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Leitlinien

Name Leitlinie Validitat* Erstellende Freigabe am | Giiltigkeit
Organisation | bis

Interdisziplindre S3-Leitlinie fur die Diagnostik, Therapie % S3 DKG/DGS 02.07.2012 30.06.2017

und Nachsorge des Mammakarzinoms. Langversion 3.0,

Aktualisierung 2012

Diagnosis and Treatment of Patients with Primary and AGO 12.2012

Metastatic Breast Cancer

Aktualisierung: 28.3.2014

Primary breast cancer: ESMO Clinical Practice Guide- ESMO 1.8.2013 31.7.2016

lines for diagnosis, treatment and follow-up

Locally recurrent or metastatic breast cancer: ESMOCIin- ESMO 1.8.2013 31.7.2016

ical Practice Guidelines for diagnosis, treatmentand

follow-up

Consensus on the Primary Therapy of Early Breast Can- St. Gallen International 08.2013

cer Expert Panel

Aktualisiert 2013

Kriterienkatalog SGS Schweizerische Gesell-
schaft fir Senologie

Pravention und Friiherkennung
Screening

In der Schweiz ist das systematische Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm (Mammographie-Screening) kan-
tonal geregelt. Im Kanton Luzern ist die Einfihrung des Mammographie-Screening angekiindigt, aber noch
nicht umgesetzt. Zurzeit werden im Kanton Luzern asymptomatische Frauen ausserhalb von qualitatsgeprif-
ten Programmen meist auf Empfehlung des Arztes bzw. Aerztin zur Mammografie angemeldet (Opportunisti-
sche Mammografien).

Privention und Fritherkennung

Die Durchfihrung von Brustkrebs-Friiherkennungsuntersuchungen ist eine effektive Méglichkeit, die Diagnose
und Therapie einer Brustkrebserkrankung zu optimieren, die Brustkrebsmortalitét zu senken und die Lebens-
qualitat der betroffenen Frauen zu verbessern.

Ziel der Fruherkennungsdiagnostik ist es, die Erkrankung in méglichst friihen Tumorstadien zu erkennen und
damit die krankheitsbezogene Mortalitadt zu senken. So soll die Brustkrebsdiagnose in einem auf die Brustdri-
se beschrankten Stadium (optimalerweise <1cm, entsprechend pT1b) gestellt werden und damit eine Verbes-
serung der Heilungschancen und weniger radikale Therapieanséatze erméglichen.

Die Empfehlungen zur Fritherkennung am Brustzentrum stlitzen sich auf die aktuellen Leitlinien-
Empfehlungen der bereits genannten Organisationen, da die Untersuchungen bei primér gesunden Frauen
(0,3% jahrliche Neuerkrankungsfalle) nicht nur mit einem Nutzen, sondern auch mit Risiken verbunden sind.
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Mammographie

Die Reduktion der Brustkrebsmortalitat ist fur Frauen ab dem 40. Lebensjahr belegt und tiberwiegt dann die
sich aus der Strahlenexposition ergebenden Risiken. Zwischen dem 40. Und 49. Lebensjahr ergeben sich
haufiger falsch-positive und falsch-negative Befunde. Vor dem 50. Lebensjahr wird die Indikation zur Mam-
mographie durch den zustandigen LA/OA nach individueller Risikoanalyse und Nutzen-Risikoabwagung ge-
stellt.

Sonographie

Bei Parenchymdichte ACR3 und ACR4, bei Frauen vor dem 50. Lebensjahr sowie bei familidarer Mammakar-
zinombelastung wird die Mammogrgaphie stets durch eine ergénzende Sonographie durch einen Arzt im
Brustzentrum ergénzt.

Die Sonographie ist als alleinige Friherkennungsmethode nicht geeignet.

MRI

In der Fritherkennung hat das MRI lediglich bei Patientinnen aus dem Hochrisikokollektiv einen Stellenwert.

Frauen mit positiver Familienanamnese fiir Brustkrebs ohne Hochrisikosituation

Untersuchungsalgorithmus der NFKL;

Friiherkennung bei positiver Familienanamnese ohne Hochrisikosituation:

Ab dem 35. Lebensjahr jahniche Tastuntersuchung und Brustultraschall durch den Frauenarzt

Ab dem 40. Lebensjahr jahrliche Tastuntersuchung und Brustultraschall, Mammographie alle 2 Jahre

Frauen mit erh6htem Risiko fiir Brustkrebs

Etwa 20-25% aller Frauen mit einem Mammakarzinom haben vermehrt Brustkrebsfalle in der Familie. Bei 5-
10% aller Frauen mit einem Mammakarzinom liegt eine genetische Disposition im Sinne eines autosomal
dominanten Erbganges vor.

Liegt eine pathogene Keimbahnmutation in einem der bekannten Hochrisikogene BRCA1 oder BRCA2 vor, so
liegt das lebenslange Risiko filr eine Brustkrebserkrankung bei bis zu 85%, fiir eine kontralaterale Erkrankung
bei bis zu 60% und flr ein Ovarialkarzinom bei bis zu 50%. Das Erkrankungsalter liegt dabei 10-20 Jahre
friiher als bei Frauen ohne familidres Risiko.

