) Dermatitis S.43  (Link) De-

pressivität S.44  (Link) Distress S.45  (Link) Ejektionsfraktion S.45  

(Link) Ein- und Durchschlafstörungen S.45  (Link) Entspannung S.46  

(Link) Erektile Dysfunktion (Brustkrebs beim Mann) S.46  (Link) Fatigue 

S.47  (Link) Hämatologische Toxizität S.49  (Link) Hand-Fuß-Syndrom 

S.49  (Link) Hepatoxizität S.49  (Link) Kognitive Beeinträchtigung S.50  

(Link) Lebensqualität S.50  (Link) Lymphödem 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) Ototoxizität 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) Toxizität - chemotherapieassoziiert S.60  (Link) To-

xizität - radiotherapieassoziiert S.61  (Link)  Übelkeit & Erbrechen S.62  

(Link) Wohlbefinden S.63  (Link) Wundheilung S.63  (Link) Xerostomie 

S.63  (Link) Zerebrale Ödeme  (Link) 

Langversion 2.0, 2024, AWMF-Registernummer: 032-055OL) behandelt 

werden. 

Für Patientinnen und Patienten mit Brustkrebs sind folgende Themen 

aus der Querschnittleitlinie zu komplementärmedizinischen Therapien 

zur Verbesserung von Symptomen und Lebensqualität unter der Tu-

mortherapie von Interesse (alphabetische Reihenfolge, link zum In-

haltsverzeichnis):  

· Angst/ Ängstlichkeit  

· Anorexie/ Kachexie  

· Appetit  

· Dermatitis  

· Depressivität  

· Distress  

· Ejektionsfraktion  

· Ein- und Durchschlafstörungen  

· Entspannung  

· Erektile Dysfunktion (Brustkrebs beim Mann) 

· Fatigue 

· Hämatologische Toxizität  

· Hand-Fuß-Syndrom  

· Hepatotoxizität  
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· Kognitive Beeinträchtigung  

· Lebensqualität  

· Lymphödem  

· Menopausale Symptome  

· Mukositis (Mukosa)  

· Nebenwirkungen der Androgendeprivation/ Androgensuppression 

(Brustkrebs beim Mann) 

· Neuropathie  

· Neutropenie  

· Ototoxizität  

· Schmerz  

· Schulterbeweglichkeit  

· Senkung der Komplikationsraten  

· Stimmung/ Affekt  

· Stress  

· Toxizität - chemotherapieassoziiert  

· Toxizität - radiotherapieassoziiert  

· Übelkeit & Erbrechen  

· Wohlbefinden  
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· Wundheilung  

· Xerostomie  

· Zerebrale Ödeme 

 7.3 neu 2025 

 Die Kryokonservierung von Eizellen oder Ovarialgewebe soll Frauen 

bei nicht abgeschlossener Familienplanung angeboten werden. 

7.3 7.6 modifiziert 

2025 

Das Rezidivrisiko ist abhängig von der Biologie und dem Stadium der 

Erkrankung. Dies soll in die Beratung über eine nachfolgende Schwan-

gerschaft mit einfließen. 

Das individuelle Rezidivrisiko, das Alter und die individuelle Krank-

heits- und Lebenssituation sollen in die Beratung über eine nachfol-

gende Schwangerschaft mit einfließen. 

7.4 7.7 modifiziert 

2025 

Je länger eine endokrine Therapie durchgeführt wird, desto besser 

sind die Heilungschancen. Wenn eine Schwangerschaft vor Ende der 

geplanten endokrinen Therapiedauer gewünscht wird, dann sollte die 

endokrine Therapie nach Entbindung und Stillzeit fortgesetzt werden. 

Je länger eine endokrine Therapie durchgeführt wird, desto besser ist 

die langfristige Prognose. Wenn eine Schwangerschaft vor Ende der ge-

planten endokrinen Therapiedauer gewünscht wird, dann sollte die en-

dokrine Therapie nach Entbindung und Stillzeit fortgesetzt werden. 

7.5 7.8 
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Nach einer Mammakarzinomerkrankung kann mithilfe reproduktions-

medizinischer Verfahren eine Schwangerschaft angestrebt werden. 

Reproduktionsmedizinische Verfahren können nach einer Mammakar-

zinomerkrankung zum Erreichen einer Schwangerschaft eingesetzt 

werden. 

modifiziert 

2025 

7.6 7.9 modifiziert 

2025 

Die Erfolgsaussichten für eine intakte Schwangerschaft bzw. ein Kind 

sind bei autologer Eizellverwendung bei Mammakarzinompatientinnen 

geringer als bei Nicht-Karzinompatientinnen. 

Die Patientin soll darüber aufgeklärt werden, dass die Erfolgsaussich-

ten für eine intakte Schwangerschaft bzw. ein Kind bei autologer Eizel-

lverwendung bei Mammakarzinompatientinnen geringer sind als bei 

Nicht-Karzinompatientinnen. 

 7.10 neu 2025 

 Bei Schwangeren mit Verdacht auf Mammakarzinom sollte die Abklä-

rungsdiagnostik sowie im Falle eines bestätigten Mammakarzinoms 

die Ausbreitungsdiagnostik möglichst nah an dem Vorgehen bei nicht-

schwangeren Frauen ausgerichtet sein. Der Embryo bzw. Fetus soll 

hierbei weitestmöglich (und insbesondere im 1. Trimenon) vor einer 

Strahlenbelastung und einer Kontrastmittelexposition geschützt wer-

den. 

7.7 7.11 modifiziert 

2025 

Die Behandlung (Systemtherapie, Operation, RT) des Mammakarzi-

noms (von schwangeren Patientinnen) in der Schwangerschaft soll so 

Die Behandlung (Systemtherapie, Operation, RT) von schwangeren Pa-

tientinnen mit Mammakarzinom soll so nah wie möglich an der 
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nah wie möglich an der Standardbehandlung junger, nicht-schwange-

rer Patientinnen mit Mammakarzinomen ausgerichtet sein. 

