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Unter CME.SpringerMedizin.de kénnen Leser von APOTHEKE + MARKETING Fortbildungspunkte sammeln:
dazu einfach online die Fragen zu dem folgenden, praxisrelevanten Beitrag beantworten.
Detaillierte Hinweise zur — kostenlosen — Teilnahme an der zertifizierten Fortbildung finden Sie auf Seite 6.

Update - Brustkrebs

Zertifizierte Fortbildung

Beratung von Kundinnen mit Mammakarzinom

Das Mammakarzinom ist der hiufigste maligne Tumor
der Frau weltweit. Aufgrund der hohen Patientinnenzah-
len existiert eine Vielzahl von Studien, die die gesamte
Diagnostik und Therapie der Erkrankung in viele Facet-
ten gliedern und daher schwer zu iiberblicken sind. Aktu-
elle Aspekte beziehen sich vor allem auf die primiire Pri-
vention der Erkrankung sowie die prognostischen und
priadiktiven Parameter. Zudem existieren neue Empfeh-
lungen fiir die operative, die adjuvante endokrine und zy-
tostatische Therapie sowie die neoadjuvante zytostatische
Behandlung. Wir bringen Sie auf den neuesten Stand.

Nach Angaben der Gesellschaft der epidemiologischen Krebs-
register in Deutschland (GEKID) erkrankten deutschlandweit
imJahr 2012 circa 68 000 Frauen neu an Brustkrebs. Demzufol-
ge stellt das Mammakarzinom auch weiterhin die hiufigste
Krebsart bei Frauen dar. Das mittlere Erkrankungsalter liegt
bei etwa 64 Jahren. Das Lebenszeitrisiko fiir eine Erkrankung
liegt bei circa zwolf Prozent. Laut Angaben des statistischen
Bundesamts starben im Jahr 2013 circa 18 000 Frauen an einem
Mammakarzinom. Demnach ist Brustkrebs weiterhin die hiu-
figste krebsbedingte Todesursache fiir Frauen in Deutschland.
Dabei stieg die Lebenserwartung fiir Frauen mit Brustkrebs et-
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was an. Im Jahr 2005 waren 53 Prozent der Brustkrebssterbe-
fille Frauen iiber 70 Jahre.

Primare Pravention

Nicht modifizierbare Risikofaktoren

Nicht modifizierbare Risikofaktoren wie zum Beispiel Alter
oder genetisches Risiko, die personliche Brustanamnese und
Brustdichte oder eine Strahlentherapie im Bereich der Brust,
beispielsweise bei Morbus Hodgkin, miissen als gegeben hin-
genommen werden. Aber sie bediirfen sicherlich einer guten
Vorsorgebehandlung.

Modifizierbare Risikofaktoren

Demgegentiber steht aber eine Reihe modifizierbarer Risiko-
faktoren fiir Brustkrebs. So kann in Aufklirungsgesprichen in
Bezug auf ein individuelles Brustkrebsrisiko sicher das Stillen
befiirwortet werden. Aufgrund des nachgewiesenen Zusam-
menhangs zwischen Adipositas und Brustkrebsrisiko kann
ebenfalls eine Gewichtsreduktion bis zu einem BMI zwischen
18,5 und 25 empfohlen werden. Weitere Bausteine einer Brust-
krebsrisikoreduktion kénnen zudem die Reduktion von Alko-
holkonsum, der Verzicht auf Rauchen und die Steigerung der
korperlichen Akdvitit im Sinne von langen Spaziergingen in
moderater Geschwindigkeit (drei bis fiinf Stunden pro Woche)
ebenso sein wie eine fettreduzierte, mediterran orientierte
Kost. Auch die gute Einstellung eines Diabetes mellitus Typ 2
kann zur Risikoreduktion fiir ein Mammakarzinom beitragen.

