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Diagnostik des Mammakarzinoms

Zur Senkung der Mortalität stellen die Früh-
erkennung (Sekundärprävention) und eine 
Verbesserung der Therapie den erfolgverspre-
chendsten Ansatz dar. Ziel der Früherkennung 
ist es, die Anzahl höhergradiger Tumorsta-
dien, das heißt fortgeschrittener Brustkrebs 
mit Lymphknotenbefall oder metastasierte 
Situationen, zu verringern und Brustkrebs in 
frühem, kurativem Stadium zur erkennen. Dies 
verspricht bessere Heilungschancen auf der ei-
nen Seite und den Erhalt der Integrität der Frau 
durch schonendere operative Maßnahmen auf 
der anderen Seite.

In diesem Zusammenhang wird immer wieder 
der Nutzen eines flächendeckenden Mammo-

grafie-Screenings diskutiert. Die Leitlinie nimmt 
hierzu eindeutig Stellung, basierend auf dem 
Empfehlungsgrad A und Level of Evidence 
(LoE) 1a, sprich dem höchsten Empfehlungsgrad 
(siehe hierzu auch Artikel „Leitlinien in der klini-
schen Praxis – Erkennen, worauf es ankommt“, 
Bayerisches Ärzteblatt, Heft 1-2/2015), wie folgt: 
„Qualitätsgesichertes Mammografie-Screening 
in zweijährigen Abständen bei Frauen zwischen 
50 und 70 Jahren ist zur Früherkennung des 
Mammakarzinoms geeignet. Die Mammogra-
fie ist zurzeit die einzige für die Erkennung von 
Brustkrebsvorstufen oder frühen Tumorstadien 
allgemein als wirksam anerkannte Methode.“ [3].

Kritisch ist vor allem eine mögliche Überthera-
pie von Krebsvorstufen, dem duktalen Carcino-
ma in situ (DCIS), zu sehen, dessen vermehrte 
Diagnose zu keiner Reduktion der Inzidenz der 

Brustkrebs ist die häufigste Krebserkran-
kung der Frau in der westlichen Welt. Insge-
samt erkranken ca. 70.000 Frauen jährlich 
alleine in Deutschland [1] und ein Drittel 
dieser Frauen wird an der Erkrankung ver-
sterben. Trotz massiver Weiterentwicklung 
der Früherkennung, der Diagnostik, der The-
rapie und der Nachsorge stellt Brustkrebs 
weiterhin die häufigste Todesursache bei 
Frauen weltweit dar. Ziel der Leitlinie ist die 
Optimierung der medizinischen Versorgung 
durch Vermittlung von aktuellem Wissen, 
evidenz- und konsensbasiert, und folgend 
eine Senkung der Mortalität und Erhöhung 
der Lebensqualität.

Die aktuelle Leitlinie zum Mammakarzi-
nom der Frau wurde am 2. Juli 2012 erstellt 
und ist bis zum 30. Juni 2017 gültig [2].

Der wesentliche Inhalt der Leitlinie be-
schäftigt sich mit der Diagnostik, der 
operativen Versorgung, der Arzneimit-
teltherapie, der Strahlentherapie und der 
Nachsorge, aber auch Empfehlungen zu 
komplementärmedizinischen Maßnahmen 
und zur psychosozialen Betreuung von 
Brustkrebspatientinnen finden hier ihren 
Stellenwert. Die im Text verwendeten Ab-
kürzungen finden Sie erklärt in unserem 
Glossar.

Interdisziplinäre S3-
Leitlinie für die Diagnostik, 
Therapie und Nachsorge 
des Mammakarzinoms
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invasiven Formen führt [4]. Konkret heißt das: 
eine 68-jährige Patientin, bei welcher im Rah-
men des Mammografie-Screenings eine vier 
Millimeter große Vorstufe diagnostiziert und 
operiert wird, wäre an diesem Befund auch ohne 
Entfernung und Folgetherapie nicht verstorben. 