Die Beratung und ggf. genetische Testung erfolgt in der speziellen Risiko-Sprechstunde im Brustzentrum. Die
Zuweisung ins Brustzentrum erfolgt analog den Ublichen Eintrittswegen ins Brustzentrum und wird entspre-
chend triagiert.

Ausschlaggebend fur eine Beratungsqualifikation sind Frauen, die die nachfolgenden Risikokriterien erfillen
und die Beratung wiinschen.
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Empfehlungen zur genetischen Beratung bei HBOC:

nachgewiesene BRCA1/2-Mutation bei Blutsverwandten

mindestens 2 an Mammakarzinom erkrankte Verwandte, davon eine < §0. LJ

mindestens 1 an Mammakarzinom erkrankte Verwandte < 50. LJ bei Ashkenazi-jiidischer Herkunft
mindestens 1 an Mammakarzinom und 1 an Ovarialkarzinom erkrankte Verwandte

mindestens 1 an Mammakarzinom und Ovarialkarzinom erkrankte Verwandte

mindestens 1 an beidseitigem MaCa erkrankte Verwandte < 50. LJ

mindestens 1 an Mammakarzinom erkrankte Verwandte <40. LJ

mindestens 1 an MaCa erkrankter Mann und zusétzlich eine an Mammakarzinom oder Ovarialkarzinom erkrankte wei-
tere Person

mindestens 1 Verwandte mit OvCa < 50. LJ, mehrere Verwandte mit Ovarialkarzinom

mindestens 1 an triple negativem Mammakarzinom erkrankte Verwandte < 50, LJ

Alle Frauen erhalten mit dem schriftlichen Aufgebot zur BRCA-Beratung die Informationsbroschiire zu "Fami-
lidrem Brust- und Eierstockkrebs" der NFKL sowie ein Formblatt zur Vorab-Erstellung der fiir die Beratung
essentiellen Familienanamnese.

Intensivierte Frilherkennung

Die Empfehlungen zur Intensivierten Friherkennung bei Frauen mit Hochrisikokonstellation fur familidren
Brust- und Eierstockkrebs orientieren sich an den Empfehlungen der AGO-Leitlinie von 2014.

Vor Einleitung der Untersuchungen solite eine umfassende Beratung zum individuellen Nutzen und Risiko der
Untersuchungsintervalle erfolgen. Der Untersuchungsalgorithmus kann bei abweichendem Wunsch der Pati-
entin individualisiert werden.

Analog sollten die Untersuchungen bei Patientinnen mit therapeutischer Radiotherapie der Brustwand im Kin-
desalter erfolgen.

Intensivierte Fritherkennung bei BRCA-Hochrisikosituation — Untersuchungsalgorithmus:

Ab dem 25. Lebensjahr alle 6 Monate Tastuntersuchung und Brustultraschall durch den Frauenarzt

Ab dem 40. Lebensjahr zusétzlich Mammographie alle 1-2 Jahre

Zwischen dem 25. und 50. Lebensjahr jahrliche MRi-Untersuchung der Brust

Ab dem 50. Lebensjahr jahrliche Tastuntersuchung, Mammographie und Brustultraschall
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Eintrittswege in das Brustzentrum
Folgende Brustsprechstunden finden im Brustzentrum der NFKL statt:

Allgemeine Brustsprechstunde (Brustabklarungen, Zweitmeinungen)

Ultraschallgesteuerte Vacuumbiopsien

Nachsorge-Sprechstunde

Risiko-Sprechstunde (familiarer Brust- und Eierstockkrebs)

Plastisch-Aesthetische und Rekonstruktive Sprechstunde (interdisziplinar mit plastischen Chirurgen)

Die Zuweisung ins Brustzentrum erfolgt durch:

Hausérzte

Gynéakologen

Gynékologisches Ambulatorium der NFKL

Radiologen (externe Zuweisungen an die radiologische Mammadiagnostik mit Wunsch nach Diagnos-
tik undWeiterbehandlung im Brustzentrum)

Belegéarzte der NFKL

Selbstzuweisung

Netzwerk-Partner

Onkologen (externe Zuweisungen an die Onkologie LUKS mit Wunsch nach Weiterbehandlung im
Brustzentrum)

e o o 9

Jede Zuweisung wird von der Leitung BZ oder den zusténdigen OAe's triagiert (vorgefertigter Stempel). Diese
Triage ist abhangig vom Alter, der bereits vorhandenen Bildgebung und dem Grund der Zuweisung. Fur die
Selbstzuweisung gibt es einen Standardfragebogen, der durch die MPA ausgefilllt wird und der Leitung zur
Triage weitergeleitet wird.

Triage-Erhebung beinhaltet:

e MX

¢ Réntgenrapport

e Brustultraschall

e Dringlichkeit

e BCN
Diagnostik

Die méglichen bildgebenden Verfahren fir Brustabklarungen sind die Palpation, die Mammographie, der
Brustultraschall und die Mamma-MRT. Welche Verfahren eingesetzt werden hangt ab von:

Alter der Patientin

Symptomatik bzw Asymptomatik (Screening)
Risikoprofil der Patientin

Parenchymdichte

Prinzipiell richtet sich die Diagnostik des Brustzentrums Luzern nach den in den S3-Leitlinien vorgegebenen
Standards. Die Anwendung von nicht zu der Basisabklarung (Triple-Diagnostik) gehdrenden Zusatzuntersu-
chungen (z.B. Mamma-MRT) wurde anlasslich des gynakologischen-onkologischen Fachboards abgestimmt.