Friherkennung Mammografie

Im Rahmen der Fritherkennung ist die Screening-Mammo-
grafie in zweijihrigen Abstinden fiir Frauen zwischen 50 und
70 Jahren sinnvoll. Auch in der Altersgruppe 40 bis 49 Jahre
fithrtdie Vorsorgemammografie zu einer Reduktion der Brust-

DIE Z\/\/EIJAHRLICHE MAMMOGRAFIE
WIRD FUR FRAUEN UNTER 50 JAHREN
NICHT UNEINGESCHRANKT EMPFOHLEN

krebssterblichkeit, welche die durch die Mammografien ent-
stehenden Risiken iiberwiegt. Allerdings ist der absolute Bene-
fitfiir die individuelle Frau geringer als in der Altersgruppe von
50 bis 70 Jahren und mit mehr falsch-positiven und falsch-ne-
gativen Befunden assoziiert, sodass der routinemifiige Einsatz
der Vorsorgemammografie zwischen 40 und 49 Jahren bislang
noch nicht uneingeschrinkt empfohlen wird.

Sonografie, Palpation und Inspektion

Erginzend kann vor allem bei hoher mammografischer Dichte
(Brustgewebe weistin der Mammografie eine hohe Dichte auf)
sowie bei einer bekannten BRCA1-und -2-Mutation die Sono-
grafie in der Vorsorge angewendet werden. Fiir Frauen ab dem
30. Lebensjahr ist die Palpation und Inspektion beider Brust-
driisen sowie der regionalen Lymphabflussgebiete weiterhin
als Vorsorge vorgesehen.

MRT-Mammografie

Bei familidr erhohtem oder genetisch fixiertem Risiko fiir eine
Brustkrebserkrankung hat die erginzende Kontrastmittel-
MRT-Mammografie einen grofien Stellenwert. Der Einsatz
der MRT-Mammografie prioperativ bei invasiv-lobuliren
Mammakarzinomen, dichtem Driisengewebe oder Verdacht
auf Multifokalitit oder Multizentrizitit sowie in der Hochrisi-
kosituation reduziert jedoch nicht die Nachresektionsrate bei
der brusterhaltenden Operation. Sie erh6ht sogar die Ablati-
onsrate, ohne dass bisher eine Prognoseverbesserung festge-
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stelltwerden konnte. Daheristder routinemifi-
ge Einsatz der MRT-Mammografie in der pri-
operativen Diagnostik derzeit sehr umstritten.

Operative Therapie

Hier gelten weiterhin die bekannten Kriterien
fiir eine Ablatio beziehungsweise alternativ fiir
eine brusterhaltende Operation mit anschlie-
lender Radiatio.

Sentinellymphknoten

Warde frither bei positivem axillirem Sentinell-
lymphknotenin aller Regel eine axillire Lymph-
knotendissektion durchgefiihrt, so ist dieses
Konzept heute nicht mehr generell giiltig. Ver-
schiedene Autoren fithren Daten auf, denen zu-
folge kleinere Low-risk-Tumoren im Falle einer tangentialen
Bestrahlung der Brustwand, welche die Axilla mit erfasst, oder
einer zusitzlichen axilliren Bestrahlung bei positiven Senti-
nelllymphknoten keiner kompletten Lymphonodektomie
(LNE) bediirfen. Hierfiir sprechen die Daten der AMAROS-
Studie oder die Arbeiten der Arbeitsgruppe um A. Giuliano.
Dies fithrt zu einer niedrigeren Rate an Lymphddemen und
vergleichbaren Fiinf-Jahres-Uberlebensraten, falls eine ad-
dquate systemische Therapie erfolgt und die Axilla trotz positi-
vem Sentinelllymphknoten auch intraoperativ klinisch als frei
beurteilt wird. Daher wird eine axillire LNE in bestimmten
Fillen (cT1/2-Tumoren, ¢cNO, adiquate Systemtherapie, we-
nigstens tangentiale Brustwandbestrahlung unter Miterfas-
sung der Axilla, iltere Patientin) durchaus kritisch gesehen.
Um weitere Informationen zu diesem Thema zu bekommen,
sei an dieser Stelle auf die rekrutierende deutsche INSEMA-

Studie verwiesen.