Ein besonderes Augenmerk gilt Patientinnen 
in einer Hochrisikosituation. Das sind zum 

Beispiel Frauen mit einer positiven Familien-
anamnese mit Vorliegen einer genetischen 
Mutation, zum Beispiel innerhalb des BRCA-1- 
oder BRCA-2-Gens, oder Patientinnen, welche 
an einem Lymphom erkrankt waren und im 
Rahmen dieser Erkrankung eine Bestrahlung 
der Thoraxregion erhalten haben. Diese Rat-
suchenden müssen einer intensivierten Früh-
erkennung [5] an spezialisierten Brustkrebs-

zentren zugeführt werden. Diese beinhaltet 
eine risikoadaptierte Diagnostik mittels Pal-
pation alle sechs Monate durch den Arzt ab 
dem 25. Lebensjahr bzw. fünf Jahre vor dem 
frühesten Erkrankungsalter in der Familie, 
einen Brustultraschall alle sechs Monate, ei-
ne Mammografie alle zwölf Monate ab dem
30. Lebensjahr (bei hoher Brustdrüsendichte 
ab dem 35. Lebensjahr) und eine Kernspin-

Abbildung 1 d: Sonografie.

Abbildung 1 a: Mammografie in medio-latero-oblique (links) und craniocaudal (rechts) Orientierung,
Tumor markiert.

Abbildung 1 b: Zusatzaufnahme Spot-Vergrößerungs-
aufnahme.

Abbildung 1 c: Zusatzaufnahme Tomosynthese in 
medio-lateral.
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untersuchung der Brust alle zwölf Monate bis 
zum 55. Lebensjahr. 

Folgende diagnostische Methoden stehen ne-
ben der Anamnese und der klinischen Untersu-
chung zur Verfügung:

» Mammografie, inklusive Zusatzaufnahmen 
(zum Beispiel Vergrößerung, Tomosynthese),

» Sonografie mit Hochfrequenzsonden,
» interventionelle Methoden wie Stanzbiopsie 

und Vakuumbiopsie,
» Magnetresonanztomografie (MRT) mit Kon-

trastmittelgabe in gesonderten Einzelfällen,
» Galaktografie, das heißt die röntgenologi-

sche Darstellung der Milchgänge nach Kon-
trastmittelgabe,

» in speziellen Einzelfällen die Feinnadelpunk-
tion (zum Beispiel Lymphknotenpunktion 
der Axilla).

Ziel oben genannter Untersuchung ist die Ab-
klärung suspekter Befunde und die Gewin-
nung einer Histologie. Bildbeispiele sind in 
Abbildungen 1 a bis d dargestellt. Im Rahmen 
der prätherapeutischen Diagnostik erfolgt die 
Festlegung eines TNM-Stadiums, welches als 
Grundlage der weiteren Therapieplanung dient. 
Hierzu gehört auch das Staging, das heißt die 
gezielte Untersuchung der Patientin auf Metas-
tasen der Knochen, Lunge und Leber, mittels 
Röntgen-Thorax, Abdomen-Sonografie und 
Skelett-Szintigrafie. Schematisch ist der Be-
handlungsablauf in Abbildung 2 dargestellt.

Therapie

Die Therapie des Mammakarzinoms basiert im 
Wesentlichen auf einer lokalen Komponente, 
hierzu gehört die Operation und die Strahlenthe-
rapie, und einer systemischen Komponente, be-
stehend aus Chemotherapie, Antihormonthera-
pie, Antikörpertherapie, zielgerichteter Therapie 
und Osteoonkologika. Als Grundlage dienen das 
ermittelte Tumorstadium und die histopathologi-
schen Informationen, inklusive Immunhistologie. 
Ein Behandlungskonzept sollte im Rahmen eines 
interdisziplinären Tumorboards erstellt werden, 
um jeder Patientin ein Maß an Qualität und das 
bestmögliche Behandlungskonzept zu bieten. 
Dies ist in der aktuellen Version der Leitlinie nicht 
explizit erwähnt, allerdings Teil der Vorausset-
zung zertifizierter Brustzentren, um zentrums-
übergreifend leitlinienkonforme, interdisziplinä-
re Behandlungskonzepte zu garantieren.