Standardbehandlung, nicht-schwangerer Patientinnen vergleichbaren 

Alters mit Mammakarzinomen ausgerichtet sein. 

7.8 7.12 modifiziert 

2025 

Eine Standardchemotherapie mit Anthrazyklinen und Taxanen kann im 

2. und 3. Trimenon verabreicht werden. 

Eine Standardchemotherapie mit Anthrazyklinen, Taxanen, Carboplatin 

kann im 2. und 3. Trimenon verabreicht werden. 

 7.15 neu 2025 

 Eine Therapie mit Checkpointinhibitoren soll in der Schwangerschaft 

nicht verabreicht werden. 

7.11 7.16 modifiziert 

2025 

Die Operation kann wie außerhalb der Schwangerschaft durchgeführt 

werden. 

Die operative Therapie des Mammakarzinoms sollte wie außerhalb der 

Schwangerschaft durchgeführt werden. 

8.11 7.29 modifiziert 

2025 

Alleinige Monochemotherapien sind weniger wirksam. Alleinige Monochemotherapien (z. B. Paclitaxel oder Capecitabin) sind 

weniger wirksam im Vergleich zu Standardkombinationstherapien. 

9.1 7.30 
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Eine frühzeitige ärztliche Konsultation soll durch Information von Män-

nern über das individuelle Risiko für die Erkrankung, insbesondere 

über Symptome und Veränderungen der Brust und durch die Aufforde-

rung zur Selbstbeobachtung, gefördert werden. 

Durch Information von insbesondere Hausärzten und Urologen über 

das individuelle Risiko für ein Mammakarzinom des Mannes, dessen 

Symptome, die durchzuführende Diagnostik und die leitliniengerechte 

Behandlung soll eine frühzeitige und zielgerichtete Diagnose und Be-

handlung des männlichen Mammakarzinoms gefördert werden. 

Ärzteblatt und Landesärzteblätter-Artikel anstreben, Information der 

BerufsverbändeGesundheitsinformation für Männer (klug entscheiden, 

)  

modifiziert 

2025 

9.2 7.31 modifiziert 

2025 

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. 

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. 

9.3 7.32 modifiziert 

2025 

Die weiterführende Diagnostik und das Staging/ Ausbreitungsdiagnos-

tik soll bei Brust- und Axillabefunden entsprechend der Empfehlung 

für Frauen erfolgen, wobei zum diagnostischen Einsatz von KM-MRT 

keine Daten vorliegen. 

Die weiterführende Diagnostik, Ausbreitungsdiagnostik bei Brust- und 

Axillabefunden sowie das Staging sollen entsprechend den Empfehlun-

gen für Frauen erfolgen.  

9.4 7.33 
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Die Operation hat die vollständige Tumorentfernung zum Ziel. Sie 

kann sowohl als lokale Tumorentfernung als auch als Mastektomie 

durchgeführt werden. Bei Brusterhaltung soll der Patient präoperativ 

darauf hingewiesen werden, dass eine Strahlentherapie der Brust not-

wendig ist. 

Die Operation hat die vollständige Tumorentfernung zum Ziel. Sie 

kann sowohl als lokale Tumorentfernung als auch als Mastektomie mit 

und ohne Erhalt der Brustwarze und Warzenhof durchgeführt werden. 

modifiziert 

2025 

9.5 7.34 modifiziert 

2025 

Bei klinisch unauffälliger Axilla (cN0) soll eine Sentinel-Lymphkno-

tenentfernung nach den gleichen Regeln wie bei der Frau vorgenom-

men werden. 

Die Operation der Axilla soll entsprechend den Empfehlungen bei 

Frauen erfolgen. 

9.6 7.35 modifiziert 

2025 

Bei größeren Tumoren (≥ 2cm), bei axillärem Lymphkotenbefall und 

bei negativem Hormonrezeptor soll eine adjuvante Radiotherapie der 

Brustwand und ggf. der Lymphabflusswege (Indikation wie bei der 

Frau) unabhängig vom Operationsverfahren erfolgen. 

Die adjuvante Strahlentherapie der Brust und der Lymphabflusswege 

soll entsprechend den Empfehlungen bei betroffenen Frauen erfolgen. 

9.7 7.36 modifiziert 

2025 

Die adjuvante Chemotherapie sowie die Antikörpertherapie (Anti-

HER2) soll nach den gleichen Regeln wie bei der Frau indiziert und 

durchgeführt werden. 

Die Indikation zur (neo-)adjuvanten Systemtherapie soll nach den glei-

chen Regeln wie bei Frauen erfolgen und die Tumorbiologie berück-

sichtigen. 

9.8 7.37 
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Patienten mit einem Hormonrezeptor-positiven Mammakarzinom sol-

len eine adjuvante endokrine Therapie mit Tamoxifen in der Regel 

über 5 Jahre erhalten. Bei Kontraindikationen für die Therapie mit 

Tamoxifen sollte eine endokrine Therapie mit Aromatasehemmstoff 

und Suppression der testikulären Funktion erfolgen. Für eine Behand-

lung über 5 Jahre hinaus liegen bei männlichen Patienten keine Daten 

vor. Analog zum weiblichen Mammakarzinom kann diese bei Patienten 

mit einem erhöhten Rezidivrisiko erwogen werden.1 

Patienten mit einem Hormonrezeptor-positiven Mammakarzinom sol-

len eine adjuvante endokrine Therapie mit Tamoxifen in der Regel 

über 5 Jahre erhalten. 

Bei Kontraindikationen für die Therapie mit Tamoxifen sollte eine en-

dokrine Therapie mit Aromatasehemmstoff und Suppression der testi-

kulären Funktion erfolgen. Für eine Behandlung über 5 Jahre hinaus 

liegen bei männlichen Patienten keine Daten vor.  