Pradiktive und prognostische Faktoren

Seitder St.-Gallen-Konsensus-Konferenz 2011 wurde das bis-
herige Modell der Einteilung von Mammakarzinomen in
Low-, Intermediate- und High-risk-Tumoren und der damit
verkniipfte Therapiealgorithmus tiberdacht. In St. Gallen wur-
de den molekularbiologischen Subtypen mehr Bedeutung ge-
schenktund ein neuer Therapiealgorithmus verabschiedet, der
im Wesentlichen auch heute noch Giiltigkeit hat. Lediglich be-
ziiglich des Cut-off des Proliferationsmarkers Ki-67 besteht
nach wie vor Diskussionsbedarf. Mittlerweile zeichnet sich im
deutschsprachigen Raum ein Cut-off fiir Ki-67 von 14 Prozent
ab, und es ist davon auszugehen, dass ein hohes Ki-67 mit einer
rascheren Proliferation des Tumors und einer schlechteren
Prognose einhergeht. Anhand dieser Kriterien lisstsich sicher-
lich in den meisten Fillen eine korrekte Entscheidung beziig-
lich der Auswahl einer medikamentosen adjuvanten Therapie
treffen. Dennoch ist der Cut-off fiir das Ki-67 nicht unumstrit-
ten, da auch andere Vorschlige fiir diesen Wertexistieren. Un-
ter anderem deshalb werden seit lingerem verschiedene pri-
diktive Tests (Femtelle-Test®, Prosigna® Endopredict® oder
Oncotype DX®) diskutiert. In ihren aktuellen Leitlinien emp-

fiehlt die Arbeitsgemeinschaft Onkologie (AGO) den Einsatz
eines dieser Tests allerdings nur dann, wenn anhand der St.-
Gallen-Kriterien keine eindeutige Therapieentscheidung
moglich ist. In jedem Fall sollte nur einer dieser Tests zur An-
wendung kommen, da die Korrelation dieser Tests nicht sehr
hoch ist.

Neoadjuvante/adjuvante systemische Therapie

Seit einigen Jahren geniefit die neoadjuvante Chemotherapie
einen hohen Stellenwertund ist heute als fest etablierte Thera-
pieform anzusehen. Insbesondere jingere Patientinnen mit
kleineren, Hormonrezeptor-negativen und Her2-neu-positi-
ven oder triple-negativen Tumoren, die histologisch nicht lo-
bulir differenziert sind, profitieren oft von einer neoadjuvan-
ten Chemotherapie.

Ansprechen der Therapie kontrollieren

Prinzipiell gilt, dass Patientinnen, die aufgrund der Tumorbio-
logie eine adjuvante Chemotherapie benotigen wiirden, eine
neoadjuvante Chemotherapie empfohlen werden sollte.
Grundlage dieser Therapieform ist eine — meist sonografische
—Ansprechkontrolle alle zwei Zyklen, nachdem vor Beginn der
Chemotherapie eine Clipmarkierung des Tumors zur Detekti-
on desselben prioperativ erfolgte. Bei fortschreitender Ver-
kleinerung des Tumors sollte die begonnene neoadjuvante
Chemotherapie komplettappliziertund dann operiert werden.
Bei fehlendem Ansprechen sind ein Abbruch der Therapie und
die vorgezogene Operation zu erwigen. Beste prognostische
Voraussetzungen sind im Fall einer pathologischen Komplett-
remission (Pathologe kann kein Tumorgewebe mehr erken-
nen; pCR) gegeben. Oft kann durch diese Therapieform eine
Verkleinerung der Primirtumoren erreichtund damiteine Ab-
latio vermieden werden.