Operation

Ziel der operativen Therapie ist die Tumorent-
fernung, dabei ist eine brusterhaltende Therapie 
(BET) – siehe Abbildung 3 – mit nachfolgender 
Bestrahlung einer modifiziert radikalen Mast-

pTis Carcinoma in situ

pT1 ≤ 2 cm

pT1mic ≤ 0,1 cm

pT1a > 0,1 bis 0,5 cm

pT1b > 0,5 bis 1 cm

pT1c > 1 bis 2 cm

pT2 > 2 bis 5 cm

pT3 > 5 cm

pT4 Brustwand/Haut

pT4a Brustwandinfiltration

pT4b
Hautödem/Ulzeration, 
Satellitenknötchen der 
Haut

pT4c Kombination aus 4a und 
4b

pT4d Entzündliches/Inflamma-
torisches Karzinom

cN1
Beweglich axilläre ipsila-
terale Lymphknotenme-
tastasen

pN-
1mic

Mikrometastasen > 0,2 mm 
≤ 2 mm

pN1a 1 bis 3 befallene axilläre 
Lymphknoten

pN1b

Lymphknotenmetastasen im 
Bereich der A. mammaria 
interna, klinisch nicht erkenn-
bar

pN1c pN1a und pN1b kombiniert

cN2 Axillär fixierte Lymph-
knotenenmetastasen

pN2a 4 bis 9 axilläre befallene 
Lymphknoten

pN2b
Lymphknotenmetastasen 
im A. mammaria interna Be-
reich, klinisch nicht erkennbar

pN3a > 10 axilläre oder infraklavi-
kuläre Lymphknoten

pN3b

Axiläre Lymphknotenmetas-
tasen und A. mammaria inter-
na, klinisch erkennbar ODER 
> 3 axilläre Metastasen und 
A. mammaria interna, klinisch 
nicht erkennbar

pN3c Supraklavikuläre Lymph-
knotenmetastasen

ektomie (MRM) in Bezug auf das Überleben 
gleichwertig [6]. Eine präoperative Beratung 
der Patientin sollte gemeinsam mit dem Opera-
teur erfolgen, um Möglichkeiten und Limitatio-
nen einer Operation der Patientin zu erläutern 
und die Patientin gemäß ihrer Wünsche kompe-

tent beraten zu können. Hierzu gehört auch die 
Beratung über rekonstruktive Maßnahmen mit-
tels Fremd- bzw. Eigengewebe, wenn von einer 
brusterhaltenden Therapie Abstand genommen 
werden muss, zum Beispiel bei einem inflamma-
torischen Mammakarzinom, Nichterreichen 

Tabelle: TNM-Klassifikation maligner Tumoren [18].



 Bayerisches Ärzteblatt 6/2015 283

Titelthema

eines R0-Status trotz Nachresektion oder Ab-
lehnung einer Strahlentherapie durch die Pati-
entin, und eine Mastektomie notwendig wird.

Zu der Operation gehört neben der Entfernung 
des Tumors der Brust die Bestimmung des histo-
logischen Nodalstatus (pN) der Axilla. Im Lau-
fe der Jahrzehnte und mit zunehmendem Ver-
ständnis der Erkrankung als Systemerkrankung 
kam es hier zum Paradigmenwechsel – weg von 
einer kompletten Axilladissektion hin zu scho-
nenden Methoden. Bei palpatorisch unauffälli-
ger Axilla (cN0) ist die Sentinelbiopsie die OP-
Technik der Wahl und hinsichtlich der lokalen 
Kontrolle bei tumorfreiem Wächterlymphkno-
ten einer Axilladissektion gleichwertig [7]. Hier-
bei wird der erste und zum Teil nachgeschaltete 
Lymphknoten im Lymphabflussgebiet mittels ra-
dioaktiv markierter Tracer und Blaumarkierung 
detektiert und selektiv entfernt ohne eine kom-
plette Ausräumung der Axilla. Die Frage nach 
der Notwendigkeit einer kompletten Axilladis-
sektion bei tumorbefallenden Wächterlymph-
knoten ist Inhalt vieler Expertendiskussionen. 
Die Veröffentlichung der ACOSOG Z0011-Studie 
weist eventuell den Weg zu einem noch scho-
nenderen Vorgehen [8], auch wenn diese Daten 
kritisch zu betrachten sind und Teile des Effekts 
durch die tangentiale Erfassung der Axilla bei 
der Bestrahlung der Brust zu erklären sind. 