Die Mamma-Diagnostik wird von der radiologischen Mammadiagnostik und den Senoclogen der NFKL durch-
gefuhrt.

Erstellt: Dr. med. S. Bucher, Freigegeben: siehe Unterschriften

Version 1
Leiterin Brustzentrum Luzern Autorenschaft

Datum: 04,06.2014 Datum: 09.06.2014 Datei: tzluks_interne LL_ Mamma Karzinom_2014-06-09.docx

Seite: 8 von 22



Gultigkeitshereich:
Tumorzentrum

luzerner kantonsspital

Interne Leitlinie LUZERN SURSEE WOLHUSEN

Mamma-Karzinom

Das Angebot der radiologischen Mammadiagnostik beinhaltet:

Mammographie

Mamma-Sonographie

Mamma-MRT

Histologische Abklarungen:
o Sonographisch gesteuerte Stanzbiopsie
o Stereotaktische Vacuumbiopsie
o MR-gesteuerte Vacuumbiopsie

Die apparative senologische Brustdiagnostik beinhaltet:

¢ Mamma-Sonographie
e Sonografisch gesteuerte Stanzbiopsien
e Sonografisch gesteuerte Vacuumbiopsien

Primér
Die Diagnostik bei V.a. Mamma-Karzinom in der Primé&rsituation beinhaltet:

Klinische Brustuntersuchung inkl. Lymphabflussgebiete

Mamma-Ultraschall inkl. Lymphabflussgebiete

Mammographie

Histologische Sicherung (Trucut-Biopsie/Stereotaktische Vakuum-Biopsie/MRT-gesteuerte Vakuum-
biopsie)

Die Fallbesprechung erfolgt interdisziplindr im Rahmen des senologisch-radiologischen Kolloquiums, welches
1x/Woche durchgefiihrt wird (s. Verfahrensanweisung). Allféllige Zusatzuntersuchungen werden in diesem
Kolloquium festgelegt. Die Besprechung wird durch die Radiclogen protokolliert und in die elektronische Kran-
kenakte abgelegt. Anwesenheitslisten werden gefiihrt. Die Pathologie wird in folgenden Situationen miteinge-
laden:

e Stanzergebnis und Bildgebung nicht Ubereinstimmend
e Stanzbioptisch gesicherte B3-Lasionen
e Ausgedehnte Mikroverkalkungen und nachgewiesener DCIS/LCIS

Der Einsatz der Mamma-MRT in der Primarsituation richtet sich nach folgenden Kriterien (analog S3 Leitli-
nien):

Unklare lokoregionare Ausbreitung nach konventioneller Diagnostik
Lobuléres Karzinom

V.a. Multizentrizitat

Positiver Nodalstatus bei fehlendem Priméarherd

Hohes genetisches Risiko

Frauen mit Brustimplantaten

Frauen jinger als 40 Jahre

Responsebeurteilung einer neoadjuvanten Chemotherapie

Hohe ACR-Dichte

Bei klinisch nodal negativer Patientin und anamnestisch fehlendem Hinweis fir Metastasierung wird kein rou-
tinemassiges Staging durchgefihrt.
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Bei moglicher Metastasierung (klinisch nodal positiv/'Schmerzen) wird prinzipiell ein konventionelles praopera-
tives Staging mittels Skelettszintigramm, Abdomen-Sonographie und Thorax-Réntgen in die Wege geleitet.
Dies gilt auch bei nachtraglich postoperativ befallener Axilla.

Die Indikation fiir ein PET-CT gilt als Individualentscheid und wird im Rahmen der Tumorkonferenz festgelegt.
Dabei werden die verschiedenen Risikofaktoren beriicksichtigt; in einer Hochrisikosituation kann dann zum
Sichern des Ausmasses der Erkrankung ein PET-CT herangezogen werden.

Rezidiv
Die Basis-Diagnostik in der Rezidivsituation unterscheidet sich nicht von der Primarsituation. Das Mamma-

MRI kann zur lokalen Rezidivdiagnostik beigezogen werden. Dies ist insbesondere dann zu fordern, wenn
eine erneut organerhaltende Operation angestrebt wird.

Das Staging ist praoperativ durchzufithren; hierbei gilt das PET-CT als Standard.

Pathologische Befundung

Die Stadieneinteilung erfolgt nach UICC. Diese kann auf folgender Homepage in stets aktualisierter Form
eingesehen werden.

http://www.cancer.gov/cancertopics/pdg/treatment/breast/healthprofessional/page3

Tumorboard

Es gilt die Richtlinie zum Tumorboard des Tumorzentrums Luzerner Kantonsspital sowie die Spezifizierung fur
das Brustzentrum.

Die Moglichkeit einer Studienteilnahme wird grundsatzlich diskutiert und im Protokoll festgehalten.