Mogliche Chemotherapieschemata

Als Chemotherapieschemata sind prinzipiell alle auch in der
Adjuvanz eingesetzten Schemata moglich. Letztendlich haben
sich anthrazyklin- und taxanbasierte Schemata wie zum Bei-
spiel 4 x Epirubicin und Cyclophosphamid oder Adriamycin

apotheke + marketing --- 02-17

© Springer Verlag GmbH



Pharmazie

und Cyclophosphymid (EC/AC) gefolgt
von 12 x Paclitaxel etabliert. Bei Her2-
positiven Tumoren kann seit Neuestem
die bislang aus der palliativen Situation
bekannte Therapie mit einem Taxan,
"Trastuzumab und Pertuzumab basierend
auf den Daten der NeoSphere-Studie
eingesetzt werden. Es gilt die Regel, dass
diese anthrazyklin- und taxanhaltig sein
und iiber mindestens sechs bis acht Zyk-
len gegeben werden sollte. Wie bereits
erwihnt,ist4x EC gefolgtvon 12 x Pacli-
taxel das wohl hiufigste Chemotherapie-
schema in der (Neo-)Adjuvanz beim
Mammakarzinom. 5-FU-haltige Sche-
mata haben an Bedeutung verloren und
werden deutlich seltener als vor wenigen
Jahren empfohlen.

Neue Daten

Mitden beiden Studien ATLAS und aT Tom liegen neue Daten
zur adjuvanten endokrinen Therapie vor. Nach wie vor gilt die
fiinfjihrige endokrine Therapie in der Pri- und Postmenopau-
se als Standard. In der kombinierten Analyse der genannten
Studien beim ASCO 2013 wurde festgestellt, dass die zehnjih-
rige Einnahme von Tamoxifen zu einer Verbesserung des Ge-
samtiiberlebens von Brustkrebspatientinnen fithrt. Dies findet
mittlerweile Eingang in die aktuellen Leitlinien der AGO, wo-
bei davon ausgegangen werden darf, dass der individuelle Nut-
zen nicht vorhergesagt werden kann und mit der lingeren Ta-
moxifeneinnahme durchaus ein hoheres Risiko fiir die
Entstehung eines Korpuskarzinoms assoziiert ist. Nach einer
fiinfjihrigen Tamoxifentherapie betrigt das Risiko fiir die Ent-
wicklung eines Korpuskarzinoms nach 15 Jahren zwei bis drei
Prozent. Nach zehn Jahren Therapie mit Tamoxifen steigt die-
ses Risiko um zwei Prozent auf vier bis fiinf Prozent nach 15

Jahren an. Da diese Empfehlung sowohl fiir pri- als auch post-
menopausale Frauen gilt, sollte bei der Wahl der Therapiedau-
er der Aspekt der Nebenwirkungen unbedingt berticksichtigt
und mit der Patientin besprochen werden. Mit grofier Wahr-
scheinlichkeit profitieren vor allem Frauen mit einer nodalpo-
sitiven Erkrankung von der lingeren endokrinen Therapie.
Falls der Beginn der Tamoxifentherapie in der Primenopause
lag und eine Patientin unter Tamoxifen sicher postmenopausal
wird, gibt es zudem die Méglichkeit, nach fiinf Jahren Tamoxi-
fen fiir funf Jahre auf einen Aromatasehemmer umzustellen.
Ein Benefit besteht dann vor allem fiir Frauen mit einer nodal-
positiven Erkrankung. Auch die Méglichkeit, nach einer maxi-
mal zwei- bis fiinfjihrigen Therapie miteinem Aromatasehem-
mer auf weitere finf Jahre Tamoxifen umzustellen, wurde
untersucht, ohne dass ein Benefit fir diese Sequenz gefunden
wurde. Dennoch kann diese Information Méglichkeiten er6ff-
nen, falls z. B. aufgrund von Nebenwirkungen ein Medikamen-
tenwechsel notwendig ist, oder eine Patientin ein individuell
hohes Sicherheitsbediirfnis beziiglich ihrer Erkrankung hat.

