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ZUSAMMENFASSUNG

Ziele Das Ziel dieser offiziellen Leitlinie, die von der Deut-

schen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG)

und der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) publiziert und ko-

ordiniert wurde, ist es, die Früherkennung, Diagnostik, Thera-

pie und Nachsorge des Mammakarzinoms zu optimieren.

Methoden Der Aktualisierungsprozess der S3-Leitlinie aus

2012 basierte zum einen auf der Adaptation identifizierter

Quellleitlinien und zum anderen auf Evidenzübersichten, die

nach Entwicklung von PICO-(Patients/Interventions/Control/

Outcome-)Fragen, systematischer Recherche in Literatur-

datenbanken sowie Selektion und Bewertung der gefundenen

Literatur angefertigt wurden. In den interdisziplinären Ar-

beitsgruppen wurden auf dieser Grundlage Vorschläge für

Empfehlungen und Statements erarbeitet, die im Rahmen

von strukturierten Konsensusverfahren modifiziert und gra-

duiert wurden.

Empfehlungen Der Teil 1 dieser Kurzversion der Leitlinie

zeigt Empfehlungen zur Früherkennung, Diagnostik und

Nachsorge des Mammakarzinoms: Der Stellenwert des Mam-

mografie-Screenings wird in der aktualisierten Leitlinienver-

sion bestätigt und bildet damit die Grundlage der Früherken-

nung. Neben den konventionellen Methoden der Karzinom-

diagnostik wird die Computertomografie (CT) zum Staging

bei höherem Rückfallrisiko empfohlen. Die Nachsorgekonzep-

te beinhalten Untersuchungsintervalle für die körperliche Un-

tersuchung, Ultraschall und Mammografie, während weiter-

führende Gerätediagnostik und Tumormarkerbestimmungen

bei der metastasierten Erkrankung Anwendung finden.

ABSTRACT

Purpose The aim of this official guideline coordinated and

published by the German Society for Gynecology and Obstet-

rics (DGGG) and the German Cancer Society (DKG) was to op-

timize the screening, diagnosis, therapy and follow-up care of

breast cancer.

Methods The process of updating the S3 guideline dating

from 2012 was based on the adaptation of identified source

guidelines which were combined with reviews of evidence

compiled using PICO (Patients/Interventions/Control/Out-

come) questions and the results of a systematic search of lit-

erature databases and the selection and evaluation of the

identified literature. The interdisciplinary working groups

took the identified materials as their starting point to develop

recommendations and statements which were modified and

graded in a structured consensus procedure.

Recommendations Part 1 of this short version of the guide-

line presents recommendations for the screening, diagnosis

and follow-up care of breast cancer. The importance of mam-

mography for screening is confirmed in this updated version

of the guideline and forms the basis for all screening. In addi-

tion to the conventional methods used to diagnose breast

cancer, computed tomography (CT) is recommended for

staging in women with a higher risk of recurrence. The fol-

low-up concept includes suggested intervals between physi-

cal, ultrasound and mammography examinations, additional

high-tech diagnostic procedures, and the determination of

tumor markers for the evaluation of metastatic disease.
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Die Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe
e.V. ist mit der deutschen Krebsgesellschaft (DKG) federführende
Fachgesellschaft dieser LL. Die hier vorgestellte Aktualisierung der
Leitlinie wurde im Rahmen des Leitlinienprogramms Onkologie
(OL-Programms) durch die Deutsche Krebshilfe gefördert. Die
Mitglieder der Leitlinien-Steuergruppe (▶ Tab. 1), die von den teil-
nehmenden Fachgesellschaften und Organisationen (▶ Tab. 2)
benannten sowie die von der Steuergruppe eingeladenen Exper-
ten (▶ Tab. 3) stellten die Mitglieder der Arbeitsgruppen und sind
die Autoren der LL. Stimmberechtigt in den Abstimmungsprozes-
sen (Konsensusverfahren) waren kapitelweise nur die von den teil-
nehmenden Fachgesellschaften und Organisationen benannten
Mandatsträger nach Offenlegung und Ausschluss von Interessen-
konflikten. Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von 4 Pa-
tientenvertreterinnen erstellt.
12 Prof. Dr. Ingrid Schreer Hamburg-
Eimsbüttel

13 Prof. Dr. AchimWöckel
(Leitlinienkoordination)
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methodische Beratung: Prof. Dr. P.U. Heuschmann,
Universität Würzburg

▶ Tab. 2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen.

Fachgesellschaften 1. Mandatsträger 2. Mandatsträger (Vertreter)

AG Radiologische Onkologie (ARO) Prof. Dr. Wilfried Budach, Düsseldorf Prof. Dr. FrederikWenz, Mannheim
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Rehabilitation und Sozialmedizin (ASORS)

Prof. Dr. Hartmut Link, Kaiserslautern Prof. Dr. Oliver Rick, BadWildungen
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AG Prävention und Integrative Onkologie (PRiO) Prof. Dr. Volker Hanf, Fürth Prof. Dr. Karsten Münstedt, Offenburg
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in der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. (PSO)

Prof. Dr. JoachimWeis, Freiburg

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AIO) Dr. AnjaWelt, Essen Dr. Matthias Zaiss, Freiburg

Arbeitskreis Frauengesundheit (AKF) Prof. Dr. Anke Steckelberg, Halle Gudrun Kemper, Berlin

BerufsverbandDeutscher Strahlentherapeuten e.V. (BVDST) Prof. Dr. Petra Feyer, Berlin Prof. Dr. Volker Budach, Berlin

Berufsverband für Frauenärzte e.V. Dr. Klaus König, Steinbach

BRCA-Netzwerk e.V. Andrea Hahne, Bonn Traudl Baumgartner, Bonn

Deutsche Gesellschaft für Pathologie Prof. Dr. Hans H. Kreipe, Hannover Prof. Dr. Carsten Denkert, Berlin

Chirurgische AG für Onkologie (CAO‑V) Prof. Dr. Wolfram Trudo Knoefel,
Düsseldorf

Deutsche Gesellschaft für Geriatrie (DGG) Prof. Dr. Michael Denkinger, Ulm

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe
(DGGG)

Prof. Dr. Sara Brucker, Tübingen Prof. Dr. Bernd Gerber, Rostock

Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie
(DGHO)

Prof. Dr. Diana Lüftner, Berlin Prof. Dr. Hans Tesch, Frankfurt

Deutsche Gesellschaft für Humangenetik e.V. (GfH) Prof. Dr. Christian Kubisch, Hamburg

Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) Dr. Christina Gerlach, M.Sc., Mainz Dr. Susanne Hirsmüller, M. Sc.,
Düsseldorf

Bundesverband Deutscher Pathologen e.V. Prof. Dr. Annette Lebeau, Hamburg Prof. Dr. Hans-Peter Sinn, Heidelberg

Fortsetzung nächste Seite
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▶ Tab. 2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen. (Fortsetzung)

Fachgesellschaften 1. Mandatsträger 2. Mandatsträger (Vertreter)

Deutsche Gesellschaft für psychosomatische
Frauenheilkunde und Geburtshilfe (DGPFG)

PD Dr. Friederike Siedentopf, Berlin

Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie (DEGRO) Prof. Dr. Cordula Petersen, Hamburg Prof. Dr. Jürgen Dunst, Kiel

Deutsche Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaften
(DGRW)

Prof. Dr. Hans Helge Bartsch, Freiburg

Deutsche Gesellschaft für Senologie (DGS) Prof. Dr. Rüdiger Schulz-Wendtland,
Erlangen

Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin e.V.
(DEGUM)

Prof. Dr. Markus Hahn, Tübingen

Deutsche Röntgengesellschaft e.V. Prof. Dr. Markus Müller-Schimpfle,
Frankfurt

bis 31.12.16: Prof. Dr. Ulrich Bick, Berlin

ab 01.01.17: PD Dr. E. Fallenberg, Berlin

Deutscher Verband für Physiotherapie e.V. (ZVK) Ulla Henscher, Hannover Reina Tholen, Köln

Frauenselbsthilfe nach Krebs Dr. Renza Roncarati, Bonn Roswita Hung, Wolfsburg

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister
in Deutschland e.V. (GEKID)

Prof. Dr. Alexander Katalinic, Lübeck

Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven
und Ästhetischen Chirurgie (DGPRÄC)
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Gynecologie Suisse (SGGG) Dr. Christoph Honegger, Baar
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Kerstin Paradies, Hamburg
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und Geburtshilfe (OEGGG)

Prof. Dr. Vesna Bjelic-Radisic, Graz

Ultraschalldiagnostik in Gynäkologie und Geburtshilfe
(ARGUS)

Prof. Dr. med. Dr. h. c.
Friedrich Degenhardt, Hannover

▶ Tab. 3 Experten in beratender Funktion und weitere Mitarbeiter.