Postoperative Strahlentherapie

Bei invasivem Karzinom soll eine Bestrahlung 
der betroffenen Brust nach brusterhaltender 
Operation durchgeführt werden (Empfehlungs-
grad 1, LoE 1a). Dies geschieht durch eine per-
kutane Homogenbestrahlung. Hierdurch wird 
die Verbesserung der lokalen Tumorkontrolle ge-
währleistet und es kommt zu einer Verbesserung 
des Gesamtüberlebens [9], am ehesten durch die 
Vermeidung der Entstehung von Lokalrezidiven. 
Des Weiteren sollte eine Dosisaufsättigung, eine 
sogenannte Boost-Bestrahlung des Tumorbettes 
erfolgen, welche die lokale Rezidivrate senkt 
(Empfehlungsgrad A, LoE 1a) [10]. Nachweislich 
ist dieser Effekt vor allem bei jüngeren Patien-
tinnen und Frauen mit erhöhtem Lokalrezidiv-
risiko. Zur Boost-Bestrahlung kommen folgende 
Methoden zum Einsatz: Multikatheter- oder 
Ballonkathetertechniken, dreidimensionale 
konformale perkutane sowie intraoperative Be-
strahlungen in Form von Photonen, Elektronen 
und interstitieller Bestrahlungsformen.

Die hypofraktionierte Bestrahlung hat in der 
aktuellen Leitlinie noch keinen größeren Stel-
lenwert gefunden. Obwohl im Ausland bereits 
als Standard geführt, wird in Deutschland die-
ses Thema derzeit in verschiedenen Fachgesell-
schaften noch kontrovers diskutiert. Die Daten 

Abbildung 2: Algorithmus des Behandlungsablaufes.

Der Verdacht Mammakarzinom
(Diagnostik lokale Tumorausbreitung; Patholog. Tumornachweis und -eigenschaften;
Alter/Menopausenstatus; Diagnostik Ganzkörperausbreitung; Wünsche der Patientin)

Interdisziplinäre Festlegung des Behandlungskonzeptes

Neoadjuvante med. Therapie
» Chemotherapie
» Antikörpertherapie
» (Anti-)Hormontherapie

Mamma Operative Therapie Lymphknoten
» Brusterhaltung  » Selektive (Wächter-, SLN)
» Brustentfernung  » Komplette (ALND) Exstirpation
» prim./sek. Rekonstruktion

Interdisziplinäre Festlegung des Behandlungskonzeptes

Frühe/Erweiterte Aduvante Therapie

» Chemotherapie  » Bisphosphonattherapie
» (Anti-)Hormontherapie » Radiotherapie
» Antikörper-/Small Molekültherapie » Kompl./alternative Therapie (CAM)

der START-Studie, einer prospektiv randomi-
sierten Studie, konnten einen Trend hinsichtlich 
einer verbesserten lokoregionären Kontrolle 
nachweisen [11]. Die Arbeitsgemeinschaft Gy-
näkologische Onkologie (AGO) bewertet diese 
Bestrahlungsart mit einer Doppelempfehlung 
in ihren aktuellen Empfehlungen.