Moglicher Algorithmus fiir die adjuvante endokrine Therapie des Mammakarzinoms

Primenopausal:

® Tamoxifen fiir 5-10 Jahre, lingere Therapie z. B. bei hohem Risikoprofil
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e falls postmenopausal nach 5 Jahren Tamoxifen kann Umstellung auf Aromatasehemmer
fiirweitere 5 Jahre erwogen werden (maximale Aromatasehemmer-Therapiedauer 5 Jahre)

Postmenopausal:

* Aromatasehemmer offen fiir 5 Jahre moglich, grofier Benfitv.a. bei nodal-positiver oder
invasiv-lobulirer Erkrankung

®nach 5 Jahren Aromatasehemmer Umstellung auf Tamoxifen méglich, exakte Therapie-
dauer und Subgruppe nicht definiert

® nach 5 Jahren Tamoxifen Umstellung aufweitere 5 Jahre Aromatasehemmer moglich
(Cave: Nebenwirkungen)

Quelle: Mod. n. http://www.ago-online.de/de/infothek-fuer-aerzte/leitlinienempfehlungen
/mamma/februar-2015/
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Der primire Einsatz eines Aromatasehemmers in der Post-
menopause ist vor allem fiir Patientinnen mit invasivlobuli-
ren Karzinomen und/oder nodalpositiver Erkrankung etab-
liert. Diese Empfehlungen sind auf S. 4 zusammengefasst.

Adjuvante Strahlentherapie

Auch die Strahlentherapie des Mammakarzinoms bedarf im-
mer differenzierterer Indikationsstellungen. Durch die briti-
sche START-B-Studie wurde eine neue Form der Bestrah-
lung, die Hypofraktionierung (Verkiirzung der Bestrah-
lungsdauer durch hohere Dosis bei der Einzelsitzung), iiber-
priift. Derzeit ist festzuhalten, dass die Hypofraktionierung
nicht fiir alle postoperativen Strahlentherapien nach erfolgter
adjuvanter brusterhaltender Operation in Frage kommt. Pati-
entinnen unter 40 Jahre sollten weiterhin konventionell mit
Boostauf das Tumorbett bestrahltwerden. In der Altersgruppe
40 bis 65 Jahre kann bei niedrigem Risiko der Tumorerkran-
kung eine Hypofraktionierung diskutiert und von der konven-
tionellen Radiatio abgewichen werden. In beiden Fillen sollte
nicht auf einen Boost verzichtet werden. Im Falle einer Nied-
rigrisiko- Tumorerkrankung bei einer Frau tiber 65 Jahre kon-
nen eine Hypofraktionierung sinnvoll und kein Boost mehr er-
forderlich sein. Im Falle einer Hochrisikoerkrankung sollte
allerdings auch in dieser Altersgruppe die konventionelle Be-
strahlungsform angewendet werden.

Systemtherapie metastasiertes Mammakarzinom

Auf dem ASCO 2015 und beim San Antonio Breast Cancer
Symposium 2015 wurden eine Vielzahl von Studien beim re-
zeptorpositiven Mammakarzinom vorgestellt. Diesen gemein-
samistdie Erprobung von Zellzyklusregulatoren, meistauf Ty-
rosinkinasenebene. Zugrunde liegt eine experimentelle
Aufschlisselung des tumorzellspezifischen Pathways, welcher
von der Tumorzelle zur Aktivierung des Zellzyklus beschritten

wird. Fiir einige Enzyme dieser Kaskaden existieren jeweils
spezifische Medikamente, von denen man sich eine gute Anti-
tumorwirksamkeitin Kombination miteiner endokrinen The-
rapie verspricht — bei verbessertem Nebenwirkungsprofil ge-
geniiber einer Chemotherapie. Allerdings sind die meisten
dieser Substanzen noch ein Stiick vom Zulassungsstatus ent-
fernt. Zugelassen ist der mTor-Inhibitor Everolimus sowie der
CDK4/6-Inhibitor Palbociclib. Beim metastasierten Her2-
positiven Mammakarzinom wurden kiirzlich eine Substanz na-
mens T-DM1 (Trastuzumab Emtansin) sowie ein weiterer An-
ti-Her2-Antikérper namens Pertuzumab neu zugelassen.
Wihrend das T-DM1 als Monosubstanz eingesetzt wird, soll
Pertuzumab in Kombination mit einem Taxan und dem be-
kannten Trastuzumab in der Firstline-Situation angewandt
werden.