Name Stadt

Experten in beratender Funktion

PD Dr. Freerk Baumann Köln

Prof. Dr. Matthias W. Beckmann Erlangen

Prof. Dr. Jens Blohmer Berlin

Prof. Dr. Arno Bücker Homburg

Prof. Dr. Peter A. Fasching Erlangen

Prof. Dr. Nadia Harbeck München

Prof. Dr. Peyman Hadji Frankfurt

Prof. Dr. Hans Hauner München

Prof. Dr. Sylvia Heywang-Köbrunner München

Prof. Dr. Jens Huober Ulm

Prof. Dr. Jutta Hübner Jena

Prof. Dr. Christian Jackisch Offenbach

Prof. Dr. Sibylle Loibl Neu-Isenburg

Prof. Dr. Hans-Jürgen Lück Hannover

Prof. Dr. Michael P. Lux Erlangen

Prof. Dr. Gunter von Minckwitz Neu-Isenburg

Prof. Dr. Volker Möbus Frankfurt

Prof. Dr. Volkmar Müller Hamburg

Prof. Dr. Ute Nöthlings Bonn

▶ Tab. 3 Experten in beratender Funktion und weitere Mitarbeiter.
(Fortsetzung)

Name Stadt

Prof. Dr. Marcus Schmidt Mainz

Prof. Dr. Rita Schmutzler Köln

Prof. Dr. Andreas Schneeweiss Heidelberg

Prof. Dr. Florian Schütz Heidelberg

Prof. Dr. Elmar Stickeler Aachen

Prof. Dr. Christoph Thomssen Halle (Saale)

Prof. Dr. Michael Untch Berlin

Dr. SimoneWesselmann, MBA Berlin

Dr. Barbara Zimmer, MPH, MA (Kompetenz-
CentrumOnkologie, MDK Nordrhein,
keine Autorin auf expliziten Wunsch des MDK)

Düsseldorf

weitere Mitarbeiter

Katharina Brust, B.Sc. (Leitliniensekretariat) Würzburg

Dr. Jasmin Festl
(Leitlinienbewertung, Literaturselektion)

Würzburg

Steffi Hillmann, MPH
(Leitlinienrecherche und ‑bewertung)

Würzburg

PDDr. Mathias Krockenberger (Literaturselektion) Würzburg

Stephanie Stangl, MPH Würzburg

Dr. Tanja Stüber (Literaturselektion) Würzburg
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GebFra Science | Leitlinie
Abkürzungsverzeichnis der S3-Leitlinie
Mammakarzinom

ADH (intra-)duktale atypische Hyperplasie
AI Aromatase Inhibitor
AML akute myeloische Leukämie
APBI Accelerated partial Breast Irradiation
ASCO American Society of Clinical Oncology
ATL Aktivitäten des täglichen Lebens
AUC Area under the Curve
BÄK Bundesärztekammer
bds beiderseits
BET brusterhaltende Therapie
BI-RADS Breast Imaging Reporting and Data System
BMI Body-Mass-Index
BPM beidseitige prophylaktische Mastektomie
BPSO beidseitige prophylaktische Salpingo-Oophorektomie
BRCA1/2 Breast Cancer associated Gene 1/2
BWS Brustwirbelsäule
CAM komplementäre und alternative Methoden
CAP College of American Pathologists
CGA Comprehensive geriatric Assessment
CHF chronische Herzinsuffizienz
CIPN chemotherapieinduzierte periphere Neuropathie
CISH Chromogene-in-situ-Hybridisierung
CNB Core Needle Biopsy
CT Computertomografie
DCIS duktales Carcinoma in situ
DBT digitale Brust-Tomosynthese
DFS Disease free Survival
DGS Deutsche Gesellschaft für Senologie
DKG Deutsche Krebsgesellschaft
ECE extrakapsuläres Tumorwachstum
EIC extensive intraduktale Komponente
EK Expertenkonsens
ER Estrogenrezeptor
ESA erythropoesestimulierende Agenzien
ESAS Edmonton Symptom Assessments Scale
ET Östrogentherapie
FEA flache Epithelatypie
FISH Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung
FN febrile Neutropenie
FNA Feinnadelaspiration
FNB Feinnadelbiopsie
G‑CSF Granulozytenkolonie stimulierender Faktor
GnRHa Gonadotropin-releasing Hormone Agonist
HADS Hospital Anxiety and Depression Scale
HER2 Human epidermal Growth Factor Receptor 2
HT Hormontherapie
IARC International Agency for Research on Cancer
IBC inflammatorisches Mammakarzinom
iFE intensivierte Früherkennung
IHC Immunhistochemie
IMRT intensitätsmodulierte Radiotherapie
IORT intraoperative Strahlentherapie
IQWIG Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit

im Gesundheitswesen
ISH In-situ-Hybridisierung
932 Wöckel A et
ITC intrathekale Chemotherapie
KD kognitive Dysfunktion
KM‑MRT Kontrastmittel-Magnetresonanztomografie
KPE komplexe physikalische Entstauungstherapie
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 Mammografie
MRT Magnetresonanztomografie
MSP Mammografie-Screening-Programm
NACT neoadjuvante Chemotherapie
NCCN National Comprehensive Cancer Network
NICE National Institute for Health and Clinical Excellence
NNT Number needed to treat
NZGG New Zealand Guidelines Group
OP Operation
OS Overall Survival
PBI Partial Breast Irradiation
pCR pathologische Komplettremission
PET Positronen-Emissions-Tomografie
PFS progressionsfreies Überleben
PI Proliferationsindex
PMRT postoperative Strahlentherapie
PNP Polyneuropathie
POS Palliative Outcome Scale
PR Progesteronrezeptor
PST primär systemische Therapie
QoL Quality of Life
RCT randomisierte kontrollierte Studie
RFA Radiofrequenzablation
ROR Risk of Recurrence
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 silberverstärkte In-situ-Hybridisierung
SLN Sentinel-Lymphknoten
SLNB Sentinel Lymph Node Biopsy
SSM Skin-sparing Mastectomy
TACE transarterielle Chemoembolisation
TILs tumorinfiltrierende Lymphozyten
TNBC Triple-negative Breast Cancer
TNM-Klassifikation

Tumour-Node-Metastasis-Klassifikation
UICC Union for International Cancer Control
US Ultraschall
al. Interdisziplinäre Früherkennung, Diagnostik,… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 927–948
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VMAT Volu-Metric-Arc-Therapie
WHO Weltgesundheitsorganisation
ZNS Zentralnervensystem
▶ Tab. 4 Schema der Empfehlungsgraduierung.

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise

A starke Empfehlung soll

B Empfehlung sollte

0 Empfehlung offen kann
II Leitlinienverwendung

Fragen und Ziele

Die wesentliche Rationale für die Aktualisierung der interdiszipli-
nären Leitlinie (LL) ist die gleichbleibend hohe epidemiologische
Bedeutung des Mammakarzinoms und die damit verbundene
Krankheitslast. In diesem Zusammenhang sind die Auswirkungen
neuer Versorgungskonzepte in ihrer Umsetzung zu prüfen.

Versorgungsbereich

Die LL betrifft die ambulante, stationäre und rehabilitative Versor-
gung.

Patienten/innenzielgruppe

Die Empfehlungen der LL richten sich an alle an Brustkrebs er-
krankten Frauen und Männern sowie deren Angehörige.

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Die Empfehlungen der LL richten sich an alle Ärzte und Angehö-
rige von Berufsgruppen, die mit der Versorgung von Bürgerinnen
im Rahmen der Früherkennung und Patientinnen und Patienten
mit Brustkrebs befasst sind (Gynäkologen, Allgemeinmediziner,
Humangenetiker, Radiologen, Pathologen, Radioonkologen, Hä-
matoonkologen, Psychoonkologen, Physiotherapeuten, Pfle-
gekräfte etc.).