Bei hohem Risiko sollte zusätzlich analog zum weiblichen Mammakar-

zinom die endokrin-basierte Therapie mit einem CDK4/6-Inhibitor er-

folgen.  

modifiziert 

2025 

9.9 7.38 modifiziert 

2025 

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 testikulären Funktion beim Mann 

ausreichend wirksam sind. Daher sollten Aromatasehemmer in Kombi-

nation mit einer Suppression der testikulären Funktion gegeben wer-

den. 

Die Therapiekonzepte bei metastasierter Erkrankung von Männern sol-

len nach den gleichen Regeln wie bei erkrankten Frauen erfolgen. Ins-

besondere soll die medikamentöse Systemtherapie entsprechend den 

Empfehlungen für erkrankte Frauen erfolgen. 

9.12 7.41 modifiziert 

2025 

Die Ausgestaltung der Nachsorge einschließlich der bildgebenden Di-

agnostik soll in Analogie zum Vorgehen der Frauen erfolgen. 

Die Ausgestaltung der Nachsorge einschließlich der bildgebenden Di-

agnostik soll in Analogie zum Vorgehen bei betroffenen Frauen erfol-

gen. 



10.4 Übersicht der Änderungen von Version 4.4 zur Version 5.0 

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

237 

Version 4.4 Version 5.0 Änderung 

4.91 7.47 modifiziert 

2025 

Bei Trans-Frauen sollten Brustkrebs-Früherkennungsuntersuchungen 

wie bei Cis-Frauen empfohlen werden. 

Transgender-Frauen mit 5 oder mehr Jahren geschlechtsangleichender 

Hormontherapie soll die Teilnahme an Brustkrebs-Früherkennungsun-

tersuchungen angeboten werden. 

3.30 7.48 modifiziert 

2025 

Bei Frau zu Mann-Transsexuellen kann vor Durchführung der Mastek-

tomie eine Mammographie und die histologische Untersuchung des 

entfernten Brustgewebes empfohlen werden. 

Bei Transgender-Männern soll vor der Mastektomie eine altersentspre-

chende Früherkennung und die histologische Untersuchung des ent-

fernten Brustgewebes durchgeführt werden. 

4.49 7.49 modifiziert 

2025 

Jede Patientin, bei der eine Mastektomie durchgeführt wird, soll über 

die Möglichkeit einer sofortigen oder späteren Brustrekonstruktion 

bzw. den Verzicht auf rekonstruktive Maßnahmen aufgeklärt werden; 

dabei sollte ein Kontakt zu Betroffenen bzw. Selbsthilfegruppen oder 

Selbsthilfeorganisationen angeboten werden. 

Patientinnen mit Indikation zur prophylaktischen oder therapeutischen 

Mastektomie sollen zum frühestmöglichen Zeitpunkt in einem interdis-

ziplinären Beratungsgespräch über alle Optionen der Brustrekonstruk-

tion (Implantat-basierte Brustrekonstruktion, autologe Brustrekon-

struktion) oder flache Brustwandrekonstruktion (aesthetic flat closure) 

aufgeklärt werden. 

 7.50 neu 2025 

 Die Patientin soll darüber aufgeklärt werden, dass die Rekonstruktion 

der Brust, unabhängig von der gewählten Methode, mit erhöhten 
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operativen Komplikationsrisiken im Vergleich zur alleinigen Mastekto-

mie einhergeht. 

 7.51 neu 2025 

 Patientinnen sollten darüber aufgeklärt werden, dass die autologe 

Brustrekonstruktion der Implantat-basierten Brustrekonstruktion be-

züglich der patientenberichteten Outcomeparameter (PROMs) Zufrie-

denheit mit der Rekonstruktion, Zufriedenheit mit der Brust und kör-

perliches Wohlbefinden langfristig (>2 Jahre nach Brustrekonstruktion) 

überlegen zu sein scheint. 

 7.52 neu 2025 

 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 Aufklärung 

über alle Behandlungsoptionen unterstützt werden. 

 7.53 neu 2025 

 Die flache Rekonstruktion der Brustwand soll im Sinne einer ästheti-

schen Rekonstruktion der Brustwand (aesthetic flat closure) erfolgen. 

 7.54 neu 2025 
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 Das operative Verfahren der Implantat-basierten Brustrekonstruktion 

(einzeitig versus zweizeitig über Expander-Implantat-Sequenz) soll un-

ter Berücksichtigung der onkologischen Situation, individueller Risiko-

faktoren und individueller Wünsche mit der Patientin besprochen wer-

den. 

 7.55 neu 2025 

 Die Patientin soll darüber aufgeklärt werden, dass die Bestrahlung bei 

Implantat-basierter Brustrekonstruktion mit einer erhöhten kurz- und 

langfristigen Komplikationsrate (postoperative Komplikationen, Kap-

selfibrose, Implantatversagen) verbunden ist. 

 7.56 neu 2025 

 Bei Bestrahlungsindikation kann bei Wunsch zur Brustrekonstruktion 

nach sorgfältiger Aufklärung eine Implantat-basierte Brustrekonstruk-

tion zunächst als Platzhalter (u.a. zur Vermeidung bestrahlungsassozi-

ierter Komplikationen auf eine spätere autologe Brustrekonstruktion) 

oder zur dauerhaften Brustrekonstruktion erfolgen. 

 7.57 neu 2025 

 Insbesondere bei Komplikationen der Implantat-basierten Brustrekon-

struktion nach Bestrahlung soll die autologe Brustrekonstruktion ge-

genüber einer erneuten Implantat-basierten Rekonstruktion bevorzugt 
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werden oder auf Wunsch der Patientin auf eine erneute Rekonstruktion 

der Brust verzichtet werden. 

 7.58 neu 2025 

 Der Zeitpunkt der autologen Brustrekonstruktion (primäre Rekonstruk-

tion, primär verzögerte Rekonstruktion über Expander-Implantat-Se-

quenz, sekundäre Rekonstruktion) soll unter Berücksichtigung der on-

kologischen Situation und der individuellen Wünsche mit der Patientin 

besprochen werden. 

