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Einleitung

Seit November 2003 dokumentieren 102 onkologische Praxen die Verlaufe
adjuvanter Therapien beim Mammakarzinom. Von 4720 gemeldeten
Patienten sind 4006 auswertbar.

Interdisziplinére Leitlinien 2008 (Statements)!

Operative Therapie des invasiven Karzinoms

Als Basis der Therapie fur alle nicht fortgeschrittenen Mammakarzinome
muss der Tumor mit einem tumorfreien Resektionsrand (RO) exstirpiert
werden.
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Nachresektion

Ziel der operativen Therapie ist die Tumorentfernung. Dabei ist eine
brusterhaltende Therapie (BET) mit nachfolgender Bestrahlung beziglich
der alleinigen modifiziert radikalen Mastektomie (MRM) gleichwertig.
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" Enaision dor Marmena (brusteratend) Mastekiomia

Die Bestimmung des histologischen Nodalstatus (pN-Status) ist
Bestandteil der operativen Therapie des invasiven Mammakarzinoms.
Diese soll mit Hilfe der Sentinellymphknoten-Entfernung (SLNE) erfolgen.
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Pathomorphologische Untersuchung

Beim invasiven Mammakarzinom sind in der Primardiagnostik der
Ostrogen- und Progesteronrezeptorstatus sowie der Her-2-Status zu
bestimmen.
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Der Lymphknotenstatus wird anhand der histologischen Untersuchung
aller entfernten Lymphknoten erhoben. Folgende Angaben sind dabei
obligat: Zahl entfernter und befallener Lymphknoten, pN-Kategorie
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Adjuvante Strahlentherapie des Mammakarzinoms

Bei invasivem Karzinom ist eine Bestrahlung der betroffenen Brust nach
brusterhaltender Operation indiziert.

Die Postoperative Radiotherapie der Brustwand nach Mastektomie senkt
das Risiko eines lokoregionaren Rezidivs.
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Systemische adjuvante Therpie

(endokrine, Chemo-, Antikdrpertherapie)

Integraler Bestandteil aller systemischen Therapien ist eine
optimale supportive Begleittherapie.

Begleitmedikation pro Patient n %

G-CSF 1296 32,4%
Antibiotikum 635 15,9%
Epoetin 197 4,9%
Blutersatz 150 3,7%

Antiemetische Therapie bei FEC

Entwicklung des Anteils der eingesetzten Substanzen im Verlauf der Therapie FEC (% Gaber
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Bei Patienten mit Ostrogen- und/oder Progesteronrezeptor-positiven
Tumoren ist eine endokrine Behandlung indiziert.
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Die adjuvante Antidstrogen-Therapie mit Tamoxifen erfolgt Uber eine
Zeitdauer von 5 Jahren bzw. bis zum Rezidiv.

Bisher sind 3 Jahre Nachbeobachtung vorgesehen.

Bei pramenopausalen Frauen kann die Ausschaltung der Ovarialfunktion
durch GnRH-Analoga, Ovarektomie oder Radiomenolyse die Krankheit
glinstig beeinflussen. Die Therapie mit GnRH-Analoga soll Uber
mindestens 2 Jahre durchgefihrt werden.

Bei der sicher postmenopausalen Frau sind Aromatasehemmer der 3.
Generation dem  Tamoxifen  Uberlegen. Bei  entsprechender
Risikokonstellation kénnen diese primar fur 5 Jahre, fir 2-3 Jahre im
Wechsel nach 2-3 Jahren Tamoxifen oder fur 5 Jahre nach 5 Jahren
Tamoxifen verabreicht werden.
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Eine Chemotherapie ist in den empfohlenen Dosierungen zu erfolgen.
Eine adjuvante Kombinations-Chemotherapie (Dreierkombination) soll ein
Antrazyklin enthalten.

Von 4006 auswertbaren Patienten haben 3868 (96,6%) eine
Dreierkombination erhalten. Bei 3913 (97,7%) Therapien wurde ein
Anthrazyklin verwendet. 99 (2,5%) Patienten bekamen DCH.

Patientinnen mit befallenen axillaren Lymphknoten sollten eine adjuvante
Kombinationstherapie mit Taxanen erhalten.

Von 2147 Patienten mit positivem Lymphknotenstatus haben 2010
(93,6%) eine taxanhaltige Therapie erhalten. 115 Patienten erhielten FEC,
11 EC und eine Patientin Gemcitabin/Carboplatin.

Patientinnen mit Her-2-positiven Tumoren (immunhistochemisch Score 3+
und/oder FISH-positiv) sollen eine Behandlung mit Trastuzumab Uber 1
Jahr erhalten.

Zulassung Trastuzumab Mai 2006
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Verteilung der adjuvanten Trastuzumab-Therapiedauer (%Patienten mit 3-Jahres Follow-Up)
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Uberleben

Ein 3-Jahres-Follow up liegt bei 1066 (26,6%) Patienten vor (1 Jahr: 1829
(45,7%)/2 Jahre: 1311 (32,7%)). Bei 153 (3,8%) Patienten musste eine
Fernmetastasierung, bei 33 (0,8%) ein Rezidiv und bei 15 (0,4%) Patienten
eine Zweitneoplasie festgestellt werden. 93 (2,3%) Patienten sind
verstorben. Zu 635 (15,9%) Patientinnen besteht kein Kontakt mehr.
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Uberiaben in Monaten (Anzexge bis max. 5 Jahre)

Schlussfolgerung

Laut ,,Onkologie-Vereinbarung” 81 Abs. (3) soll sicher gestellt werden, dass
krebskranke Patienten nach wissenschaftlich anerkannten, dem jeweiligen
Stand der medizinischen Erkenntnis entsprechenden Diagnose- und
Therapieplanen sowie geltenden Leitlinien ambulant versorgt werden
konnen. Laut 88 ist eine patientenbezogene Dokumentation erforderlich.
Am Beispiel des Mammakarzinoms konnte in Bezug auf die Leitlinien
gezeigt werden, dass die niedergelassenen onkologisch tatigen Arzte ihren
Versorgungsauftrag erfillen.

Ubarieben in Manaten (Anzeige bis max, 5 Jahre)
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