Medikamentöse Therapie
in der Adjuvanz

Für jede Frau mit einem invasiven Mammakar-
zinom muss ein individuelles Konzept erstellt 
werden, welches auf die Tumorbiologie abge-
stimmt ist. Dieses beinhaltet unter anderem 
eine systemische Therapie in Form einer Anti-
hormontherapie, Chemotherapie und Antikör-
pertherapie oder einer Kombination bzw. einer 
Sequenz dieser Therapieformen vor einer ku-
rativen Operation (neoadjuvant) oder nach der 
Operation (adjuvant). Durch die systemische 
Therapie können Rezidivrate und Mortalität in 
Abhängigkeit der Risikokonstellation gesenkt 
werden. Bei der Indikation der Therapiemaß-
nahmen sind Komorbiditäten, Allgemeinzustand 
und Wunsch der Patientin zu berücksichtigen, 
das kalendarische Alter sollte hierbei keine Rolle 
spielen und eine ältere Patientin sollte eine den 
jüngeren Patientinnen vergleichbare systemi-
sche Therapie erhalten (Empfehlungsgrad B, 
LoE 1a – siehe hierzu auch Artikel „Leitlinien in 
der klinischen Praxis – Erkennen, worauf es an-
kommt“, Bayerisches Ärzteblatt, Heft 1-2/2015). 

Zu der Erstellung des Gesamtkonzeptes gehört 
bei prämenopausalen Frauen mit noch nicht 
abgeschlossener Familienplanung ebenfalls die 
Aufklärung über fertilitätserhaltende Maßnah-
men vor einer Chemotherapie.

Indikationen für eine Chemotherapie sind:
» HER2-positive Tumoren, neben der zielge-

richteten Therapie mit Trastuzumab ist hier 
die Kombination mit einer (neo-)adjuvanten 
Chemotherapie Standard,

» Rezeptornegative Tumoren,
» Nodal-positive Erkrankung,
» wenig differenzierte Tumoren (G3),
» junges Erkrankungsalter (< 35 Jahre).

Die adjuvante Chemotherapie sollte ein Taxan 
enthalten. Eine anthrazyklin- und taxanhaltige 
adjuvante Standard-Chemotherapie dauert 18 
bis 24 Wochen (Empfehlungsgrad B, LoE 1b). 
Bei Patientinnen mit hohem Risiko (≥ vier be-
fallene Lymphknoten) ist eine dosisintensivier-
te, dosisdichte Chemotherapie Standard [12].

Indikation für eine Trastuzumab-Therapie 
sind HER2-überexprimierende Tumoren ≥ 1 
cm (Empfehlungsgrad A, LoE 1b). Voraus-
setzung ist die qualitätsgesicherte Bestim-
mung des HER2-Status durch die Patho-
logie. Durch den Einsatz von Trastuzumab 
kann die Rezidivrate bei HER2-überex-
primierenden Tumoren um 45 bis 50 Pro-
zent gesenkt und die Mortalität um ca. 
30 Prozent gesenkt werden [13]. Eine Verbes-
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aTTom-Studie und der ATLAS-Studie konnte 
gezeigt werden, dass eine zehnjährige adjuvan-
te Therapie trotz erhöhter Inzidenz des Endo-
metriumkarzinoms zu einer Verbesserung des 
rezidivfreien und des brustkrebsspezifischen 
Überlebens führt [15]. In ganz aktueller Diskus-
sion ist der Einsatz von Aromataseinhibitoren 
(AI) in Kombination mit einer Ovarsupression 
für fünf Jahre bei sehr jungen Patientinnen 
unter 35 Jahren aufgrund der TEXT/SOFT-
Studiendaten [16]. Bei der postmenopausalen 
Frau sind Aromatasehemmer dem Tamoxifen 
hinsichtlich des krankheitsfreien Überlebens 
überlegen. Laut Expertenmeinung (GCP) kön-
nen folgende Therapieschemata zum Einsatz 
kommen:

» fünf Jahre Tamoxifen,
» fünf Jahre AI,
» zwei bis drei Jahre Tamoxifen gefolgt von AI 

bis zu einer Gesamtdauer von fünf Jahren,
» zwei bis drei Jahre AI gefolgt von Tamoxifen 

bis zur einer Gesamtdauer von fünf Jahren,
» fünf Jahre Tamoxifen gefolgt von fünf Jah-

ren AI.