Zeit ort Teilnehmer Vorstellungsmodus

Gynakologe
Medizinischer Onkologe

. o Alle Patienten nach histologischer
Rad!ologe Sicherung und vor der ersten The-
Radioonkologe rapie

Montag 16.00 Uhr ﬁle:réte-Rapportraum Path?loge . Alle Patienten nach Ersttherapie

Plastische Chirurg Erstdiagnose eines Rezidivs
BCN Vorstellung aller neu metastasier-
Datenmanager ten Patienten
Netzwerkpartner Brustzent-
rum

Die Protokolle werden visiert und sind in der elektronischen Krankenakte hinterlegt. Kopien gehen an:

e Zuweiser
e Samtliche Kooperationspartner

e Datenmanager
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Therapie
Primértherapie

Operative Therapie

Basis der Therapie fur alle nicht fortgeschrittenen Mammakarzinome ist die Tumorresektion in sano (RO-
Resektion). Bezuglich des minimalen Sicherheitsabstandes ist die Empfehlung der S3-Leitlinie massgebend.

Alle Patientinnen werden (iber die Mdglichkeit der brusterhaltenden Therapie aufgeklart.

Sentinel Node Markierung

Die Sentinelnodemarkierung erfolgt am Tag vor der Operation mittels Technetium. Ist der Sentielnode vor
Schnittfilhrung mit der Gamma-Sonde nicht oder nur schwach detektierbar so erfolgt intraoperativ zusatzlich
die Blau-Markierung. Die Verfahrensanweisung liegt vor.

a) Brusterhaltende Therapie
Die Umschneidungsfigur wird praoperativ vom Operateur entweder im Stehen oder im Sitzen angezeich-
net. Die Tumorresektion erfolgt prinzipiell segmental.

Bei vorbestehender Makromastie, Asymmetrie, ungiinstigem Tumorsitz oder ausgedehntem DCIS werden
auch onkoplastische Techniken eingesetzt:

o Periareolare Straffung
o Onkoplastische Reduktionstechniken (inferiorer Pedikel, superiorer Pedikel, n. Lejour etc)

Um eine brusterhaltende Therapie bei ungiinstigem Brust-Tumor- Gréssenverhaltnis zu erméglichen, wird
zur Reduktion der Tumorgrésse die neoadjuvante Chemotherapie angeboten und am Tumorboard abge-
sprochen. Die Clipmarkierung des Tumors und Sentinelnodebiospie bei ¢cNO analog SENTINA-Studie er-
folgt vor Beginn der Chemotherapie.

b) Modifiziert radikale Mastektomie
Die modifiziert radikale Mastektomie wird bei folgenden Indikationen durchgefihrt werden:
o Inflammatorisches Mamma-Karzinom

Lokal fortgeschrittenes Tumorgeschehen (inkl. Multizentrizitat)

Kontraindikation zur Nachbestrahlung nach brusterhaltender Therapie

Wunsch der aufgeklarten Patientin

¢) Skin-sparing Mastekomie (SSM) und Nipple-Areola-sparing Mastektomie (NSM)
Die SSM ist ein onkologisch sicheres Verfahren fiir Patientinnen mit ausgedehntem DCIS bzw Tumorstd.
I, 1I, oder lIl. Die Indikation der NSM muss vorsichtig gestelit werden und kann fiir selektionierte Patientin-
nen in Frage kommen.

d) Plastisch rekonstruktive Eingriffe
Jede Patientin, bei der eine Mastektomie durchgefihrt werden soll, wird Oiber die Méglichkeit einer soforti-
gen oder spateren Brustrekonstruktion aufgeklart. Die verschiedenen Méglichkeiten werden der Patientin
in der interdisziplindren Sprechstunde aufgezeichnet und gm. Wunsch der Patientin und individuellen Ge-
gebenheiten festgelegt.

Folgende Mamma-Rekonstruktionsméglichkeiten werden am Brustzentrum angeboten:

¢ Rekonstruktionen mit Prothesen (+/- Stratticeeinlage)
o Latissimus-Dorsi-Lappenplastik
¢ DIEP-Lappenplastik
o TMG-Lappenplastik (freie myocutaner Grazilis-Lappenplastik)
e Mamillen-Areola-Rekonstrukionen (diverse Techniken)
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Interne Leitlinie LUZERN SURSEE WOLHUSEN

Mamma-Karzinom

e) Operative Therapie der Axilla

Vorgehen bei klinisch negativer Axilla (cNO = unauffallige Axillapalpation und unauffalligem Ultraschall

der Axilla)

¢ Bei Patientinnen mit einem negativen Sentinel Node ist die axillare Lymphknotendissektion nicht indi-
ziert

e Patientinnen mit isolierten Tumorzellen im Sentinel Node werden als nodal negativ betrachtet, eine
axillare Lymphknotendissektion ist nicht indiziert
e Patientinnen mit Mikrometastase im Sentinel-Lymphknoten:
o Bei Ablatio: Sentinel-Lymphknoten-Biopsie only
o Beibrusterhaltender Therapie: Sentinel-Lymphknoten-Biopsie only

e Patientinnen mit Makrometastasen in 1-2 Sentinel-Lymphknoten bei brusterhaltender Therapie und
vorgesehener perkutaner Ganzbrustbestrahlung

o pT1, ER positiv und G1-G2: Diskussion Uiber Sentinel-Lymphknoten-Biopsie alleine
o pT1, ER negativ und/oder G3: Axillare Lymphknotendissektion

o pT2: Axillare Lymphknotendissektion

o Extrakapsulares Wachstum bei Lymphknotenbefall: Axillare Lymphknotendissektion

o Alter = 40: Axillare Lymphknotendissektion (Begrindung: Hohere Rate an loko-regionéren
Rezidiven bei jungen Patientinnen)

Vorgehen bei klinisch positiver Axilla und sonografisch suspekten Lymphknoten

Die histologische Bestatigung mittels Lymphknotenbiopsie ist anzustreben. Bei histolog. nachgewiesener
Lymphknotenmetastase oder klinisch und bildgeberisch hochgradigem Verdacht besteht die Indikation zur
axillaren Lymphknoten Dissektion Level | und Il mit Entfernung von mindestens 10 Lymphknoten.