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer

Diese Leitlinie besitzt eine Gültigkeitsdauer vom 01.12.2017 bis
30.11.2022. Diese Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusam-
menhänge geschätzt. Der Bedarf zur Aktualisierung der Leitlinie
ergibt sich zudem aus der Existenz neuer wissenschaftlicher Er-
kenntnisse und der Weiterentwicklung in der LL-Methodik. Zu-
dem ist in regelmäßigen Abständen eine redaktionelle und inhalt-
liche Prüfung und Überarbeitung der Kernaussagen und Empfeh-
lungen der LL erforderlich.
III Leitlinienmethodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Ver-
gabe der Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk
(Version 1.0) gibt entsprechende Regelungen vor. Es wird zwi-
schen der niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (S2) und der
höchsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse definiert
sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen,
erstellt durch eine nicht repräsentative Expertengruppe. Im Jahr
2004 wurde die Stufe S2 in die systematische evidenzrecherche-
basierte (S2e) oder strukturelle konsensbasierte Unterstufe (S2k)
gegliedert. In der höchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfah-
ren. Diese Leitlinie entspricht der Stufe S3.
Wöckel A et al. Interdisziplinäre Früherkennung, Diagnostik,… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78:
Evidenzgraduierung

Zur Klassifikation des Verzerrungsrisikos der identifizierten Studien
wurde in dieser Leitlinie das System des Oxford Centre for Evidence-
based Medicine in der Version von 2009 verwendet (Level 1–5).
Dieses System sieht die Klassifikation der Studien für verschiedene
klinische Fragestellungen (Nutzen von Therapie, prognostische
Aussagekraft, diagnostische Wertigkeit) vor: detaillierte Inhalte,
Abkürzungen und Notes siehe: http://www.cebm.net/?o=1025.

Empfehlungsgraduierung

Während mit der Darlegung der Qualität der Evidenz (Evidenzstär-
ke) die Belastbarkeit der publizierten Daten und damit das Aus-
maß an Sicherheit/Unsicherheit des Wissens ausgedrückt wird,
ist die Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnis-
ses der Abwägung erwünschter und unerwünschter Konsequen-
zen alternativer Vorgehensweisen. In der Leitlinie werden zu allen
evidenzbasierten Statements und Empfehlungen das Evidenzlevel
der zugrunde liegenden Studien sowie bei Empfehlungen zusätz-
lich die Stärke der Empfehlung (Empfehlungsgrad) ausgewiesen.
Hinsichtlich der Stärke der Empfehlung werden in dieser Leitlinie
3 Empfehlungsgrade unterschieden (▶ Tab. 4), die sich auch in
der Formulierung der Empfehlungen jeweils widerspiegeln.
Statements

Als Statements werden Darlegungen oder Erläuterungen von spe-
zifischen Sachverhalten oder Fragestellungen ohne unmittelbare
Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie werden entsprechend
der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines for-
malen Konsensusverfahrens verabschiedet und können entweder
auf Studienergebnissen oder auf Expertenmeinungen beruhen.

Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdrückt, sind hier Konsensusentschei-
dungen speziell für Empfehlungen/Statements ohne vorige syste-
mische Literaturrecherche (S2k) oder aufgrund von fehlenden Evi-
denzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende Expertenkonsens
(EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen
Leitlinien wie „Good Clinical Practice“ (GCP) oder „klinischer Kon-
sensuspunkt“ (KKP). Die Empfehlungsstärke graduiert sich glei-
chermaßen wie bereits im Kapitel Empfehlungsgraduierung be-
schrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik, son-
dern rein semantisch („soll“/„soll nicht“ bzw. „sollte“/„sollte
nicht“ oder „kann“/„kann nicht“).
933927–948
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GebFra Science | Leitlinie
Leitlinienreport

Zur Bearbeitung der Themenkomplexe wurde für etwa 80% der
Statements und Empfehlungen eine Leitlinienadaptation gemäß
dem AWMF-Regelwerk vorgesehen. Hierfür wurde systematisch
nach Quell-LL recherchiert, die spezifisch für Patientinnen mit
Brustkrebs entwickelt wurden und nach November 2013 ver-
öffentlicht wurden. Hier erfolgte ein Abgleich mit dem IQWIG-
Leitlinienbericht Nr. 224 (Systematische Leitlinienrecherche und
-bewertung sowie Extraktion relevanter Empfehlungen für das
DMP Brustkrebs). Ein weiteres Einschlusskriterium war die Erfül-
lung methodischer Standards. LL wurden eingeschlossen, wenn
sie mindestens 50% der Domäne 3 (Rigour of Development) des
AGREE-II-Instruments erfüllten. Für Empfehlungen, die nicht
adaptiert werden konnten bzw. neu generiert werden mussten,
wurden eine entsprechende Recherche und Evidenzbewertungen
nach dem AWMF-Regelwerk (systematische Recherche, Selektion,
Erstellung von Evidenztabellen) festgelegt. Für diese neu zu ent-
werfenden Empfehlungen und Statements erfolgten die Formu-
lierung der entsprechenden Schlüsselfragen und die systemati-
sche Recherche zunächst auf Basis von aggregierten Evidenzquel-
len (Metaanalysen, systematische Reviews, etc.), ggf. auch auf
Nr. Empfehlungen/Statements

3.8. a) Der wichtigste populationsbezogene Risikofaktor für eine Brustkrebs
das fortgeschrittene Alter.

b) Das Mammakarzinom des Mannes ist eine seltene Erkrankung. Asym
speziellen bildgebenden Brustkrebsfrüherkennungsmaßnahmen empfo
bei klinischer Symptomatik mit Mammografie und Ultraschall. Die Abkl
der Empfehlungen für Frauen erfolgen. (siehe Kapitel: Mammakarzinom

3.9. a) Die Brustkrebsfrüherkennung ist eine fachübergreifende Aufgabe. Es
närer Verbund aus klinischer Untersuchung, apparativer Diagnostik, his
logischer Beurteilung bestehen.

b) Die Versorgungskette bedarf einer komplexen und qualitätsgesichert
Zusammenführung des gesamten Qualitätsmanagements.

c) Ein Früherkennungsprogramm soll kontinuierlich hinsichtlich relevan
Morbidität und patientenbezogener Outcomes) und Risiken (z. B. falsch
Überdiagnosen) evaluiert werden. Dafür sind die Prozessdaten des Scre
die Daten der bevölkerungsbezogenen Krebsregister der Bundesländer
Krebsregister sollen für das jeweilige Bundesland und die Screening-Ein
ierlich bereitstellen, womöglich vor und ab Beginn des Nationalen Scree
zum Beispiel von Intervallkarzinomen, kontralateralen Befunden oder Lo
Evaluation. Die Unabhängigkeit der Evaluation soll sichergestellt sein.

d) Zur Sicherung einer bestmöglichen Behandlung soll die weiterführen
temMammakarzinom in zertifizierten Brustzentren erfolgen. Die konti
Kommunikation und Datenerfassung zwischen Screeningzentrum und
werden.

934 Wöckel A et
Einzelpublikationsbasis. Entsprechende Titel- und Abstractlisten
wurden bis zur Identifikation der Volltexte von 2 unabhängigen
Ratern selektiert. Nach Ablauf der Recherche- und Selektionspro-
zesse wurden von der Methodengruppe (hierfür wurde durch die
Förderung eigens eine Wissenschaftlerin eingestellt) entspre-
chende Evidenztabellen als Grundlage der Konsensuskonferenzen
angefertigt. Als Schema der Evidenzgraduierung wurde die Klassi-
fikation des Oxford Centre for Evidence-based Medicine (Version
2009) verwendet. Die Verabschiedung von Empfehlungen und
Statements sowie die Festlegung der Empfehlungsgrade
(▶ Tab. 4) erfolgten bei der Aktualisierung der LL im Rahmen von
2 strukturierten Konsensuskonferenzen mit vorgeschalteter On-
line-Vorabstimmung.

Entsprechende Recherchestrategien und Selektionsprozesse
der Literatur bis hin zur Formulierung und Graduierung der Emp-
fehlungen finden sich im Leitlinienreport.
IV Leitlinie

1 Früherkennung, Mammografie-Screening
EG LoE Quellen

entstehung ist bei Frauen und Männern A 2a [1–3]

ptomatischen Männern sollen keine
hlen werden. Die Diagnostik erfolgt
ärungsdiagnostik soll entsprechend
des Mannes.)

EK

soll ein qualitätsgesicherter interdiszipli-
tologischer Abklärung und pathomorpho-

enmedizinischen Dokumentation zwecks

ter Ergebnisse (z. B. Inzidenz, Mortalität,
positive und falsch negative Befunde,
ening-Programms, der Brustzentren und
nach dem Abgleich zusammen zu nutzen.
heiten die differenzierten Daten kontinu-
ning-Programms in 2005. Patientenlisten
kalrezidiven sind Teil der kontinuierlichen

de Therapie von im Screening detektier-
nuierliche Qualitätssicherung soll durch
zertifiziertem Brustzentrum gesichert

EK

al. Interdisziplinäre Früherkennung, Diagnostik,… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 927–948
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1.1 Partizipative Entscheidungsfindung
Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

3.10. a) Früherkennungsuntersuchungen können zu einer körperlichen und psychischen Belastung führen. Dieser
Umstand soll durch eine sorgfältige Aufklärung und effektive Kommunikationsstrategie berücksichtigt werden.

b) Information und Aufklärung sollen sich im Rahmen der Brustkrebsfrüherkennung nicht nur auf vorformulierte
Texte beschränken, sondern bedürfen eines ärztlichen Informationsgesprächs, das die Präferenzen, die Bedürf-
nisse, die Sorgen und die Ängste der Frau berücksichtigt und eine partizipative Entscheidungsfindung erlaubt.
ImMammografie-Screening sollen Informationen und Aufklärung der Frau primär schriftlich zur Verfügung ge-
stellt werden, mit dem ergänzenden Hinweis auf die Möglichkeit eines Arztgespräches im Einladungsschreiben.