Die palliative Situation

Generell gilt in der palliativen Situation neben einer ausrei-
chenden Analgesie der Grundsatz, Nebenwirkungen so gering
wie moglich zu halten. Beim Mammakarzinom kann dies unter
anderem dadurch erreicht werden, dass moglichst eine endo-
krine Therapie eingesetzt wird. Griinde fiir den Einsatz einer

Chemotherapeutika bei Mammakarzinom (Auswahl)

Wirkstoff Wirkstoffgruppe

Wirkweise

Adriamycin = Doxorubicin Anthracycline, zytostatische Antibiotika

Stoérung der DNA- und RNA-Synthese

Carboplatin Platinverbindungen Vernetzung von DNA-Strangen
Cyclophosphamid Stickstoff-Lost-Verbindungen Alkylierung der DNA am Guaninstickstoff
Docetaxel Taxane Mitosegift, Angriff am Tubulin

Epirubicin Anthracycline, zytostatische Antibiotika Stoérung der DNA- und RNA-Synthese
Everolimus Immunsuppressiva, Zellzyklusinhibitor mTor-Inhibitor

5-Fluorouracil (5-FU) Antimetaboliten Pyrimidinanaloga

Paclitaxel Taxane Angriff an Tubulin, Mitosegift

Palbociclib antineoplastische Mittel Proteinkinaseinhinitor, CDK4/6-Inhbitor

Pertuzumab antineoplastische Mittel humanisierter monoklonaler Antikdrper, Anti-Her2-Antikdrper
Tamoxifen selektive Ostrogenrezeptormodulatoren kompetitive Hemmung der Ostrogenrezeptoren und Stimulation

der Progesteronrezeptoren

Trastuzumab Emtasin
(T-DM1)

antineoplastisches Mittel

Antikorper-Wirkstoff-Konjugat
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Chemotherapie sind beispielsweise ein hoher Remissions-
druck oder ein triple-negatives Mammakarzinom. Wichtigste
Standardmedikamente sind hierbei ebenfalls die Anthrazykline
und Taxane.

Triple-negatives metastasiertes Mammakarzinom

Seitim Jahr 2014 auf dem San-Antonio- Breast-Cancer-Sym-
posium die TNT-Studie vorgestellt wurde, hat sich eine rele-
vante Neuerung fiir die Chemotherapie des metastasierten
Mammakarzinoms ergeben. Hier wurde eine Docetaxelmo-
notherapie mit einer Carboplatinmonotherapie in einem Kol-
lektiv von Patientinnen mit triple-negativem Mammakarzi-
nomverglichen. Der grofite Benefit fiir Carboplatin konnte fiir
Patientinnen mit triple-negativem Tumor und BRCAI- und
-2-Positivitit gesehen werden. Konsekutiv wurde von der
AGO eine Empfehlung zur Carboplatingabe bei metastasier-
tem triple-negativem Mammakarzinom mit nachgewiesener

BRCA-Mutation ausgesprochen.
Fazit fOr die Praxis

1. In Aufklirungsgesprichen mit Frauen kann auf die protekti-
ve Wirkung der Gewichtsreduktion, Verzicht auf Alkohol und
Nikotin, vermehrte Bewegung und moglichst mediterrane
Kost beziiglich des Mammakarzinomrisikos hingewiesen wer-
den.