Adjuvante Radiotherapie

Die perkutane Radiotherapie ist neben der Chirurgie und der Chemotherapie fester und integrativer Bestand-
teil der Gesamttherapie des Mammakarzinoms. Auf Grund der DKG Zertifizierung richtet sich das therapeuti-

sche Handeln an den aktuellen S3-Leitlinien. Wenn Entscheide davon abweichen sind es stets Individualent-

scheide die nicht adaquat in den Guidelines abgebildet werden oder wo neuere wissenschaftliche Erkenntnis-
se noch nicht in die neuesten S3-Leitlinien eingeflossen sind. Grundséatzlich wird die Indikation zur adjuvanten
Radiotherapie im gynékologisch-onkologischen Tumorboard gestellt.
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1.

BET*

Adjuvante Radiotherapie nach brusterhaltender Therapie (BET)

N- N+
I
SN+, T1-2,
ER+,PMP, no ALND
\l, 1-3 LK
WBRT+Boost WBRT+Boost
high tang.fields AL
p
WBRT+Boost, WBRT+Boost+/- LA**
WBRThypofr
WV
WBRThypofr ! WBRT+Boost+LA

PTV Einzeldosis Gesamtdosis

2,0 Gy Standardfraktioniert o
WBRT=Gesamtes Brustdrisengewe- . 50 Gy Standardfraktioniert

2,67 Gy Hypofraktioniert L
be, caudal 1cm unter Umschlagsfalte 40 Gy Hypofraktioniert

(Start B oder Ontario)
Boost= Clipmarkiertes Tumorbett + 2,0 Gy Standardfraktioniert 60 Gy bei RO
1,5-2,0 cm margin 2,5 alternativ hypofraktioniert 66 Gy bei R1
thf; Suprainfraklavikularer Lymphab- | , o & otondardfraktioniert 50 Gy Standardfraktioniert

*Bei BET zwingend immer Titanclips in Tumorbett (3-5) um "geographical miss" zu vermeiden.
**Risikofaktoren: L1, T3, G3, hoher Proliferationsindex, Alter, bei vorhergehender neoadj. CTX und cN+

Abklirzung Erklérung
WBRT Ganzbrustbestrahlung
Boost Maximaldosis im Tumorbett

High tang. fields

Ax. Lymphabfluss partiell eingeschlossen Level -l

Hypofr

Einzeldosen>2,0Gy (meist hier bei WBRT 2,67 Gy, oder im Boost 2,5 Gy)

LA

Lymphabfluss, gemeint: supra-, infraklavikularer Lymphabfluss
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2. Adjuvante Radiotherapie nach Mastektomie
Mastektomie
N- N+*
RO R1
RO R1
Keine RT RT Thoraxwand RT Thoraxwand + Lymphabfluss

*Nach Mastektomie und N+ RT LA sicher ab > 4 LK bei < 3 LK in Erwégung zu ziehen bei Vorhandensein zusatzlicher
Risikofaktoren z.B.: L1, T3, G3, hoher Proliferationsindex, Alter, bei vorhergehender neoadj. CTX und cN+

PTV Einzeldosis Gesamtdosis

Thoraxwand= Nach Markieren der 50 Gy Standardfraktioniert
. , 2,0 Gy .

Narbe in Analogie zur Gegenbrust 54 Gy bei R1

Im Ubrigen richtet sich die Therapie sowie die Zielvolumenwahl nach den S3- Leitlinien, den NCCN Guidelines
und den RTOG Delineationsempfehlungen.

Medikamentése Tumortherapie

Medikamentbése Tumortherapie (prdoperativ)
Die neoadjuvante=praoperative Chemotherapie ausserhalb von klinischen Studien ist indiziert nach Bespre-
chung an der Tumorkonferenz:

a) Zur Reduktion der Tumorgrésse, um eine brusterhaltende Therapie zu erméglichen.
b) Bei inflammatorischem Mammakarzinom
¢) Als Individualentschied bei lokal fortgeschrittenem Mammakarzinom

Die Auswahl der Chemotherapie erfolgt wie bei der adjuvanten=postoperativen Behandlung.

Staging, Clipmarkierung und Sentinel-Lymphadenektomie vor Beginn der Chemotherapie
Die praoperative Hormontherapie ist ein Individualentscheid der Tumorkonferenz.
Einzelheiten - Blaubuch Medizinische Onkologie, Pharmakotherapie des Mammakarzinoms.
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Medikamentése Tumortherapie (adjuvant)

a) Patientinnen mit ER-positivem Karzinom erhalten eine adjuvante Hormontherapie. Pramenopause:
Tamoxifen + GnRH-Analogon; Postmenopause Aromatasehemmer.
b) Patientinnen mit HER2-amplifizierten Tumoren erhalten eine adjuvante Chemotherapie und Trastu-
zumab
¢) Patientinnen mit ER-positiven Tumoren mit hoher Proliferationsfraktion (>15-25%) und Patientinnen
mit ER-negativen Karzinomen erhalten eine adjuvante Chemotherapie.
Einzelheiten der Therapie - Blaubuch Medizinische Onkologie, Pharmakotherapie des Mammakarzinoms.