 7.59 neu 2025 

 Die Patientin soll darüber aufgeklärt werden, dass die adjuvante Be-

strahlung der autolog rekonstruierten Brust mit einem erhöhten Auf-

treten von Fettgewebsnekrosen und verminderten Werten der patien-

tenberichteten Outcomeparameter (Zufriedenheit mit der rekonstruier-

ten Brust, körperliche Gesundheit, seelische Gesundheit) assoziiert ist. 

4.116 7.60 modifiziert 

2025 

Beim high grade metaplastischen Mammakarzion sollte eine adjuvante 

Radiotherapie und Chemotherapie entsprechend dem molekularen 

Subtyp durchgeführt werden. 

Beim high grade metaplastischen Mammakarzinom sollten adjuvante 

Therapiemassnahmen wie Radiotherapie und Chemotherapie entspre-

chend dem molekularen Subtyp durchgeführt werden. 

4.25 7.61 



10.4 Übersicht der Änderungen von Version 4.4 zur Version 5.0 

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

241 

Version 4.4 Version 5.0 Änderung 

Beim high grade metaplastischen Mammakarzinom ist eine neoad-

juvante Chemotherapie mit höheren Raten der lokalen Progression als 

beim konventionellen TNBC assoziiert. Vor allem im klinischen Sta-

dium I sollte eine primäre Operation durchgeführt werden 

Beim high grade metaplastischen triple-negativen Mammakarzinom ist 

eine neoadjuvante Chemotherapie mit höheren Raten der lokalen Pro-

gression als beim konventionellen TNBC assoziiert. Vor allem im klini-

schen Stadium I sollte eine primäre Operation durchgeführt werden. 

modifiziert 

2025 

3.7 7.62 modifiziert 

2025 

Borderline Phylloidestumore sollten operativ mit histopathologisch 

freiem Rand (R0 = no ink on tumor) und maligne Phylloidestumoren 

sollten mit einem minimalen histpathologischen Sicherheitsabstand 

von > 2mm entfernt werden. 

Borderline Phylloidestumore sollten operativ mit histopathologisch 

freiem Rand (R0 = no ink on tumor) und maligne Phylloidestumore 

sollten mit einem minimalen histopathologischen Sicherheitsabstand 

von > 2mm entfernt werden. 

4.91 7.63 modifiziert 

2025 

Beim malignen Phylloidestumor sollte eine adjuvante Strahlentherapie 

zur Senkung der Lokalrezdivrate, vor allem in Fällen mit Hochrisi-

kocharakteristiska (z.B. Tumorgröße >5 cm) durchgeführt werden 

Beim malignen Phylloidestumor sollte eine adjuvante Strahlentherapie 

zur Senkung der Lokalrezidivrate vor allem in Fällen mit Hochrisi-

kocharakteristika (z.B. Tumorgröße >5 cm, R1 etc.) durchgeführt wer-

den. 

 7.64 neu 2025 

 Bei Patientinnen mit malignem Phylloidestumoren sind die Effekte der 

adjuvanten Chemotherapie unklar. 

4.124 7.65 
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Beim primären Sarkom der Mamma kann eine brusterhaltende Thera-

pie ohne Axillaintervention durchgeführt werden. Empfehlung wurde 

wie nachfolgend bereits abgestimmt: 

aus S3-Leitlinie Version 1.1 - Juni 2022 AWMF-Registernummer: 

032/044OL 

Die Diagnostik und Therapie eines primären Sarkoms der Brust soll 

durch bzw. in Abstimmung mit einem zertifizierten Sarkomzentrum 

oder assoziierten Kooperationspartner erfolgen. 

modifiziert 

2025 

3.25 7.66 modifiziert 

2025 

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 möglichst vollständig reseziert wer-

den. 

Das postradiogene Angiosarkom sollte, wenn es nach Durchführung 

des Stagings solitär nachgewiesen ist mit einem pathologischen Si-

cherheitsabstand von 1-2 cm R0 reseziert werden. Dafür sollte ein wei-

ter Sicherheitsabstand von 3-4 cm geplant werden 

9.1 7.67 modifiziert 

2025 

Aus November redaktionell aktualisiert: Eine (neo)-adjuvante Radiothe-

rapie beim postradiogenen Angiosarkom kann zur Senkung der Lokal-

rezidivrate eingesetzt werden. 

Eine (neo)-adjuvante Radiotherapie beim postradiogenen Angiosarkom 

kann in Abhängigkeit zum Zeitintervall zur Vor-Radiotherapie und ein-

gestrahlten Dosis zur Senkung der Lokalrezidivrate eingesetzt werden. 

9.7 7.68 modifiziert 

2025 

Aus November redaktionell aktualisiert: Eine (neo)adjuvante Chemo-

therapie kann zur Senkung der (Lokal)rezidivrate bzw. für das Errei-

chen der Operabilität vor allem bei größeren 

Eine (neo)adjuvante Chemotherapie kann zur Senkung der (Lokal)re-

zidivrate bzw. für das Erreichen der Operabilität, als auch wahrschein-

lichen Verbesserung der Prognose vor allem bei größeren 
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strahlentherapieinduzierten Angiosarkomen nach einem Mammakarzi-

nom durchgeführt werden. 

postradiogenen Angiosarkomen nach einem Mammakarzinom durch-

geführt werden. 

 7.69 neu 2025 

 Bei Patientinnen mit Brustimplantat-assoziiertem anaplastischem groß-

zelligem Lymphom (BIA-ALCL) sollte die Behandlung multidisziplinär 

besprochen und geplant werden. 

Details zu diesem Kapitel können der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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10.5 Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

10.5.1 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

Die Leitliniengruppe wurde vom Koordinator in Rücksprache mit der Steuergruppe 

einberufen. Dabei wurden alle bereits an der Erstellung der Vorversion beteiligten 

Fachgesellschaften, Arbeitsgemeinschaften und Organisationen angesprochen. 