EK
1.2 Mammografie-Screening
Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

3.11. a) Die Mammografie ist die einzige Methode mit gesicherter Reduktion der Brustkrebsmortalität. ST 1a [1–9]

b) Für Frauen zwischen dem 50. und 69. Lebensjahr soll die Teilnahme am Nationalen Mammografie-Screening-
Programm empfohlen werden. Frauen ab dem Alter von 70 Jahren sollte die Teilnahme an Früherkennungs-
maßnahmen unter Berücksichtigung des individuellen Risikoprofils und des Gesundheitsstatus sowie einer mehr
als 10-jährigen Lebenserwartung angeboten werden.

A/B 1a [1, 2,7,
9–13]

c) 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 relativ 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.

B 1b [1, 2,8,
14]

d) Die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität sollen in entsprechendem Ausmaß auch für die sogenannte
kurative Mammografie angewandt werden.

EK

e) Nach Erhebung eines mammografischen Befundes (unklarer oder suspekter Befund) der Kategorien 0, III, IV
und V sollte die weitere Abklärung innerhalb von einer Woche erfolgen, um die psychischen Belastungen der Frau
möglichst gering zu halten.

EK
1.3 Maßnahmen zur Brustkrebsfrüherkennung
Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

3.12. a) Im Rahmen der gesetzlichen Krebsfrüherkennung soll den Frauen ein Anamnese- und Aufklärungsgespräch
über mögliche Risikofaktoren angeboten werden.

EK

b) Die Brustselbstuntersuchung ist, selbst bei regelmäßiger Anwendung und Training, nicht in der Lage,
als alleinige Methode die Brustkrebssterblichkeit zu senken.

ST 1a [1, 2]

c) Durch qualifizierte Informationen sollten Frauen angeregt werden, sich mit den normalen Veränderungen des
eigenen Körpers vertraut zu machen. Hierzu zählen das Aussehen und das Gefühl der Brust, um Abweichungen
selbst festzustellen.

EK

d) Die klinische Brustuntersuchung, das heißt Inspektion, Palpation der Brust undBeurteilung des Lymphabflusses,
sollte imRahmender gesetzlichen Früherkennungsuntersuchungen Frauen ab demAlter von 30 Jahren angeboten
werden.

Als alleinige Methode zur Brustkrebsfrüherkennung soll die klinische Untersuchung der Brust und Axilla nicht
empfohlen werden.

EK

e) Als alleinige Methode zur Brustkrebsfrüherkennung kann der systematische Einsatz von Sonografie nicht
empfohlen werden.

EK
Sonografie

Zum alleinigen Einsatz der Sonografie anstatt der Mammografie zur Brustkrebsfrüherkennung liegen keine Studien vor (Details siehe
Langversion).
935Wöckel A et al. Interdisziplinäre Früherkennung, Diagnostik,… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 927–948
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1.4 Ergänzende bildgebende Diagnostik bei hoher mammografischer Dichte zur Früherkennung
Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

3.13. a) Erhöhte mammografische Dichte ist ein unabhängiger, moderater Risikofaktor für das Auftreten von
Brustkrebs. Mammografische Dichte und Sensitivität der Mammografie korrelieren negativ miteinander.

B 3a [1, 15–
17]

b) Die Evidenz bezüglich des Einsatzes ergänzender bildgebender Methoden ist begrenzt. Außerhalb der Hoch-
risiko-Situation erscheint derzeit die Sonografie als die für die Ergänzung der Mammografie geeignete Methode.
Die Sonografie kann die dichteabhängige Sensitivität erhöhen, eine Mortalitätsreduktion hierdurch ist nicht
belegt. In der Früherkennung ist siemit einer höheren Rate an Biopsien als das NationaleMammografie-Screening-
Programm verbunden.

B 3a [1, 8,9,
18–21]

c) Die Tomosynthese kann die Sensitivität erhöhen. Ihre Erprobung in einemqualitätsgesicherten Programmsollte
erwogen werden.

B/0 1b [22–24]
1.5 Frauen mit erhöhtem Risiko für Brustkrebs, familiäres Mammakarzinom

Rund 30% aller Frauen mit einem Mammakarzinom in Deutschland weisen eine familiäre Belastung für Brustkrebs auf und erfüllen die
Einschlusskriterien für eine genetische Untersuchung, die vom Deutschen Konsortium Familiärer Brust- und Eierstockkrebs etabliert und
validiert wurden (siehe Statement 3.14) [25]. Diese basieren auf einer Mutationsnachweisrate von mindestens 10% [26].
Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

3.14. Eine genetische Untersuchung sollte angeboten werden, wenn eine familiäre bzw. individuelle Belastung vorliegt,
die mit einer mindestens 10%igen Mutationsnachweiswahrscheinlichkeit einhergeht.

Dies trifft zu, wenn in einer Linie der Familie

▪ mindestens 3 Frauen an Brustkrebs erkrankt sind
▪ mindestens 2 Frauen an Brustkrebs erkrankt sind, davon 1 vor dem 51. Lebensjahr
▪ mindestens 1 Frau an Brustkrebs und 1 Frau an Eierstockkrebs erkrankt sind
▪ mindestens 2 Frauen an Eierstockkrebs erkrankt sind
▪ mindestens 1 Frau an Brust- und Eierstockkrebs erkrankt ist
▪ mindestens 1 Frau mit 35 Jahren oder jünger an Brustkrebs erkrankt ist
▪ mindestens 1 Frau mit 50 Jahren oder jünger an bilateralem Brustkrebs erkrankt ist
▪ mindestens 1 Mann an Brustkrebs und eine Frau an Brust- oder Eierstockkrebs erkrankt sind

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

B [27]

EK/2a für Mutations-
wahrscheinlichkeit

3.15. Die Beratung soll eine partizipative Entscheidungsfindung ermöglichen. Diese setzt eine umfassende Information
der Frau und die Klärung und Einbeziehung der Präferenzen der Frau in den Entscheidungsprozess voraus.
Evidenzbasierte Entscheidungshilfen können die Entscheidungen der Frauen verbessern.

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 einschließlich der Option, nichts zu tun
▪ Wahrscheinlichkeit falsch negativer Befunde
▪ Bedeutung der genetischenTestung für die Familienangehörigen

Nach Erhalt des Genbefundes sollten bei der Risikoberatung vor dem Angebot präventiver Maßnahmen
insbesondere folgende Inhalte vertieft werden:

▪ Erkrankungsrisiko in Abhängigkeit vom genetischen Befund, Alter und Begleiterkrankungen
(natürlicher Verlauf)

▪ Wahrscheinlichkeit für falsch positive und falsch negative Testergebnisse der intensivierten Früherkennung
▪ Nutzen der präventiven Optionen (intensivierte Früherkennung, prophylaktische Operationen, medikamen-

töse Therapien) hinsichtlich Mortalitätsreduktion, Morbiditätsreduktion und Lebensqualität
▪ Risiken der präventiven Optionen einschließlich Langzeitfolgen
▪ konkurrierende Risiken, Prognose und Therapierbarkeit im Falle eines Krankheitseintrittes ohne präventive

Maßnahmen unter Berücksichtigung des spezifischen Erscheinungsbildes des genetisch definiertenTumor-
subtyps

▪ ggf. Risiken für assoziierte Tumoren
▪ psychoonkologische Beratungsangebote

EK/1a für Verbesserung
der Entscheidung

[28–33]

3.16. a) BRCA1-assoziierte Mammakarzinome weisen häufig einen charakteristischen histopathologischen
und immunhistochemischen Phänotyp auf:

▪ invasives Karzinommit medullären Eigenschaften
▪ G3-Morphologie
▪ Östrogenrezeptor-, Progesteronrezeptor- und HER2-Negativität (triple-negativ)

2a für histopath.
Charakteristika

b) Bei Vorliegen dieser Charakteristika sollte vom Pathologen auf die Möglichkeit eines erblichen Hintergrunds
hingewiesen werden.

