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Senologische Operateure Frauenklinik

3 Gynäkologische Onkologen

1 Oberärztin in Fachweiterbildung

1 Medikamentöse Tumortherapie

2 Mamma Senior Operateure
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Die Organisationsstruktur

- Ambulanter Bereich Frauenklinik
- Stationärer Bereich Frauenklinik

- Ambulantes Onkologiezentrum (amO) 
als MVZ am Klinikum

- Onkologische Praxis als Kooperationspartner 
im amO und in der ASV

- ASV Behandlungpartner in der 
Klinik und ausserhalb

- Weitere Kooperationspartner



Klassische Arbeitsabläufe des Brustzentrums

Ultraschall

Staging

Histologie:
ER/PR
Her2neu
Größe
Axilla

NACT

Sonokontrolle alle 2 Zyklen

OP

Bestrahlung?
ET?
Chemo?

Chemotherapie

Strahlentherapie

Endokrine / Trast. 

Erhaltungstherapie

OP

Markierung?

Markierung!

NACHSORGE

Erhaltungstherapie

Bestrahlung

Endokrine / Trast. 

Erhaltungstherapie



Precision Medicine“- Vorreiter 
Mammakarzinom



Neue Therapieformen und 
Strukturrelevanz

• Brustzentrum immer schon Multidisziplinär

• Neue Herausforderungen durch Therapien an Struktur und 
Multidisziplinarität

Beispiel:

Prätherapeutische Herausforderungen und operativer Planung der Axilla



Was wolle wir heute vor Therapie 
wissen?





Entwicklung der Bedeutung 
prädiktiver Marker: Ki-67 in Neoadj. 
Endokriner Therapie (IMPACT)

Preoperative Anastrozole, Tamoxifen, or Combined with Tamoxifen (IMPACT) trial (n=330, 2-4 
Wochen)

• Kein Unterschied zwischen den Armen bzgl. Oerall Response

• Größenreduktion gleich im Ultraschall mit AI und Tam

• Ki-67 Reduktion höher mit AI als mit Tam

• Ki-67 nach 2 Wochen ist für die Risikobewertung der Patientin bezüglich Prognose wertvoller 
als Ki-67 bei baseline

→Ki-67 nicht prädiktiv für das klinische Ansprechen aber für das Outcome (iDFS) der Patientin

Smith et al, JCO 2005



Prädiktive Rolle von Ki-67 im HR+ 
Her2 negativem Karzinom: POETIC

Keine Verbesserung des OS durch 
Hinzunahme präoperativer ET (=IMPACT)

Ki-67 base war prognostisch für 5-j 
Rezidivrisiko (cut off <10%) (4,4 vs. 11,8%)

Abfall unter <10% (73% d. Pt.) bei Ki-67 2w 
war prognostisch besser als >10% (8,4 vs 
21,5%)

Diskrimierung gut genug, für 
Therapieentscheid?

Smith et al, Lancet 2020; Dowsett et al, Endocrine Therapy, New 
Biologicals, and New Study Designs for Presurgical Studies in Breast 
Cancer. Journal of the National Cancer Institute. Monographs. 
2011. 



Zusammenfassend:

Giovanelli et al, Frontiers 2021



Ki-67 in der Adjuvanz: MonarchE

Ki-67 prädiktiv für das 
iDFS aber Benefit beider 
Gruppen vom Abemaciclib

Harbeck et al, Ann of Oncol 2021



Oncotype DX 



RxPonder: Oncotype 1-3+ LK
Postmenopausal

Kalinsky et al, NEJM 2021

Postmenopause/ >50Lj, 0-3 LK: RS prädiktiv für wenig 
Benefit aus CT



• Prämenopause/ <50Lj; 1-3 LK 
schlechteres iDFS/RFS auch bei RS<26 
wenn nur ET (p=0,008); kein 
Unterschied zwischen RS 0-13 und 14-
25 (p=0,35)

CHEMO-BENEFIT:

• N1 und RS 0-25: absolut 4.9% in 5-year 
iDFS.

?

Kalinsky et al, NEJM 2021

RxPonder: Oncotype 1-3+ LK
Prämenopausal



ADAPT: Prognostische Rolle von Ki-67 
und Oncotype DX

Prämenopausal und postmenopausal

N0 und N1

Therapieentscheidung Chemotherapie ja oder nein?

Dowsett, JCO 2022, Editorial

Nitz et al, JCO 2022



Ergebnisse ADAPT Trial (Multiv.) iDFS

Nitz et al, JCO 2022

„übliche“ Faktoren bestätigt

Kein Unterschied <50 vs. >50 Lj

Kein Unterschied zwischen RS 12-25 und Ki-67 post <10 und niedrigem RS 0-11 (any Ki-67)



Umsetzung der ADAPT Strategie 
ausserhalb in der Routine

• Oncotype + endokrine Vortherapie= neuer Standard?

• Kann man damit auch prämenopausalen Patientinnen eine Chemotherapie 
ersparen? (Vorsicht TAM? AI+GnRH)

• Wie motiviere ich dann ET „Non-Responder“ nach der Chemo?

• Kostenübernahme für Patienten mit 1-3 LK? Deshalb an der Stanze?



Was muss noch rein in das 
Therapiekonzept?

gBRCA

CPS-EG

Genmutation

pretreatment Clinical stage and Post-treatment 
pathologic Stage, Estrogen receptor status and tumor Grade





Bestimmung des Scores

Mittendorf et al, JCO 2011, Marmé et al, European
Journal of Cancer 2016

pretreatment Clinical stage and Post-treatment 
pathologic Stage, Estrogen receptor status and tumor Grade



FBREK

• Genetische Testung bei MaCa nach Alter, TNBC und Familienanamnese und 
bei HR+ Karzinomen nach Prädiktion

• Beratungskompetenz im Zentrum?