Diese wurden gebeten, Experten als Mandatsträger zu ihrer Vertretung in Abstim-

mungsprozessen (Konsensusverfahren) sowie für die inhaltliche Arbeit im Team in 

spezifischen Arbeitsgruppen zu benennen. Alle Experten wurden nach dem Prinzip 

der Sach- und Fachkompetenz ausgewählt und eingeladen. Die Vertretung der mit 

herausgebenden Fachgesellschaften, Organisationen und Arbeitsgemeinschaften der 

Leitliniengruppe wurde schriftlich von den jeweiligen Vorständen im Mandat bestä-

tigt. Ziel war die Gewährleistung eine dem Inhalt und dem Anwendungsbereich der 

Leitlinie entsprechenden Multidisziplinarität und Mulitprofessionalität 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 stärker zu 

kontrastieren. 

Jede Arbeitsgruppe verfügte über eine doppelt besetzte Leitung (Sprecher/Reviewer). 

Die Arbeitsgruppenleitungen waren primäre Ansprechpartner der Steuergruppe und 

hauptverantwortlich für die Ausarbeitung des Arbeitsgruppenthemas, die Einhaltung 

der methodischen Vorgaben und Projektphasen, die Erstellung und Präsentation der 

Arbeitsgruppenergebnisse, Kernaussagen und Empfehlungen im Rahmen der Konsen-

suskonferenzen sowie für die Ausarbeitung des Hintergrundtextes in Abstimmung 

mit der Arbeitsgruppe. Die themenspezifischen Arbeitsgruppen hatten die Aufgabe, 

den medizinisch-wissenschaftlichen Kenntnisstand für ihr Themengebiet und die für 

das Versorgungskonzept relevanten, themenübergreifenden Aspekte einschließlich 

Lösungsvorschlägen von Nahtstellen darzulegen. 

Die Mitglieder der Leitliniensteuergruppe, die von den teilnehmenden Fachgesell-

schaften und Organisationen benannten Mandatsträger 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-

träger. In der Tabelle zu beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen sind die 

an der Leitlinienaktualisierung beteiligten medizinischen Fachgesellschaften und 

sonstigen Organisationen sowie deren mandatierte Vertreterinnen aufgeführt, die 

schriftlich vom jeweiligen Vorstand bestätigt wurden. 

Tabelle 39: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

Beteiligte Fachgesellschaften und  

Organisationen (alphabetisch) 

Personen 

Arbeitsgemeinschaft Bildgebung in der Onkolo-

gie der DKG (ABO) 

Prof. Dr. Meinrad Beer 

Prof. Dr. Ambros Beer - (Stellvertr.) 
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Beteiligte Fachgesellschaften und  

Organisationen (alphabetisch) 

Personen 

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkolo-

gie in der DKG und DDG (ADO) 

PD Dr. Lukas Kofler 

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren 

(ADT) 

PD Dr. Elisabeth C. Sturm-Inwald 

Prof. Dr. Thomas Papathemelis - (Stellvertr.) 

Arbeitsgemeinschaft erbliche Tumorerkrankun-

gen in der DKG (AET) 

Prof. Dr. Kerstin Rhiem 

Prof. Dr. Rita Schmutzler - (Stellvertr.) 

Arbeitsgemeinschaft für ästhetische, plastische 

und wiederherstellende Operationsverfahren in 

der Gynäkologie (Awogyn) 

Prof. Dr. Marc Thill 

Prof. Dr. Michael Lux - (Stellvertr.) 

Arbeitsgemeinschaft für gynäkologische Radio-

logie (AGR) der DGGG 

Prof. Dr. Michael Golatta 

Dr. Sarah Fastner - (Stellvertr.) 

Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie in der 

DKG (PSO) 

Prof. Dr. Joachim Weis 

PD Dr. Ute Goerling - (Stellvertr.) 

Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Onkologie 

der DGGG und DKG (AGO) 

Prof. Dr. Tanja Fehm 

Prof. Dr. Anton Scharl - (Stellvertr.) 

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie in 

der DKG (AIO) 

PD Dr. Anja Welt 

Dr. Matthias Zaiss - (Stellvertr.) 

Arbeitsgemeinschaft onkologische Pathologie in 

der DKG (AOP) 

Prof. Dr. Annette Lebeau 

Prof. Dr. Ramona Erber - (Stellvertr.) 

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Rehabilita-

tion und Sozialmedizin in der DKG (AGORS) 

Prof. Dr. Oliver Rick 

Dr. Timm Dauelsberg - (Stellvertr.) 

Arbeitsgemeinschaft Palliativmedizin in der 

DKG (APM) 

Prof. Dr. Utz Krug 

Dr. Pascale Regincos - (Stellvertr.) 

Arbeitsgemeinschaft Prävention und integrative 

Medizin in der Onkologie in der DKG (PRiO) 

Prof. Dr. Jutta Hübner 

Dr. Lukas Käsmann - (Stellvertr.) 

Prof. Dr. Karsten Münstedt - (Stellvertr.) 

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie 

in der DKG (ARO) 

Prof. Dr. Wilfried Budach 

Prof. Dr. David Krug - (Stellvertr.) 

Arbeitsgemeinschaft Supportive Maßnahmen in 

der Onkologie in der DKG (AGSMO) 

Prof. Dr. Ingo J. Diel 

Prof. Dr. Freerk Baumann - (Stellvertr.) 
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Beteiligte Fachgesellschaften und  

Organisationen (alphabetisch) 

Personen 

Arbeitsgemeinschaft Zertifizierte Brustzentren Prof. Dr. Hans-Christian Kolberg 

Prof. Dr. Michael Untch - (Stellvertr.) 

Arbeitskreis Frauengesundheit (AKF) Prof. Dr. Anke Steckelberg 

Assoziation Chirurgische Onkologie (ACO) in 

der DGAV und der DKG 

Prof. Dr. Wolfram Trudo Knoefel 

Assoziation Chirurgische Onkologie (ACO)_his-

tory 

Prof. Dr. Jens Jakob - (Stellvertr.) 