2. Die Screeningmammografie ist in der Fritherkennung des
Brustkrebses weiterhin der Goldstandard. Das MRT als zusitz-
liche Screeningmethode sollte Hochrisikogruppen vorbehal-
ten und auch prioperativ nur in Ausnahmefillen eingesetzt
werden.

3.Esherrschtderzeitnoch Unklarheit, fiir welche Patientinnen
die axillire Lymphonodektomie bei positivem Sentinell-

Kostenlos online punkten

APOTHEKE + MARKETING bietet Ihnen regelmaBig praxisrelevante Beitrage,

lymphknoten weiterhin ein Standardverfahren in der operati-
ven Therapie des Mammakarzinoms darstellt. Diesbeziiglich
sind die Daten der INSEMA-Studie abzuwarten.

4.Die meisten Therapieentscheidungen fiir die beste adjuvante
systemische Therapie konnen anhand der Einteilung nach in-
trinsischen Subtypen oder des Nodalstatus vorgenommen
werden. Erginzend ist der Einsatz von pridiktiven Testverfah-
ren sinnvoll.

5.In der adjuvanten und neoadjuvanten Chemotherapie hat 5-
FU einen geringeren Stellenwert als noch vor wenigen Jahren.
Die Therapie sollte anthrazyklin- und taxanhaltig sein und
iiber sechs bis acht Zyklen dauern. Bei Indikation zur adjuvan-
ten Chemotherapie sollte die Durchfithrung derselben als neo-
adjuvante Chemotherapie mitder Patientin diskutiert werden.
6. Die Hypofraktionierung der adjuvanten Bestrahlung nach
brusterhaltender Operation ist eine neue Therapieoption bei
Low-risk-Tumoren der Frau ab dem 40. Lebensjahr. Die Aus-
wahl der Patientinnen muss sehr sorgfiltig erfolgen.

7. Carboplatin kann als Therapieoption in der Chemotherapie
des metastasierten triple-negativen Mammakarzinoms, insbe-
sondere bei nachgewiesener BRCA-Mutation eingesetzt wer-
den,dahier eine bessere Wirksamkeitals eine Taxantherapie zu
erzielen ist.
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Update — Brustkrebs

Eine 51-jahrige perimenopausale Patientin fragt nach
den Optionen der Mammakarzinomfriiherkennung. Die
Familienanamnese ist blande. Empfohlen werden solite ...

[ die jahrliche Mammografie.

[ ausschlieBlich die jahrliche Mammasonografie.

1 ausschlieBlich die jahrliche Magnetresonanzmammografie.
[ die zweijahrliche Mammografie.

[ der Verzicht auf eine Mammakarzinomvorsorge.

Eine Patientin fragt, was sie selbst tun kann, um ihr
individuelles Mammakarzinomrisiko zu senken. Zu welcher
MaBnahme sollte geraten werden?

[J Einnahme von Vitaminpréaparaten

1 Steigerung des Kaffeekonsums

[ tégliche Einnahme von 100 mg Acetylsalicylsaure

[ Steigerung der korperlichen Aktivitat (drei bis fiinf Stunden
Spaziergang pro Woche)

1 regelméBige Anwendung von Mistelpraparaten

Welche Aussage zur axillaren Lymphonodektomie (LNE)
bei positivem Sentinelllymphknoten trifft zu?

[ Auf die axillare LNE bei positivem Sentinelllymphknoten kann
regelhaft verzichtet werden, falls die Patientin anschlieBend
eine adjuvante Radiatio erhalt.

[ Bei positivem Sentinelllymphknoten ist eine LNE zwingend
erforderlich.

[ Zum Verzicht auf axillare LNE bei positivem Sentinelllymph-
knoten existieren noch keine eindeutigen Empfehlungen.

[ Die Sentinellknotenbiopsie ohne weitere MaBnahmen hat
die axillare LNE vollstéandig ersetzt.