• Kooperation mit einer Humangenetik im Konsortium→ Humangenetisches 
Institut der MHH

• Präoperativ zur Frage der Beratung OP (BET/ RR OP)

• Posttherapeutische Vorstellung der Patientin im Tumorboard nach gBRCA 
Befund



•Inzidenz: 10-50%

•Serombildung

•Bewegungseinschränkung 

•Sensibilitätsausfälle

•Parästhesien, Schmerzen 

•Lymphödem (chronisch 5-10%)
Lyman et al. JCO 2005; 23:7703-7720

Fallowfield et al. 2004;88:S7

Lebensqualität

Hospitalisierungsdauer

Gesamtkosten

Reduktion des axillären Eingriffs



Planung der Operativen Therapie: 
SNL? Axilla? TAD?

Rao et al, JAMA 2013



Axilläres Staging

Giuliano et al, JAMA 2017; Tinterri et al, Breast 
Oncol 2022

N=889 ALND SNLB

Median FU 34 Mo 34 Mo

Todesfälle 4 4

5-J Mortalität 
cum

5,8% 2,1% p = 
0.984

Rezidive 11 15

5-J Rezidive cum 6,9% 3,3% p = 
0.444

Axilläre Rezidive 1 1

5-J OS 98,9% 98.8% p = 
0.936



Verzicht auf SNL bei cN0 (US)?

Prof. Gentilini
St. Gallen 2023

DFS und OS ohne 
Unterschied!

Gentilini O., Presentation St. Gallen 2023

Start: 01/2012
Ende: 06/2017
N=1500
93% HR+
85% G1/2
80% Post-MP

AGO Mamma: SLNE bei der älteren 

Patientin “+“

St. Gallen 2023: SLNE weglassen?

− T1, Luminal A, >70 Jahre (+ 

Co-Morbiditäten)

− T2, Luminal A, >70 Jahre : 

NEIN



In der NAC bei initial pN+: SNL vs. TAD?

Sonographie der Axilla 
vor Therapie mit Clip 
Markierung





EUBREAST-06 SNLB vs. TAD in 1282 T1-4 biopsy-proven 
pN1-3 breast cancers (04/2013 – 12/2020)

Pres. Montagna, SABCS 2022

3-year rate of any axillary recurrence TAD vs SLNB  

(0.5% vs 0.8%, p = 0.55)

SLNB  
TAD

There were 2 isolated  

axillary recurrences in each group
Invasives Rezidiv 7.8% 

vs 7.3%, p = 0.60 

Locoregionär: 0.8% vs 

1.9%, p = 0.19



Kein Unterschied SNLB vs. TAD

• Wenn pN+ Patientinnen zu ypN0 Patientinnen konvertieren, gab es kaum 
axilläre Rezidive, weder mit SNL, noch mit TAD

• Im TAD Arm wurden weniger LK entfernt→ Vorteil für die Patientin? 
Kostenersparnis?

Pres. Montagna, SABCS 2022



Bedeutung post NAC Resttumor:

Indikation zur Anschlusstherapie für die Risikopatientin



Deutlicher Mehraufwand!

→Es hängt sehr viel an der korrekten und wiederholten
sonographischen Axilladiagnostik (vor NAC, vor und in der 
Operation)

→Ein Überstaging (ALND) und ein Unterstaging (Resttumor, Einsatz
von CDK 4/6 und andere Adjuvanzien) muss vermieden werden

→Die eingesetzten Makierungssysteme sind Zusatzqualifikation im
Brustzentrum, Zeitmehraufwand und zusätzliche Kosten

→Diese sind in der Kostenträgerrechnung nicht abgebildet!



Knappe Ressourcen 

• Befragung 142 
deutscher Kliniken

• 93% zertifiziert

Lux et al, Senologie 2023



Herausforderung an die Struktur des 
Brustzentrums

Ultraschall, 
ggfls Clip 
und 
Axillamarki
erung

Staging

Histologie:
TNBC?CPS/IC 
gebraucht?
FBREK?
Ki-67? PräOP ET? 
RS (KÜ?) Stanze?

NACT

Sonokontrolle alle 2 Zyklen

OP

Indikation RS?

Bestrahlung?

ET?
Beginn Chemo?

Endokrine / Trast. 

Erhaltungstherapie

OP

Markierung?

Markierung!

Non-pCR?

Erhöhtes Risiko?

NACHSORGE

Erhaltungstherapie
TNBC: Capecitabine, Pembrolizumab
Her2+: Pert/ Trast/ TDM1
HR+: CDK 4/6
BRCA+: Olaparib



Was braucht es für die Zukunft?

Hochorganisierte Struktur mit klaren Behandlungspfaden und Organisation

Kooperationspartner im und ausserhalb des Zentrums

Durchlässigkeit für Innovation (z.B. neue Techniken), auch um auf die 
Herausforderungen von Ressourcenknappheiten zu reagieren (lokale 
Verwaltung, Mitarbeiter)

Gute Regelkommunikation im Zentrum (Lenkungsgruppe, Austausch) mit allen 
Beteiligten

Vergütungsmöglichkeiten für Mehraufwand bei immer detaillierter werdendem 
Diagnostikpfad vor Therapie

Ressourcen für die zunehmend anstehenden Erhaltungstherapien
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