EK

Fortsetzung nächste Seite

936 Wöckel A et al. Interdisziplinäre Früherkennung, Diagnostik,… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 927–948



Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

3.17. ▪ Bei Patientinnen mit einer pathogenen BRCA1/2-Mutation (IARC class 4/5) sollte und bei Patientinnen mit
einem verbleibenden Lebenszeitrisiko von ≥ 30% kann eine intensivierte Früherkennung unter Hinzunahme
des MRT nur im Rahmen einer transparenten Qualitätssicherung und entsprechender Evaluation erfolgen.

▪ Die zusätzlicheMammografie ab dem 40. Lebensjahr sollte im Rahmen einer transparenten Qualitätssicherung
und entsprechender Evaluation erfolgen.

3.18. a)

▪ Die operative Therapie des BRCA-assoziierten Mammakarzinoms richtet sich nach den Leitlinienempfehlungen
für das sporadische Mammakarzinom.

▪ Die Mastektomie hat keinen Überlebensvorteil im Vergleich zur brusterhaltendenTherapie.
▪ Die medikamentöse Therapie des BRCA-assoziierten Mammakarzinoms richtet sich nach den Leitlinien-

empfehlungen für das sporadische Mammakarzinom.

b) Es gibt Hinweise darauf, dass eine platinhaltige Chemotherapie im Vergleich zu einer Standard-Chemotherapie
zu einem besserenTherapieansprechen führen kann.

[34–39]

3.19. ▪ Gesunde Frauenmit einer BRCA1- oder BRCA2-Mutation haben ein lebenszeitlich erhöhtes Risiko für die
Entwicklung eines Mammakarzinoms.

▪ Bei gesunden Frauenmit einer pathogenen BRCA1- oder BRCA2-Genmutation führt die beidseitige prophylak-
tische Mastektomie zu einer Reduktion der Brustkrebsinzidenz. Eine Reduktion der brustkrebsspezifischen
Mortalität bzw. der Gesamtmortalität durch die beidseitige prophylaktischeMastektomie ist nicht ausreichend
gesichert.

▪ Daher setzt eine Einzelfallentscheidung für oder gegen eine bilaterale prophylaktische Mastektomie stets
fallbezogen eine umfassende Aufklärung und ausführlichemultidisziplinäre Beratung über potenzielle Vor- und
Nachteile eines solchen Eingriffs mit Berücksichtigung der möglichen Alternativen voraus.

2a [26,40–
48]

3.20. ▪ Frauenmit einer pathogenen BRCA1- oder BRCA2-Mutation haben ein lebenszeitlich erhöhtes Risiko für ein
Ovarialkarzinom, Tubenkarzinom und/oder ein primäres Peritonealkarzinom.

▪ Bei gesunden Frauenmit einer pathogenen BRCA1- oder BRCA2-Genmutation führt die prophylaktische
Adnexektomie zu einer Reduktion der Ovarialkarzinominzidenz und der Gesamtmortalität. Daher soll die
prophylaktische beidseitige Salpingo-Oophorektomie fallbezogen im Rahmen einer umfassenden, multi-
disziplinären Beratung über potenzielle Vor- und Nachteile eines solchen Eingriffs und unter Berücksichtigung
fehlender effektiver Früherkennungsmöglichkeiten diskutiert und empfohlen werden.

2a [40,44,
49–52]

3.21. ▪ Bereits an Brustkrebs erkrankte Frauenmit einer pathogenen BRCA1- oder BRCA2-Genmutation 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 Beratung zu berücksichtigen.

▪ Bei Frauen mit einer pathogenen BRCA1- oder BRCA2-Genmutation führt die kontralaterale, sekundär prophy-
laktische Mastektomie zu einer Reduktion des kontralateralen Karzinomrisikos. Bei der Indikationsstellung zur
kontralateralen sekundär prophylaktischen Mastektomie soll die Prognose des Erstkarzinoms berücksichtigt
werden.

▪ Bei Patientinnen mit einer pathogenen BRCA1- oder BRCA2-Genmutation führt die prophylaktische Adnex-
ektomie zu einer Reduktion der brustkrebsspezifischen Mortalität und zu einer Erhöhung des Gesamtüber-
lebens.

2a [27,53–
60]

3.22. Bei Frauen ohne nachgewiesene BRCA1- oder BRCA2-Genmutation ist der Nutzen einer prophylaktischen
oder sekundär prophylaktischen kontralateralen Mastektomie nicht nachgewiesen.

2a [55,61,
62]

3.23. Der Kontakt zur Krebsselbsthilfe sollte gesunden sowie erkrankten Frauen undMännern mit erhöhten Risiken
angeboten werden, um ihremWunsch nach weiteren Informationen nachzukommen und sie in ihrem Recht
auf Selbstbestimmung zu bestärken.

Sie sollen unterstützt werden:

▪ bei Verdacht auf familiäre Belastung
▪ im Kontext der Gentestung
▪ vor prophylaktischen Maßnahmen

Entsprechende schriftliche Informationsmaterialien sollten vorgehalten werden.

EK
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2 Diagnostik des Mammakarzinoms
Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

4.1. a) Als Basisuntersuchungen gelten:

▪ Anamnese und klinische Brustuntersuchung: Inspektion, Palpation von Brust und Lymphabflussgebieten
▪ Mammografie
▪ Ultraschall

Ergibt die klinische Brustuntersuchung einen auffälligen Befund, soll die Diagnostik durch geeignete bildgebende
Verfahren und ggf. eine histologische Untersuchung komplettiert werden.

EK

b) Die Wirkungen endogener und exogener Hormone sollten bei Durchführung und Befundung diagnostischer
Maßnahmen berücksichtigt werden.

B 2b [63–66]
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GebFra Science | Leitlinie
2.1 Bildgebende Verfahren
Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

4.2. a) Frauen ab 40 Jahre sollen bei auffälligem Befund eine Mammografie erhalten.

b) Bei Frauen unter 40 Jahren soll die Mammografie dort eingesetzt werden, wo ein Malignomverdacht anhand
klinischer Untersuchung, Sonografie und – soweit indiziert – perkutaner Biopsie nicht mit ausreichender Sicher-
heit ausgeräumt werden kann.

c) Zu einer mammografischen Abklärung sollen geeignete Zusatzaufnahmen erwogen werden.

d) Bei aktuell nachgewiesenemMalignom soll prätherapeutisch eine Mammografie bds. durchgeführt werden.

EK

e) Bei hoher mammografischer Dichte bzw. eingeschränkter mammografischer Beurteilbarkeit soll eine
Sonografie ergänzend durchgeführt werden.

A 1b [19,20,
67–73]

4.3. a) Die Sonografie soll zur Abklärung klinisch unklarer und mammografischer sowie MR-tomografischer Befunde
der Beurteilungskategorien 0, III, IV und V eingesetzt werden.

b) Das Ziel einer standardisiert durchgeführten Mammasonografie ist die systematische und reproduzierbare
Durchuntersuchung der Brustdrüse und der Axilla. Die Befunde sollen reproduzierbar dokumentiert werden.

EK

c) Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität sollten auch für die Anwendung der Mammasonografie
als Grundvoraussetzung nachgewiesen werden.

EK

4.4. a) In der diagnostischen Situation sollte die KM‑MRT auf diejenigen Fälle eingegrenzt werden, die mit kon-
ventioneller Diagnostik (MG, US) sowie perkutaner Biopsie nicht ausreichend sicher gelöst werden können.

B 2a [74]

b) Die Durchführung einer prätherapeutischen KM‑MRT bei einem diagnostizierten Mammakarzinom ist nur
in begründeten Fällen sinnvoll. Die Indikation hierzu sollte in einer multidisziplinären Konferenz gestellt werden.

B 1a [75–77]

c) Eine KM‑MRT der Mamma soll nur dort erfolgen, wo die Möglichkeit einer MRT-gestützten Intervention
vorhanden bzw. verbindlich geregelt ist und die histologischen Ergebnisse der MR-Intervention in einer multi-
disziplinären Konferenz im Sinne der Dokumentation der Ergebnisqualität vorgestellt werden.

EK
2.2 Diagnostische Sicherung
Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

4.5. a) Die histologische Abklärung von Befunden soll durch Stanzbiopsie, Vakuumbiopsie und in zu begründenden
Ausnahmefällen durch offene Exzisionsbiopsie erfolgen.

A 3a [73,78]

b) Die Steuerung der Biopsie soll mithilfe 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 wieder
zu finden ist (z. B. durch Clipeinlage).

EK

c) Auch bei primär durch Mammografie oder MRT detektierten Befunden soll bei sicherem sonografischem
Korrelat die sonografisch gesteuerte Stanzbiopsie durchgeführt werden.

EK

d) Bei Vorliegen von Mikrokalk ohne begleitenden Herdbefund soll die stereotaktisch gesteuerte Vakuumbiopsie
eingesetzt werden.