Berufsverband der Deutschen Radiologen (BDR) Dr. Toni Vomweg 

Berufsverband der Frauenärzte (BVF) Dr. Klaus König 

Dr. Anne-Rose Schardt - (Stellvertr.) 

Berufsverband Deutscher Pathologinnen und Pa-

thologen (BDP) 

Prof. Dr. Annette Lebeau 

Prof. Dr. Ramona Erber - (Stellvertr.) 

Prof. Dr. Ramona Erber - (Stellvertr.) 

Berufsverband Deutscher Strahlentherapeuten 

(BVDST) 

Prof. Dr. Marciana-Nona Duma 

Prof. Dr. Christiane Matuschek - (Stellvertr.) 

BRCA-Netzwerk Andrea Hahne 

Traudl Baumgartner - (Stellvertr.) 

Brustkrebs Deutschland Renate Haidinger 

Dachverband Osteologie Prof. Dr. Peyman Hadji 

Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekon-

struktiven und Ästhetischen Chirurgen 

(DGPRÄC) 

Prof. Dr. Marcus Lehnhardt 

Dr. Laura Siegwart - (Stellvertr.) 

Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin 

und Familienmedizin (DEGAM) 

Prof. Dr. Erika Baum 

Deutsche Gesellschaft für Geriatrie (DGG) Prof. Dr. Michael Denkinger 

Dr. Nina Neuendorff - (Stellvertr.) 

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Ge-

burtshilfe (DGGG) 

Prof. Dr. Bernd Gerber 

Prof. Dr. Nina Ditsch - (Stellvertr.) 
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Beteiligte Fachgesellschaften und  

Organisationen (alphabetisch) 

Personen 

Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Me-

dizinische Onkologie (DGHO) 

Prof. Dr. Diana Lüftner 

PD Dr. Anja Welt - (Stellvertr.) 

Deutsche Gesellschaft für Humangenetik (GfH) Prof. Dr. Christian Kubisch 

Prof. Dr. Evelin Schröck - (Stellvertr.) 

Deutsche Gesellschaft für Interventionelle Radi-

ologie und minimal-invasive Therapie (DeGIR) 

Dr. Stephanie Sauer 

PD Dr. Heike Preibsch - (Stellvertr.) 

Deutsche Gesellschaft für Nuklearmedizin 

(DGN) 

Prof. Dr. Andreas Buck 

Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) Prof. Dr. Jan Gärtner 

PD Dr. Christopher Böhlke - (Stellvertr.) 

Deutsche Gesellschaft für Pathologie (DGP) Prof. Dr. Hans H. Kreipe 

Prof. Dr. Carsten Denkert - (Stellvertr.) 

Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische 

Frauenheilkunde und Geburtshilfe (DGPFG) 

PD Dr. Friederike Siedentopf 

Dr. Susanne Ditz - (Stellvertr.) 

Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie 

(DEGRO) 

Prof. Dr. Stephanie E. Combs 

Prof. Dr. Jürgen Dunst - (Stellvertr.) 

Deutsche Gesellschaft für Rehabilitationswis-

senschaften (DGRW) 

PD Dr. Tanja Trarbach 

PD Dr. Holger Hass - (Stellvertr.) 

Deutsche Gesellschaft für Senologie (DGS) Prof. Dr. Andreas Daniel Hartkopf 

Prof. Dr. Rüdiger Schulz-Wendtland - (Stellvertr.) 

Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Me-

dizin (DEGUM) 

Prof. Dr. Markus Hahn 

PD Dr. André Farrokh - (Stellvertr.) 

Deutsche Krebsregister (DKR) Prof. Dr. Alexander Katalinic 

Prof. Dr. Annika Waldmann - (Stellvertr.) 

Deutsche Röntgengesellschaft (DRG) Prof. Dr. Evelyn Wenkel 

Prof. Dr. Eva Fallenberg - (Stellvertr.) 

Frauenselbsthilfe Krebs - Bundesverband (FSH) 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) 

Personen 

Gesellschaft für Phytotherapie GPT Prof. Dr. Jost Langhorst 

Dr. Petra Klose - (Stellvertr.) 

Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinder-

krankenpflege in der DKG (KOK) 

Kerstin Paradies 

Gabi Knötgen - (Stellvertr.) 

Netzwerk Männer mit Brustkrebs Peter Jurmeister - bis 16.01.2025 

Peter-Klaus Rambow - bis 16.01.2025 

Neuroonkologische Arbeitsgemeinschaft in der 

DKG (NOA) 

Prof. Dr. Ulrich Herrlinger 

Österreichische Gesellschaft für Gynäkologie 

und Geburtshilfe (OEGGG) 

PD Dr. Gunda Pristauz-Telsnigg 

OA Dr. Daniel Egle - (Stellvertr.) 

Physio Deutschland - Deutscher Verband für 

Physiotherapie 

Ulla Henscher 

Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie 

und Geburtshilfe (SGGG) 

Prof. Dr. Cornelia Leo 

Dr. Christoph Honegger - (Stellvertr.) 

 

10.6 Grundlagen der Methodik 

Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der Leitlinie ist im Leitlinienre-

port und den zusätzlichen speziellen Anhängen der Evidenzaufarbeitung u.a. Evi-

denzaufarbeitung der AMNOG-Daten beim frühen und beim metastasierten 

Mammakarzinom und S3-LL-Brustrekonstruktion Evidenzbericht dargelegt. Diese sind 

im Internet z. B. auf den Seiten des Leitlinienprogramms Onkologie (http://www.leitli-

nienprogramm-onkologie.de/leitlinien/mammakarzinom/) und den Seiten der AWMF 

(http://www.awmf.org/) frei verfügbar. 

10.6.1 Schema der Evidenzgraduierung 

Die Evidenzgraduierung und Bewertung erfolgte nach einem formalisierten Verfahren 

durch die Methodikerteams (Würzburg, Köln, 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 geklärt, gegebenenfalls unter Hinzuziehung ei-

nes/r dritten Reviewer/in.  