Rezidiv
Operative Therapie (Rezidiv)

Nach Ausschluss einer Fernmetastasierung (PET/CT) ist die operative Therapie des Lokalrezidives anzustre-
ben.

a) Lokales intramammaéres Rezidiv
Beim intramammaren Rezidiv (DCIS/invasives Karzinom) wird durch die sekundare Mastektomie die
beste lokale Tumorkontrolle erzielt.
Bei glinstiger Ausganssituation, z.B. DCIS oder invasives Karzinom mit langem rezidivfreiem Intervall
und fehlendem Hautbefall kann in vertretbaren Fallen organerhaltend operiert werden. Die Méglichkeit
der Re-Bestrahlung muss gepriift werden (gegebenenfalls Teilbrustbestrahlung)

b) Lokalrezidiv nach Mastektomie
Ein isoliertes Thorxwandrezidiv soll operativ RO entfernt werden. Je nach Ausdehnung wird der Tho-
raxchirurg u/o der plast. Chirurg in die Entscheidungsfindung miteinbezogen

¢) Isoliertes regionales Rezidiv
Es soll die lokale Kontrolle durch die Operation (gegebenenfalls axillare Lymphonodektomie inkl Level
[ll) angestrebt werden

Radiotherapie (Rezidiv)

1. Alleinige Radiotherapie +/- Hyperthermie
Eine alleinige Radiotherapie stellt bei inoperablen Rezidiven, die nicht durch eine Systemtherapie be-
herrschbar sind eine gute Therapieoption dar. Die Indikation hierfiir wird interdisziplinar gestellt und hat
zum Ziel lokal die bestmdégliche Kontrolle zu erméglichen. Idealerweise kann die perkutane Radiotherapie
mit einer Hyperthermie in Kooperation mit der Radioonkologie des Kantonsspitals Aarau durchgefiihrt
werden. Im Falle einer Hyperthermie ist der Zeitabstand von hyperthermer Behandlung zur perkutanen
Radiotherapie entscheidend. Die Koordination der Hyperthermie erfolgt Uber die Radioonkologie des
LUKS, die perkutane Radiotherapie ist stets nach der Hyperthermie durchzufuhren. Der Zeitabstand Hy-
perthermie soll 1,5 bis 2 Stunden betragen. Im Falle einer ausnahmsweisen Erweiterung des Zeitinter-
valls auf bis zu 4 Stunden ab Hyperthermie scheint sich dies, zumindest was praliminére Daten zeigen,
nicht negativ auf das Ergebnis auszuwirken. In Kombination mit Hyperthermie bei vorbestrahlter
Mamma/Thoraxwand gilt folgendes Dosiskonzept: 1,8 Gy-2,0 Gy ED, 45 Gy — 50 Gy GD.
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2. Adjuvante Radiotherapie nach Rezidivresektion
Bei lokalen Rezidiven soll die Mamma / Thoraxwand kleinvolumig nachbestrahlt werden, auch dann
wenn vorher eine perkutane Radiotherapie im Rahmen der Primartherapie durchgefiihrt worden ist. Dabei
ist fur die Zielvolumenidentifikation eine Titanclipeinlage wichtig, denn anders als im primaren setting wird
nicht die gesamte Brust bestrahlt (Partielle Brustbestrahlung).
Dosiskonzepte hierfur sind: z.B. 16x2, 67Gy oder 25x2 Gy. Grundsatzlich ist auch eine HDR-
Brachytherapie in der Rezidivsituation als Alternative zur Operation méglich respektive zu Uberlegen, Pa-
tienten die hierfur qualifiziere werden zu einer Beurteilung an die Universitatsklinik in Bern verwiesen (Ko-
operationspartner).

Medikamentése Tumortherapie (Rezidiv)

a) Patientinnen mit isoliertem lokoregionarem Rezidiv sollten nach lokaler Therapie (vollstéandige Resek-
tion, Radiotherapie, wenn méglich) eine Systemtherapie erhalten. Diese richtet sich nach den Prinzi-
pien der adjuvanten Therapie.

b) Patientinnen mit Fernmetastasen: Biopsie, wenn mit geringem Risiko méglich.

a. ER+ und/oder PR+ und geringe Tumorlast: palliative Hormontherapie
b. ER-, Versagen von Hormontherapien: Chemotherapie. Diese erfolgt in der Regel als Mono-
therapie. Wenn ein sehr rasches Ansprechen erforderlich ist, kommt eine Polychemotherapie
zum Einsatz.
c. HERZ2- positiv: HER2-gerichtete Therapie, in der Regel mit Chemotherapie.
Einzelheiten - Blaubuch Medizinische Onkologie, Pharmakotherapie des Mammakarzinoms.