A 2b [79]

e) Zur mammografischen oder MRT-gesteuerten Gewebegewinnung sollte die Vakuumbiopsie eingesetzt
werden.

EK

f) Bei allen Biopsien ist die Korrelation zwischen dem histologischen Ergebnis und der klinischen Verdachts-
diagnose zu überprüfen und zu dokumentieren.

EK

g) Bei histopathologisch benignem Befund der bildgebenden Kategorie 4 oder 5, die repräsentativ biopsiert wur-
den, sollte einmalig eine bildgebende Kontrollemit der entsprechenden Untersuchungsmethode nach 6Monaten
erfolgen.

EK

h) Zur feingeweblichen Abklärung bildgebend suspekter Lymphknoten sollte primär die Stanzbiopsie eingesetzt
werden.

A 2a [80–83]

i) Bei der interventionellen, vorzugsweise sonografisch gesteuerten Stanzbiopsie sollten ≥ 3 Proben bei ≤ 14 G
bei nachweisbarer Zielerfassung der Stanznadel entnommen werden.

B 3b [84–86]

j) Bei Vakuumbiopsien sollten ≥ 12 Proben bei Verwendung einer 10-G-Nadel gewonnen werden. Bei anderen
Kalibern (zwischen 8 G und 11 G) sollte die Anzahl der Probenentnahmen ein äquivalentes Probenvolumen
erbringen.

EK

Fortsetzung nächste Seite
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Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

4.6. Die primäre, offene diagnostische Exzisionsbiopsie soll nur in Ausnahmefällen durchgeführt werden. A 3a [79,87]

Die prä- oder intraoperative Markierung soll insbesondere bei nicht tastbaren Veränderungenmit der Methode
erfolgen, mit der der Befund eindeutig darstellbar ist.

Der Nachweis einer adäquaten Resektion ist intraoperativ durch Präparateradiografie oder Präparatesonografie
zu erbringen. Sollte eine MR-gesteuerte Markierung durchgeführt worden sein, so soll im Fall eines histologisch
unspezifischen benignen Befundes eine MR-Kontrolle innerhalb von 6 Monaten durchgeführt werden.

EK

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 zwischen Draht und Herdrand
≤ 1 cm sein. Bei ausgedehnten Befunden kann eine Markierung des operationsrelevanten Zielvolumens durch
mehrere Markierungen sinnvoll sein.

EK

Das Operationsmaterial soll topografisch eindeutig markiert und ohne Inzision am gewonnenen Gewebsmaterial
an den Pathologen gesandt werden.

EK

4.7. Bei neu diagnostiziertemMammakarzinom ab dem UICC Stadium II mit erhöhtem Risiko sowie III und IV
ohne Symptomatik für eine Metastasierung, sollte ein Staging (Lunge, Leber, Skelett) durchgeführt werden.

B 2a [88]

Bei neu diagnostiziertemMammakarzinom und dem klinischen Verdacht auf Metastasen soll ein bildgebendes
Staging erfolgen.

A 2a [88]

Das Ganzkörperstaging sollte nur durchgeführt werden bei Frauenmit höheremMetastasierungsrisiko (N+, > T2)
und/oder aggressiver Tumorbiologie (z.B.: Her2+, triple-negativ), klinischen Zeichen, Symptomen und bei
geplanter Entscheidung zur systemischen Chemo-/Antikörpertherapie. Das Ganzkörperstaging sollte mittels
CT-Thorax/Abdomen und Skelettszintigrafie erfolgen.

EK
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2.3 Diagnostik des lokalen/lokoregionalen Rezidivs
Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

5.1. Die Patientinnen sollten über die klinischen Zeichen eines Rezidivs aufgeklärt werden. B LL-
Adapt.

[89]

5.2. Weitere diagnostische Methoden neben denen im Rahmen der Nachsorge empfohlenen sollten bei asymptoma-
tischen Patientinnen nicht durchgeführt werden.

B LL-
Adapt.

[89]

5.3. Für die bildgebende Abklärung bei Verdacht auf ein lokales/lokoregionäres Rezidiv sollen wie auch in der
Diagnostik des primären Mammakarzinoms die Mammografie und der Brustultraschall eingesetzt werden. (A)

Die Brust-MRTsollte eingesetzt werden, wenn mit anderen Methoden im Hinblick auf die Risikosituation
der Frau keine ausreichend sichere diagnostische Aussage getroffen werden kann. (B)

A/B LL-
Adapt-

[90]

5.4. Für die primäre histologische Abklärung eines lokoregionären Rezidivs sind die Mammasonografie und minimal-
invasive Biopsiemethoden geeignet.

B LL-
Adapt.

[73]

5.5. Bei Verdacht auf Fernmetastasen können diese durch geeignete diagnostische Maßnahmen ausgeschlossen
werden.

Bei neu diagnostiziertemMammakarzinom und dem klinischen Verdacht auf Metastasen soll ein bildgebendes
Staging erfolgen.

Als Staginguntersuchungen sollen ein kontrastverstärktes CT (Thorax, Abdomen, Becken) sowie ein Knochen-
szintigramm durchgeführt werden.

A LL-
Adapt.

[88]

5.6. Ein PET‑CTsollte nur eingesetzt werden, wennmit anderen Methoden bei symptomatischen Patientinnen der
dringende Verdacht auf eine Fernmetastasierung vorliegt und diese Metastasierung nicht sicher nachgewiesen
oder ausgeschlossen werden kann.

B LL-
Adapt.

[88]
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6.37. a) Die bildgebende Diagnostik
zur Detektion von lokal- und
lokoregionären Rezidiven und
kontralateralen Karzinomen
sollte die jährliche Mammo-
grafie und qualitätsgesicherte
Sonografie umfassen.

B 2c [104,
105]

6.38. b) Durch die ergänzende qua-
litätsgesicherte Ultraschall-
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GebFra Science | Leitlinie
3 Nachsorge und Langzeitbetreuung

Die Nachsorge im engeren Sinne umfasst die strukturierten Un-
tersuchungen zum lokoregionalen bzw. intramammären Rezidiv
und zum kontralateralen Mammakarzinom, Untersuchungen auf
Fernmetastasen und die Begleitung bei Langzeittherapien mit
Diagnostik und Therapie von Folge- und Nebenwirkungen. Sie be-
ginnt aufgrund der Variation der Therapieschemata im Anschluss
an den Abschluss der primären lokoregionären Therapie [91].

Eine zeitliche Begrenzung der Nachsorge auf einen Zeitraum
von 5 Jahren ist bei den unterschiedlichen Risikokonstellationen
der Patientinnen nicht ausreichend. Somit ist auch ohne direkte
Studienfundierung der Zeitrahmen der Nachsorge von derzeit
5 Jahren auf einen Zeitraum von 10 Jahren erweitert worden [92].
Hierbei ist zu beachten, dass ein Therapiemonitoring über min-
destens 10 Jahre fortgeführt werden soll.
Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

6.35. Die Nachsorge bei Patienten
und Patientinnenmit Mam-
makarzinom beginnt mit der
abgeschlossenen lokoregionä-
ren Primärbehandlung. Sie
besteht aus Anamnese, kör-
perlicher Untersuchung, ärzt-
licher Beratung, Betreuung
und Begleitung sowie bild-
gebender Diagnostik zur Er-
kennung eines lokal- und loko-
regionären Rezidivs und eines
kontralateralen Mammakarzi-
noms.

Bei auffälligem Befund ist die
Nachsorge symptomorientiert
zu konzipieren.

EK

LL-Adapt.

[91, 93–
100]

6.36. Bei Bedarf sind in die individu-
elle Nachsorge von Brust-
krebspatientinnen und -pa-
tienten onkologisch versierte
Fachärzte und auch andere
Berufsgruppen, zum Beispiel
Psychoonkologen, Physiothe-
rapeuten, Lymphologen,
onkologische Fachkranken-
pfleger, Breast Care Nurses
u. a. mit einzubeziehen. Der
Patientin sind je nach indivi-
duellem Bedarf Informationen
über die Möglichkeiten der
weiteren Beratung und Be-
treuung u.a. Angebote der
Selbsthilfe zu vermitteln.

EK

LL-Adapt.

[101,
102]

untersuchung in der Nach-
sorge erhöht sich die Wieder-
einbestellungs- und die Biop-
sierate. Patientinnen berichte-
ten am häufigsten (82%) über
psychisch positive Aspekte
durch erhöhte Aufmerksam-
keit und damit verbundene
Sicherheit, selten (< 6%) über
psychische Belastungen durch
Verunsicherung und Angst.
Sie sollte daher nur als Ergän-
zung zur Mammografie durch-
geführt werden.

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

6.39. Männer mit Brustkrebs sollen
wie Frauen eine jährliche bild-
gebende Diagnostik erhalten,
insbesondere da ein höheres
Risiko für ein kontralaterales
Karzinom besteht.