1 Nachteil der Sentinellknotenbiopsie ist eine erhchte Rate
an Lymphodemen.

Zu den modifizierbaren Risikofaktoren des
Mammakarzinoms gehort:

[ das Stillen [ das Alter

[ die Brustdichte [ das genetische Risiko
[ eine stattgehabte Strahlentherapie

Nach erfolgreicher neoadjuvanter Chemotherapie einer post-
menopausalen Patientin (54) mit einem Her2-positiven, hor-
monrezeptorpositiven Mammakarzinom und erfolgter operati-
ver Therapie stellt sich die Frage nach der adjuvanten endo-
krinen Therapie. Welche Aussage trifft nicht zu?

[ Die weitere endokrine Therapie ist verzichtbar.

[ Aufgrund des hohen Risikoprofils ist eine adjuvante endokrine
Therapie mit Tamoxifen Gber zehn Jahre vertretbar.

[ Vor Einleitung einer erweiterten endokrinen Therapie sollten
der Patientin die Risiken vor ihrem individuellen Hintergrund
erlautert werden.

[ Da die Patientin postmenopausal ist, ist auch eine Therapie
mit einem Aromatasehemmer vertretbar.

[ Zu den Risiken der zehnjahrigen Tamoxifentherapie gehort
das erhohte Risiko fir ein Korpuskarzinom.

CME

Welches neoadjuvante Therapieschema ist fiir eine
herzgesunde Patientin (54, guter Allgemeinzustand) mit
groBerem Her2-positivem Mammakarzinom richtig?

[ ein anthrazyklin- und taxanhaltiges Schema tber mindestens
6 bis 8 Zyklen ohne anti-Her2-Therapie

1 ein anthrazyklin- und taxanhaltiges Schema Uber mindestens
6 bis 8 Zyklen mit dualer Her2-Blockade mit Trastuzumab
und Pertuzumab

[ eine alleinige anti-Her2-Therapie

[ ein taxanfreies Schema mit anti-Her2-Therapie

1 ein anthrazyklinfreies Schema mit anti-Her2-Therapie

Welche Aussage zum Mammakarzinom trifft zu?

[d Nach dem Kolonkarzinom ist das Mammakarzinom die
zweithaufigste Krebsart bei Frauen.

[ Im Jahr 2013 starben in Deutschland ca. 10 000 Frauen
am Mammakarzinom.

1 Die Zahl der Neuerkrankungen liegt bei ca. 75 000 / Jahr
(Stand 2012).

[ Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei etwa 64 Jahren.

[ Das Lebenszeitrisiko, ein Mammakarzinom zu entwickeln,
liegt bei 18 Prozent.

Welche Aussage zur palliativen Situation beim
Mammakarzinom trifft zu?

[ In der palliativen Situation muss auf Nebenwirkungen nicht
mehr geachtet werden.

[ Zu den Chemotherapeutika, die in der palliativen Situation
eingesetzt werden, gehdren als Standardmedikamente
mTOR-Inhibitoren.

[1J Nach Méglichkeit wird eine endokrine Therapie durchgefiihrt.

[ Eine ausreichende Analgesie ist von sekundérer Bedeutung.

[ Patientinnen mit einem triple-negativen Mammakarzinom
profitieren von einer endokrinen Therapie.

Was gehort nicht zur pradiktiven Diagnostik?

1 Femtelle-Test®

1 Prosigna-Test®

[ Bestimmung der Hormonrezeptoren

1 Bestimmung des Her2-Status

[d Schnellschnitt am Sentinelllymphknoten

Welche Aussage beziiglich der neoadjuvanten Therapie trifft
nicht zu?

[ Sie kann dazu beitragen, eine Ablatio zu verhindern.

[ Alle zwei Zyklen sollte eine Ansprechkontrolle erfolgen.

[ Vor Einsetzen der Chemotherapie ist eine operative
Clipmarkierung des Tumors noétig.

[ Sie ist verzichtbar, wenn eine geeignete adjuvante Therapie
moglich ist.

[ Bei fehlendem Ansprechen sollte die Therapie abgebrochen
und eine OP vorgezogen werden.
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