Nachsorge

Die Nachsorge erfolgt durch die Abteilungen des Brustzentrums gemeinsam mit den niedergelassenen Arz-
ten. Die Patientin kann sich gemeinsam mit ihren Arzten fur ein Modell entscheiden. Die inhaltliche Gestaltung
der Nachsorge ist in allen Modellen identisch.

Modell Anbieter Dokumentation Erhebung
der Nachsorge
o~ Onkologie alternierend mit Dokumentation durch Onkologie | Brief von Onkologie an Lei-
Patientin nach . X . . 5P
Chemotherapie dem Hausarzt oder Gynéko- | (Bericht Medfolio; Kopie an tung BZ; Kopie fur Datenma-
P loge oder NFKL Kooperationspartner) nager BZ (ODSeasy)
Kurzfristige Nachsorge im Dokumeptatlon durch Radio- Brief von Radio-Onkologie
e Rahmen des Strahlenschut- | Onkologie ) ) e
Patientin nach , . . an Leitung BZ; Kopie fur
. zes (Bericht Medfolio; Kopie Koope-
Strahlentherapie L i . . Datenmanager BZ (ODSe-
Keine langer wahrende rationspartner);
asy)
Nachsorge
Patientin ohne NFKL alternierend mit Haus- Dokl.Jmentatlon.d.urch .NFKL CHCHan A und_KoE)peratl-
. (Bericht Medfolio; Kopie Koope- | onspartner, Kopie fur Da-
Chemotherapie arzt .
rationspartner) tenmanager BZ
Serienbrief und Bégen wer-
den kontinuierlich an Zuwei-
P m E ser verschickt, Zuweiser fullt
Patientin mit o
externem Gynako- Externe gyn. Praxis Bogen aus und schickt ihn
y gyn. zurtick (Zustandigkeit: Da-
logen
tenmanager). Nachsorge-
Erfassung in ODSeasy
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Die Nachsorge lauft nach folgendem Schema ab:

Rezidivtherapie Primértherapie

v v

1 2
Ende Rezidivtherapie, Ende Priméartherapie,
Nachsorgeplanung Nachsorgeplanung
3
Patientin tiber

Nachsorgeschema
informieren

v

4
Abschlussbrief an
niedergelassenen Arzt

/

5
Anamnese und klinische Untersuchung

6 7 8
Jahr1-3 Jahr 4-7 ab Jahr 8
alle 3 Monate alle 6 Monate alle 12 Monate

Patientin
Y

4

9
Jahrlich Mammografie, halbjéhrlich-jahrich Sonografie

v

11
Weiteres Staging bei
Symptomatik

schriftliche Aufforderung an Arzt und

Y
10
Uberwachung der Nachsorgefrequenzen,

P,

Ja
12

\/ Nachsorge war

.y

unauffallig?
Nein\ (

Ja Nein
P . Versorgung von
Rez'?m::)rap'e — Lokal::zi dve 2 Patientinnen in einer
. palliativen Situation

Alle Patientinnen erhalten nach Diagnosestellung den Nachsorgepass. Hier kénnen sie alle Untersuchungen
dokumentieren und haben einen Uberblick Gber den zeitlichen Verlauf.
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Nachsorge-Schema
nach primérer Therapie des Mamma-Karzinoms

Organisation ONKO GYN
0=0P
06 Monate Sono
09 Monate
12 Monate Onko, MG + Sono
15 Monate
18 Monate Sono
24 Monate Onko, MG + Sono
30 Monate Sono
36 Monate Onko, MG + Sono
42 Monate Sono
48 Monate Onko, MG + Sono
54 Monate Sono
60 Monate Onko, MG + Sono
66 Monate Sono
72 Monate Onko, MG + Sono
78 Monate Sono
84 Monate Onko, MG + Sono

Obige Tabelle entspricht dem internen Nachsorgeschema gm. Abstimmung am Gynékologisch-Onkolog. Fachboard.

Lebensqualitidtsfordernde Dienste

Erndhrungsberatung

= Der Ernahrungsstatus sollte bei allen Tumorpatienten, beginnend mit der Diagnosestellung, bei jedem
Patientenkontakt beurteilt werden, um Interventionen friihzeitig einleiten zu kénnen, bevor es zu
schwer beeinflussbaren Einschrankungen des Allgemeinzustands kommt.

= Patienten mit hohem ernahrungsmedizinischem Risiko sollten fiir eine Dauer von 10 — 14 Tagen
préoperativ eine gezielte Ernahrungstherapie erhalten, auch wenn daflr die Operation verschoben
werden muss.

»  Auch bei Tumorpatienten, die palliativ behandelt werden, sollte der Ernéhrungszustand regelmaRig
beurteilt werden und bei der Feststellung eines Defizits sollte eine Intervention friihzeitig eingeleitet
werden.

= Die Anmeldung zur Ernahrungsberatung erfolgt durch den verantwortlichen Arzt.

Psychoonkologie

Die psychoonkologische Beratung wird allen Patienten in allen Phasen der Versorgung angeboten. Grundlage
der Bedarfsermittlung ist das Screening Instrument ,Fragebogen Befindlichkeit Tumorzentrum®. Davon unab-
hangig kann eine psychoonkologische Beratung auch durch anderweitig erfassten Bedarf (z.B. Gesprach Arzt
oder Pflege) initiiert werden.