EK
3.1 Untersuchungen zum lokoregionalen/
intramammären Rezidiv beziehungsweise
kontralateralen Mammakarzinom

Ein lokales/lokoregionales Rezidiv nach Mastektomie und/oder
Axilladissektion lässt sich meist durch die klinische Untersuchung
diagnostizieren. Die Tastuntersuchung der Thoraxwand sowie der
940 Wöckel A et
Lymphabflussgebiete ist deshalb zentraler Bestandteil der Nach-
sorgeuntersuchungen [103]. Lokale/lokoregionale bzw. intra-
mammäre Rezidive bei brusterhaltend operierten Betroffenen
sind in der Mehrzahl kurativ behandelbar.
Männer mit Brustkrebs
3.2 Untersuchung auf Metastasen

Die 3 häufigsten Metastasierungsorte bei Patientinnen mit Mam-
makarzinom sind die Lunge, die Leber und die Knochen. Im Rah-
men der Primärtherapie ist stadienabhängig eine Ausbreitungs-
diagnostik erfolgt. Die derzeit vorliegenden prospektiven rando-
misierten Studien haben gezeigt, dass eine intensivierte Nachsor-
ge in festgelegten Intervallen mit Röntgendiagnostik der Lunge,
Knochenszintigrafie, Oberbauchsonografie, Tumormarker oder
CT-Diagnostik bei symptomlosen Patientinnen keinen Über-
lebensvorteil bringt [96,98].
al. Interdisziplinäre Früherkennung, Diagnostik,… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 927–948
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6.40. Eine intensivierte apparative
und labortechnische Diagnos-
tik mit Röntgenthorax, Kno-
chenszintigrafie, CT, PEToder
MRTsowie Blutbildbestim-
mung, Serum-Biochemie oder
Tumormarkerbestimmung
gehören zur Metastasendiag-
nostik, nicht zur Standard-
Nachsorge und sind nur bei
klinischen Auffälligkeiten
indiziert.

A 1a [93,
102,
106–
108]

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

6.41. Alle Patientinnen mit axillärer
Lymphadenektomie sollen
über die Optionen der Erken-
nung, Prophylaxe und Behand-
lung eines postoperativen
Lymphödems aufgeklärt
werden.

A 1b [73,
111–
120]
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3.3 Diagnostik und Therapie von Neben- und Folge-
wirkungen der Primär- und Langzeittherapien

Mit den Untersuchungen im Rahmen der Nachsorge soll u. a. auch
der Erfolg der Primärtherapie überprüft und dokumentiert wer-
den. Als oberstes Prinzip gilt, dazu beizutragen, Patientinnen die
Angst vor einer Wiederkehr der Erkrankung zu nehmen. Bei güns-
tiger Tumorkonstellation (pT1 N0 M0) beträgt die 10-Jahres-Über-
lebenswahrscheinlichkeit über 90%.

Therapiefolgen und Toxizitäten von lokalenTherapien wie Ope-
ration und Bestrahlung und von systemischen Therapien wie Che-
motherapie, zielgerichteter Therapie, endokriner Therapie, osteo-
onkologischer Therapie oder komplementären und alternativen
Methoden (CAM) können erkannt und ggf. behandelt werden.
Weil zunehmend mehr Mammakarzinompatientinnen kurativ be-
handelt werden, die notwendigen Therapien aber über einen län-
geren Zeitraum erfolgen, nehmen die Begleitung bei Langzeitthe-
rapien sowie die Behandlung von Begleiterscheinungen oder
Spätfolgen einen zunehmend größeren Stellenwert ein. Wichtig
ist es, zwischen Früh- und Spätfolgen, zwischen lokalen und syste-
mischen Nebenwirkungen und zwischen Langzeitnebenwirkun-
gen von bereits abgeschlossenen Therapien bzw. akuten Neben-
wirkungen von aktuellen Therapien zu unterscheiden. Die Betrof-
fene sollte über therapiespezifische Kurz- und Langzeitnebenwir-
kungen bzw. Spätfolgen aufgeklärt werden; ggf. sollten ihr geziel-
te diagnostische und therapeutische Maßnahmen empfohlen
bzw. bei ihr durchgeführt werden.

Lokale Therapienebenwirkungen sind vor allem Ödeme, Sensi-
bilitätsstörungen, Schmerzen an der Brustwand bzw. in der Brust
bei brusterhaltender Therapie, Bewegungseinschränkungen und
ein Lymphödem [109]. Folgen (Akut- und Spättoxizität) der syste-
mischen medikamentösen Therapie können eine Myelotoxizität,
Hepatotoxizität, Alopezie, Nephrotoxizität, Ototoxizität, Pulmo-
toxizität, Kardiotoxizität, Infektionen, thromboembolische Ereig-
nisse sowie Osteoporose, Sterilität, das klimakterische Syndrom,
das Auftreten von Zweitkarzinomen, kognitive Störungen und an-
deres mehr sein [108].

Lymphödem

Das sekundäre Lymphödem des Armes bei Brustkrebs ist mit einer
Inzidenz von 20–30% ein häufiges Problem nach axillärer Dissek-
tion [91,92]. Aufgrund des Routineeinsatzes der Sentinel-Lymph-
knoten-Exzision ist das Lymphödem jedoch deutlich seltener ge-
Wöckel A et al. Interdisziplinäre Früherkennung, Diagnostik,… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78:
worden. Die Morbidität umfasst funktionelle Einschränkungen,
Umfangszunahme und damit assoziierte Beeinträchtigungen der
Lebensqualität. Die Diagnostik und Behandlung der sekundären
Lymphödeme sollte den Empfehlungen der interdisziplinären
S2k-Leitlinie folgen [110].
Kardiotoxizität

Kardiotoxizität ist beim Einsatz von Anthrazyklinen und Trastu-
zumab zu berücksichtigen [121]. Die simultane Kombination bei-
der Substanzklassen erhöht das Risiko signifikant und wird nicht
empfohlen. Prädispositionsfaktoren sind Alter, Adipositas, vor-
bestehende Herzinsuffizienz, arterielle Hypertonie, Diabetes mel-
litus, Zustand nach Myokarditis oder Infarkt sowie linksseitiger Be-
strahlung. Bei Entwicklung von akuten und chronischen Myo-
pathien mit Herzinsuffizienz wird zwischen der akuten und sub-
akuten dosisunabhängigen Frühform, der chronischen Form (in-
nerhalb eines Jahres) und der Spätform unterschieden. Das Aus-
maß erstreckt sich von einer Verringerung der linksventrikulären
Ejektionsfraktion (LVEF) bis hin zur klinisch relevanten Herzinsuffi-
zienz (CHF). Allgemeine Leistungsverminderung oder Reduktion
der körperlichen Belastungsfähigkeit der Betroffenen sollten un-
bedingt abgeklärt werden. Die frühzeitige Abklärung einer kardi-
alen Schädigung ist notwendig, um entsprechende supportive
Maßnahmen wie die gezielte Therapie der Herzinsuffizienz etc.
einzuleiten, die Lebensqualität der Patientin zu verbessern und
die Lebensprognose nicht zu verschlechtern [122–124].

Leukämie

Leukämie ist das häufigste chemotherapieinduzierte Zweitmali-
gnom. Das höchste Risiko für sekundäre Leukämien besteht in
den ersten 10 Jahren. Die häufigste Art der Leukämie ist die akute
myeloische Leukämie beim Einsatz vom Anthrazyklinen [125,
126].

Klimakterisches Syndrom

Das klimakterische Syndrom kann bei prä-/perimenopausalen Pa-
tientinnen induziert bzw. bei postmenopausalen Patientinnen
durch die Chemotherapie bzw. endokrine Systemtherapie aus-
gelöst und verstärkt werden [127]. Das Empfinden der Symptome
ist subjektiv unterschiedlich und hängt u. a. ab vom Einsetzen und
der Zeitdauer der Amenorrhö bzw. der Zeitdauer der Therapie,
insbesondere der endokrinen Therapie. Die Behandlung der
Symptome des klimakterischen Syndroms ist symptomorientiert.
Eine Hormontherapie nach Brustkrebs ist kontraindiziert. Daher
kann sie nur in extremen Ausnahmefällen, mit größter Zurückhal-
tung diskutiert und nur bei gravierender Beeinträchtigung der Le-
941927–948



Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

6.43. Die Nachsorgeuntersuchun-
gen 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 Früherken-
nungsuntersuchungen sind
miteinzuschließen.