Die Endpunkte für die jeweilige Fragestellung wurde von der Steuergruppe und an-

schließend bei dem Kick-Off Meeting der Leitlinie innerhalb der Leitliniengruppe prio-

risiert und abgestimmt. In die Qualitätsbewertung der Evidenz gingen die als wichtig 

und patientenrelevant erachteten Endpunkte (sogenannte kritische Endpunkte) ein, 

für die jeweils das Vertrauen in die zugrundeliegende Evidenz mittels des GRADE-

http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/mammakarzinom/
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/mammakarzinom/
http://www.awmf.org/
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bzw. Oxford Systems 2011 ermittelt wurde. Für therapeutische Fragestellungen sind 

diese Endpunkte: 

• Gesamtüberleben 

• progressionsfreies bzw. erkrankungsfreies Überleben 

• Lebensqualität 

• akute oder Langzeitnebenwirkungen 

• und die behandlungsbedingte Mortalität. 

Für diagnostische Fragestellungen zusätzlich: Testgüte, Umsetzung (Ressourcen), Ein-

fluss auf Therapieoutcomes (Über-Unterdiagnosen, Über-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 Validität 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 für die Empfehlungen zur Verfügung gestellt. 

Im Rahmen der Aktualisierung hat sich die Formulierung einiger evidenzbasierten 

Empfehlungen geändert (modifiziert, geprüft). Die verlinkte Evidenz, die in der vorhe-

rigen Version gemäß dem Oxford-Schema dargestellt wurde, wurde bei der Aktualisie-

rung nicht erneut überprüft. Weitere Details zum Oxford Schema sind in dem Leitli-

nienreport zu finden. Die Evidenz zu Fragestellungen, für die im Zuge der Aktualisie-

rung systematische Suchen geplant und durchgeführt wurden (Kapitel Systemische 

Therapie, Brustrekonstruktion), sind gemäß dem GRADE-Schema in der Leitlinie be-

wertet und präsentiert. 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 aufgeführte System des Oxford Center for Evidence-ba-

sed Medicine in der Version von 2011 sieht die Klassifikation der Studien für verschie-

dene klinische Fragestellungen (Nutzen von Therapie, prognostische Aussagekraft, 

diagnostische Wertigkeit) vor. 

Zu 2. GRADE-Bewertung: 

Bei der GRADE-Bewertung wurden neben dem Verzerrungspotential mögliche Ein-

schränkungen aufgrund von Inkonsistenz, Indirektheit, mangelnder Präzision und 

Publikationsbias berücksichtigt. 
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Tabelle 40: Übersicht der verwendeten Evidenzgraduierungsysteme (Oxford 2011 und GRADE) 

Bezeichnung Erläuterung 

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 

⊕⊕⊕⊕ Hohe Qualität der Evidenz nach GRADE = Wir sind sehr sicher, dass der wahre Ef-

fekt nahe bei dem Effektschätzer liegt. 

⊕⊕⊕⊝ Moderate Qualität nach GRADE = Wir haben mäßig viel Vertrauen in den Effekt-

schätzer: Der wahre Effekt ist wahrscheinlich nahe bei dem Effektschätzer, aber 

es besteht die Möglichkeit, dass er relevant verschieden ist. 

⊕⊕⊝⊝ Geringe Qualität nach GRADE = Unser Vertrauen in den Effektschätzer ist be-

grenzt: Der wahre Effekt kann durchaus relevant verschieden vom Effektschätzer 

sein. 

⊕⊝⊝⊝ Sehr geringe Qualität nach GRADE = Wir haben nur sehr wenig Vertrauen in den 

Effektschätzer: Der wahre Effekt ist wahrscheinlich relevant verschieden vom Ef-

fektschätzer. 

 

10.6.2 Schema der Empfehlungsgraduierung 

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Empfehlungen und Statements die 

Qualität der Evidenz nach Oxford 2011 oder GRADE sowie bei allen Empfehlungen die 

Stärke der Empfehlung (Empfehlungsgrad) ausgewiesen. Hinsichtlich der Stärke 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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durchgeführt (siehe AWMF Regelwerk Leitlinien). Im Rahmen dieser Prozesse wurden 

die Empfehlungen von den stimmberechtigten Mandatsträgerinnen und Mandatsträ-

gern (siehe Kapitel 1.10.2) formal abgestimmt. Die Ergebnisse der jeweiligen Abstim-

mungen (Konsensstärke) sind entsprechend den Kategorien in der Tabelle zur Kon-

sensstärke 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 Erläuterung 

A Starke Empfehlung für oder gegen ein Maßnahme - verwendete Ausdrucksweise = 

soll/soll nicht 

B Empfehlung für oder gegen eine Maßnahme - verwendete Ausdrucksweise = 

sollte/sollte nicht 

0 offene Empfehlung (Option) bzgl. einer Maßnahme - verwendete Ausdrucksweise 

= kann 

 

Tabelle 42: Konsensusstärke 

Bezeichnung Erläuterung 

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 

Als Statements werden Darlegungen oder Erläuterungen 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 können entweder auf Studienergeb-

nissen oder auf Expertenmeinungen beruhen. 