Details sind in der ,Richtlinie Psychoonkologie im Tumorzentrum® beschrieben.
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Sozialberatung, Spitex, Krebsliga

Bei absehbarem Unterstitzungsbedarf beziglich pflegerischer Hilfsmittel, Pflegeeinstufung, Kurzzeitpfie-
ge oder Heimunterbringung wird der Sozialdienst durch die Station eingeschaltet.

APN-Modell

Ein APN-Modell wird aufgebaut. Geplant ist die Etablierung eines pflegerischen ,Tumor-Coaches", der die
Patienten im Behandlungspfad betreut.

Details sind im ,Konzept Pflege im Tumorzentrum® beschrieben.

Palliative Care

Die Aufnahme von Patienten/-innen auf die Schwerpunktabteilung Palliative care, 13 West erfolgt geméass
Indikationskriterien des BAG. Das Eintritts-Assessment wird durch den Palliativarzt und die Palliativpflege
erhoben.

Ein Palliativkonsildienst steht zur Verfiigung.

Die Schwerpunktabteilung Palliative care betreut und behandelt mit einem multiprofessionellen Ansatz Patien-
tin/<innen mit unheilbaren, zum Tode fiihrenden Krankheiten in weit fortgeschrittenem Stadium. Das Konzept
der Abteilung umfasst dabei kdrperliche, soziale, psychologische, spirituelle und kulturelle Aspekte.

Ist eine hausliche Pflege moglich, wird das Spezialteam fur Onkologiepflege und ambulante Palliativversor-
gung ,Brickendienst Spitex Stadt Luzern* oder die zustandige Spitex der Wohngemeinde eingeschaltet.

Details sind im Handbuch des Tumorzentrums beschrieben.
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Kennzahleniibersicht

Postoperative Vorstellung méglichst vieler Primarfalle in der Tumorkonferenz (>95%)

Adaquate Rate an pratherapeutischen Fallbesprechungen

Vorstellung aller Falle mit Lokalrezidiv / neudiagnostizierten Metastasen in der TK

Bestrahlung méglichst vieler Primarfalle mit invasivem Mammakarzinom nach BET (>95%)

Moglichst haufig Radiatio bei Primarfallen mit DCIS und BET (>95%)

Bestrahlung méglichst vieler Patientinnen mit invasivem Mammakarzinom und Mastektomie bei Indikation zur
Bestrahlung der Brustwand (T3/4-Tm, oder R1/R2-Resektion ohne Nachresektionsmdglichkeit o. pN +> 3 LK)
(>95%)

Chemotherapie bei méglichst vielen steroidrezeptornegativen Primarfallen (>80%)

Empfohlene Chemotherapie bei méglichst vielen rezeptorpositiven und nodalpositiven Priméarfallen (>60%)
Endokrine Therapie bei moglichst vielen stercidrezeptorpositiven Primarfallen (>80%)
Trastuzumabtherapie Uber 1 Jahr bei méglichst vielen HER-2 pos. Priméarfallen (>95%)

Adaquate Rate an psychoonkologischer Betreuung

Maoglichst haufig Beratung durch Sozialdienst

Einschleusung von méglichst vielen Patientinnen in Studien (>10%)

Méglichst haufig prétherapeutische operative histologische Sicherung (>90%)

Mehr als 100 Priméarfalle pro Jahr

Adaquate Quote an BET bei Primarfallen mit pT1 (70-90%)

Méglichst selten Entfernung der axillaren Lymphknoten bei DCIS (<5%)

Bestimmung des Nodalstatus bei invasivem Mammakarzinom (>95%)

Mdéglichst haufig alleinige SLNE bei der Bestimmung des axillaren Nodalstatus bei inv. Mammakarz. pT1 u.
pNO (>80%)

Méglichst haufig intraoperatives Préparateréntgen/-sonographie nach Markierung (>95%)

Méglichst niedrige Rate an postoperativen Revisions-OP’s (<5%)

Maéglichst niedrige Rate an postoperativen Wundinfektionen (<5%)

Adaquate Anzahl an Brustrekonstruktionen

Moglichst haufig Angabe von Resektionsrand und Sicherheitsabstand (>95%)

Méglichst haufig Meldung an Krebsregister (>95%)

Maéglichst guter Rucklauf der Fragebégen bei der Zufriedenheitsermittiung Patientinnen (>50%)
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Gliltigkeitsbereich:
Tumorzentrum

luzerner kantonsspital

Interne Leitlinie

Mamma-Karzinom

LUZERN SURSEE WOLHUSEN

Abkiirzungen und Begriffe

Abkiirzung und Begrif- | Erklirung

fe
| DK ' Deutsche Krebsgesellschaft
| DGS Deutsche Gesellschaft fur Senologie
ESMO | European Society for Medical Onkology
| ACR American College os Radiology (ACR-Klassifikation): Beurteilung der Parenchymstruktur
| NFKL Neue Frauenklinik Luzern
| BRCA Brustkrebsgen
| HBOC | Hereditdres Mamma- und Ovarialkarzinom
| ER Positiv ER= Ostrogen; Expression der Ostrogenrezeptoren in einem Mammakarzinom
| NCCN National Comprehensive Cancer Network
RTOG Radiation Therapy Oncology Group
HER2 | human epidermal growth factor receptor 2
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