EK

Jahre nach Primärtherapie Nachsorge Früh-
erkennung

1.–3. Jahr 4. und
5. Jahr

6 und wei-
tere Jahre

Anamnese

körperliche Untersuchung

Aufklärung/Information

viertel-
jährlich

halb-
jährlich

jährlich

Laboruntersuchungen, Unter-
suchungenmit bildgebenden
Verfahren (Ausnahme:
Mammografie und Mamma-
sonografie)

nur bei klinischem Verdacht auf Rezidiv
und/oder Metastasen

Jahre nach Primärtherapie 1.–3. Jahr ab 4. Jahr

ipsilaterale Brust (BET):
Mammografie, Mammasonografie

Mastektomie: Sonografie

mindestens
einmal jährlich

jährlich

kontralaterale Brust: Mammografie,
ggf. Sonografie

jährlich jährlich
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bensqualität erwogen werden. Bei hormonrezeptorpositiven
Brustkrebspatientinnen ist die Hormontherapie bei der derzeiti-
gen Datenlage kontraindiziert [128].

Thromboembolische Ereignisse

Thromboembolische Ereignisse können im Rahmen der Primär-
therapie als paraneoplastisches Syndrom auftreten. Häufig sind
sie Hinweise auf ein ausgedehnteres Tumorgeschehen bzw. eine
Metastasierung [129]. Bei endokrinen Systemtherapien sind
thromboembolische Ereignisse, insbesondere im Rahmen der
Langzeittherapien, möglich [130]. Die Diagnostik und Therapie
der Thrombose bzw. der Lungenarterienembolie und deren Pro-
phylaxe sind in interdisziplinären S2- bzw. S3-Leitlinien anderer
Fachgesellschaften festgelegt (AWMF 065/002).

Osteoporose

Einer der Hauptfaktoren zur Regulation des Knochenstoffwech-
sels sind Östrogene. Physiologisch ist die Reduktion der Knochen-
substanz mit Beginn der Menopause. Therapiebedingt kann dies
durch Auslösen der vorzeitigen Menopause bei prämenopausalen
Patientinnen durch die Chemotherapie bzw. endokrine System-
therapie oder bei postmenopausalen Patientinnen durch den Ein-
satz von Aromataseinhibitoren verstärkt werden. Bei Patientinnen
mit einem deutlich erhöhten Risiko für die Entstehung einer Os-
teoporose oder bei bekannter Osteoporose sollte eine entspre-
chende Medikation entsprechend der S3-Leitlinie der DVO für die
Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose empfohlen
werden, bei noch nicht Erkrankten sollte auf Verhaltensmaßnah-
men wie zum Beispiel körperliche Betätigung, Modifikation der Er-
nährung bzw. Substitution mit Vitamin D und ggf. Kalzium hinge-
wiesen werden [108,131–133]. Die ausführliche Aufklärung über
osteoonkologische Medikationsmöglichkeiten sollte erfolgen.
Wichtig ist in jedem Fall die frühzeitige Ermittlung des Frakturrisi-
kos durch eine Knochendichtemessung mittels DEXA vor und un-
ter einer eventuell notwendigen antihormonellen Therapie und
einer geplanten Chemotherapie.

Fatigue

Patientinnen mit chronischem Erschöpfungs- und Müdigkeitssyn-
drom (Fatigue) nach Behandlung eines Mammakarzinoms sollen
über körperliche Trainingsstrategien und psychosoziale Hilfen in-
formiert werden [134,135].

Reproduktion

Prämenopausale Brustkrebspatientinnen mit Kinderwunsch soll-
ten vor und nach erfolgreichem Abschluss der Primärtherapie
eines Mammakarzinoms über die Möglichkeiten der weiteren Fa-
milienplanung aufgeklärt werden [136]. Die ursprünglich antizi-
pierte Erhöhung des Rezidivrisikos durch die endokrinen Verände-
rungen während der Schwangerschaft hat sich bislang in keiner
Studie bestätigt [137]. Der in einigen Studien allerdings postulier-
te Überlebensvorteil von Patientinnen, die in den Jahren nach er-
folgreicher Behandlung eines Brustkrebses schwanger wurden,
beruht vermutlich auf einem „healthy mother effect“ [136,138].
Grundsätzlich gilt, dass die Entscheidung für oder gegen die Rea-
lisierung des Kinderwunschs nach Abschluss der Primärtherapie
eines Mammakarzinoms persönlichen Überlegungen der Lebens-
942 Wöckel A et
führungen und weniger vagen medizinischen Hypothesen folgen
sollte. Besteht eine Indikation zur Schwangerschaftsverhütung,
entweder aus medizinischen Gründen, wie zum Beispiel im Rah-
men einer endokrinen Therapie, oder aufgrund der persönlichen
Lebensführung, sollte diese in der Regel nicht hormonell durch-
geführt werden. Die Risiken einer hormonellen Kontrazeption sind
sorgfältig abzuwägen.

3.4 Häufigkeit der Nachuntersuchungen

Aufgrund der Tumorbiologie des Mammakarzinoms ist eine Nach-
sorgephase von mindestens 10 Jahren zu berücksichtigen [91,
139]. Das Therapiemonitoring soll über mindestens 10 Jahre fort-
geführt werden.
Nachsorgeuntersuchungen bei Mammakarzinom
Nachsorgeuntersuchungen bei Mammakarzinom –
Brustdiagnostik nach BET bzw. Mastektomie
al. Interdisziplinäre Früherkennung, Diagnostik,… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 927–948



Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

6.44. Patientinnen sollen zu körper-
licher Aktivität (> 2–3 h/
Woche) und zur Normalisie-
rung des Körpergewichts
(bei erhöhtem BMI) im Rah-
men der Nachsorge motiviert
werden. Hilfestellungen
sollten vermittelt werden.

EK

6.45. Essenzieller Bestandteil der
Nachsorge ist die stetige Moti-
vation der Patientin zur regel-
mäßigen Einnahme der zur
adjuvantenTherapie verord-
neten Medikamente, ins-
besondere der endokrinen
Therapie (z.B. Tamoxifen oder
Aromatasehemmer).

Die Patientin ist eingehend
nach Verträglichkeit bzw.
Nebenwirkungen der Therapie
zu befragen. Beschwerden
sindmit geeigneten Maßnah-
men zu behandeln. Ein vorzei-
tiger Therapieabbruch kann
durch einenWechsel der
endokrinen Behandlung ver-
hindert werden.

EK

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen

5.42. Die folgenden Grundsätze sol-
len bei der Palliativversorgung
von Patientinnenmit einer
nicht heilbaren Mammakarzi-
nomerkrankung Anwendung
finden:

1. die Berücksichtigung der
und das Eingehen auf die
Bedürfnisse der Patientin
in allen 4 Dimensionen
(physisch, psychisch, sozial,
spirituell)

2. die Berücksichtigung der
Präferenzen von Patientin-
nen

3. die Bestimmung realisti-
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5 Rehabilitation
Nr. Empfehlung EG LoE Quellen

6.46. Die Tumorerkrankung und de-
renTherapie durch Operation,
Strahlentherapie und systemi-
sche Therapie können zu
Störungen unterschiedlichen
Schweregrades führen, die
gezielte rehabilitative Maßnah-
men im somatischen und psy-
chosozialen Bereich erfordern.
Die Patientinnen sollen über
die Möglichkeiten ambulanter
und stationärer Rehabilitations-
maßnahmen sowie weiterer
Ansprüche, die sich aus dem
Sozialrecht ergeben, frühzeitig
informiert werden. Bei der Indi-
kationsstellung und der Emp-
fehlung zur Rehabilitationsart
sollen dieWünsche der Patien-
tinnen berücksichtigt werden.

EK

Wöckel A et al. Interdisziplinäre Früherkennung, Diagnostik,… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78:
6 Palliativmedizin

Die Entwicklung der Versorgungsstrukturen und Integration von
Palliativmedizin in die ärztliche Aus- und Weiterbildung er-
möglicht es, Patientinnen in unheilbarer Erkrankungssituation
und begrenzter oder unsicherer Prognose Zugang zu die onko-
logische Therapie ergänzender Palliativversorgung zu ermög-
lichen (Referenz: Leitlinienprogramm Onkologie [Deutsche
Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF]: Palliativmedizin
für Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung, Lang-
version 1.1, 2015, AWMF-Registernummer: 128/001OL,
http://leitlinienprogrammonkologie.de/Palliativmedizin.80.0.html).
scher Therapieziele
4. die Kenntnis über Organi-

sationsformen von Palliativ-
versorgung

5. das Schaffen von Rahmen-
bedingungen, die die Inti-
mität der Patientin respek-
tieren.

943927–948



Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

GebFra Science | Leitlinie
Interessenkonflikt
944
Siehe Leitlinienreport: https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/
032-045OLm_S3_Mammakarzinom_2017-12.pdf
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