10.6.4 Expertenkonsens (EK) 

Statements/Empfehlungen, für die eine Bearbeitung auf der Grundlage von Experten-

konsens der Leitliniengruppe beschlossen wurde, sind als Expertenkonsens ausgewie-

sen. Für diese Empfehlungen wurde keine systematische Literaturrecherche durchge-

führt (die in den Hintergrundtexten ggf. angeführten Studien wurden von den betei-

ligten Fachexperten ausgewählt). Bei Empfehlungen, die auf einem Expertenkonsens 

basieren, werden keine Symbole bzw. Buchstaben verwendet, um die 

https://www.awmf.org/regelwerk/
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Empfehlungsstärke und die Qualität der Evidenz darzustellen. Die Stärke 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 Abkürzungsverzeichnis 

Tabelle 43: Abkürzungen 

Abkürzung Erläuterung 

AC Anthrazyklin/Cyclophosphamid 

ACR American College of Radiology 

ADC Antikörper-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 für Gynäkologie in der DKG 

AGREE Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation 

AHB Anschlussheilbehandlung 

AI Aromatase inhibitor 

AK Antikörper 

AML Akute myeloische Leukämie 

AMNOG Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz 

AOP Arbeitsgemeinschaft Onkologische Pathologie (DKG) 

APBI Accelerated partial breast irradiation 

AS Aktive Überwachung (engl.: Active Surveillance ) 

ASCO American Society of Clinical Oncology 

ASTRO American Society for Radiation Oncology 

ATL Aktivitäten des täglichen Lebens 
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Abkürzung Erläuterung 

AUC Area under the curve 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. 

V. 

AWMF Association of the Scientific Medical Societies 

AWMF-IMWi AWMF-Institut für Medizinisches Wissensmanagement 

AWMF-IMWi AWMF Institute for Medical Knowledge Management 

BÄK Bundesärztekammer 

bds beiderseits 

BET brusterhaltende Therapie 

CGA Comprehensive geriatric assessment 

CHF chronische Herzinsuffizienz 

CIPN Chemotherapie-induzierte periphere Neuropathie 

CISH Chromogene-in-situ-Hybridisierung 

CNB Core Needle Biopsy 

CT Computertomographie 

DBT digitale Brust-Tomosynthese 

DCIS Duktales Carcinoma in situ 

DFS Krankheitsfreies Überleben (engl. disease-free survival) 

DGS Deutsche Gesellschaft für Senologie e.V. 

DKG Deutsche Krebsgesellschaft e.V. 

ECE extrakapsulären Tumorwachstum an den Lymphknoten 

EIC extensive intraduktale Komponente 



10 Anhänge 

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

255 

Abkürzung Erläuterung 

EK Expertenkonsens (siehe zur Erläuterung Kapitel "Expertenkonsens" unter "Grundla-

gen der Methodik") 

ER Estrogenrezeptor 

ESA Erythropoese-stimulierende Agenzien 

ESAS Edmonton Symptom Assessment System 

ET Östrogen-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 für Krebsfor-

schung 

IBC inflammatorisches Mammakarzinom 

iFE intensivierte Früherkennung 

IHC Immunhistochemie 

IMRT intensitätsmodulierte Radiotherapie 
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Abkürzung Erläuterung 

IORT intraoperative Strahlentherapie 

IQWiG Institut für Qualität 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 lobuläres Carcinoma in situ 

LK Lymphknoten 

LL Leitlinie 

LN lobuläre Neoplasie 

LoE Level of Evidence 

LVEF linksventrikuläre Ejektionsfraktion 

LVI (Lymph-)Gefäßinvasion 

LWS Lendenwirbelsäule 

MAK Mamillen-Areola-Komplex 

MDS Myelodysplastisches Syndrom 

MG Mammographie 

MRT Magnetresonanztomographie 

MSP Mammographie-Screening-Programm 
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Abkürzung Erläuterung 

NACT neoadjuvante Chemotherapie 

NCCN National Comprehensive Cancer Network 

NICE National Institute for Health and Care Excellence 

NNT Number needed to treat 

NZGG New Zealand Guidelines Group 

OP Operation 

OS Gesamtüberleben (engl.: overall survival) 

OSF Supression der Ovarialfunktion 

PBI Partial breast irradiation 

pCR pathological complete remission (dt.: pathologische Komplettremission) 

PET Positronen-Emissions-Tomographie 

PFS progressionsfreies Überleben (engl.: progression-free survival) 

PI Proliferationsindex 

PMRT postoperative Strahlentherapie 

PNP Polyneuropathie 

POS Palliative Care Outcome Scale 

PST primär systemische Therapie 

QoL Lebensqualität / Quality of Life 

RCT Randomisierte kontrollierte Studie (engl. randomized controlled trial) 

RFA Radiofrequenzablation 

ROR Risk of recurrence 
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Abkürzung Erläuterung 

RR Relatives Risiko 

RS Recurrence Score 

SABCS San Antonio Breast Cancer Symposium 

SBRT stereotaktische Bestrahlung 

SGB Sozialgesetzbuch 

SIB simultan-integrierter Boost 

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

SISH Silber verstärkte In-situ-Hybridisierung 

 

Outcomegruppen 

• Outcomegruppe 1: 

• Komplikationen 

• Rekonstruktionsverlust 

• Re-OP 

• Hospitalisierung 

• Outcomegruppe 2: 

• Lebensqualität (wie genau wird diese definiert?) 

• Skalen: BREAST-Q, EORTC BR23, etc. 

• Outcomegruppe 3: 

• Onkologische Outcomes (LR, OS) 

• Aussagekraft der Bildgebung in der Vor-/Nachsorge? (relevant für Lipotrans-

fer PICO, s.u.) 

• Zeitbezug für alle Outcomes: 1 Monat, 1 Jahr, 2 Jahre, 10 Jahre? 

Erläuterungen zu den Abkürzungen: LRFS: Lokoregionale rezidivfreie Überlebens-

zeit (Local Recurrence-Free Survival); iDFS: invasive krankheitsfreie Überlebenszeit (In-

vasive Disease-Free Survival); OS: Gesamtüberleben (Overall Survival)  

Erläuterungen zu den Abkürzungen: LRFS: Lokoregionale rezidivfreie Überlebens-

zeit (Local Recurrence-Free Survival); iDFS: invasive krankheitsfreie Überlebenszeit (In-

vasive Disease-Free Survival): OS: Gesamtüberleben (Overall Survival); DFS: Krank-

heitsfreie Überlebenszeit (Disease-Free Survival); dDFS: Fernmetastasenfreie Überle-

benszeit (distant Disease-Free Survival) 

iDFS: invasive krankheitsfreie Überlebenszeit (Invasive Disease-Free Survival) 
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