Eine erweiterte Antihormontherapie mit AI 
über fünf Jahre hinweg wird bei Patientinnen 
in der Risikosituation diskutiert, allerdings sind 
hier die Nebenwirkungen gegenüber dem Nut-
zen mit jeder einzelnen Patientin im Dialog zu 
klären.

Ein weiteres viel diskutiertes Thema ist der 
Einsatz der Bisphosphonate in der adjuvanten 
Therapiesituation. In der Leitlinie wird auf die 
AGO-Empfehlungen verwiesen, welche auch in 
der aktuellen Version die Verwendung der Bis-
phosphonate bei der postmenopausalen Frau 
in Form von Zoledronat intravenös alle sechs 
Monate aufgrund der Ergebnisse der ZoFAST-
Studie empfiehlt. 

Zwei Drittel aller Patientinnen können mit oben 
genannten Therapien geheilt werden. In fünf bis 
zehn Prozent der Fälle treten nach brusterhal-
tender Operation mit konsekutiver Bestrahlung 
Lokalrezidive auf, welche weiterhin eine kura-
tive Situation darstellen, solange keine Fern-
metastasierung aufgetreten ist. Prognostische 
Faktoren für das Auftreten eines Rezidivs sind 
Anzahl der befallenen Lymphknoten, Tumor-
größe, Grading, Rezeptorstatus, Resektions-
status und Fokalität. Eine komplette Exzision 
des Rezidivtumors ist anzustreben.

Zur Wertigkeit der postoperativen System-
therapie bei lokoregionalen Rezidiven wird in 
der Leitlinie noch auf fehlende Daten bezüg-
lich des Gesamtüberlebens verwiesen. Dies 
ist mittlerweile durch Veröffentlichung der
CALOR-Studie überholt, sodass Patientinnen 

Bei Patientinnen mit einem hormonrezeptorpo-
sitivem Mammakarzinom ist eine endokrine Be-
handlung indiziert (Empfehlungsgrad A, LoE 1a). 
Diese soll erst nach Abschluss der Chemothe-
rapie begonnen werden (Empfehlungsgrad A,
LoE 1a) und wird in Abhängigkeit des Meno-
pausenstatus festgelegt. Bei prämenopausa-
len Patientinnen wird laut Leitlinie eine Anti-
hormontherapie mit Tamoxifen 20 mg/d über 
fünf Jahre empfohlen. Anhand der Daten der

serung des Gesamtüberlebens erfolgt aller-
dings nur bei einer simultanen Kombination 
mit einer Chemotherapie [14]. Unter den Ex-
perten wird eine Gabe der gezielten Therapie 
bereits bei Tumoren unter 1 cm Größe emp-
fohlen, da es laut Zulassung in der Adjuvanz 
einer Kombination mit Chemotherapie bedarf. 
Hier wird allerdings bei kleinen Tumoren die 
Gabe einer Monochemotherapie, zum Beispiel 
mit Paclitaxel diskutiert.

Abkürzungsverzeichnis

AGO Arbeitsgemeinschaft für gynäkologische Onkologie e. V.
AI Aromataseinhibitor, Aromatasehemmer
ALND axilläre Lymphonodektomie
ATLAS Adjuvant Tamoxifen: Longer Against Shorter
aTTom adjuvant Tamoxifen Treatment offer more
BET brusterhaltende Therapie
BRCA-Gen Breast Cancer Gen
CALOR Chemotherapy as Adjuvant for Locally Recurrent Breast Cancer
CAM Komplementär- und Alternativmedizin
DCIS duktales Carcinoma in situ
GCP Good clinical practice
HER2 human epidermal growth factor receptor 2
LoE Level of Evidence
MRM modifizierte radikale Mastektomie
MRT Magnetresonanztomografie
PARP Poly ADP Ribose Polymerase
SLN Sentinel Lymphonodektomie
SOFT Suppression of Ovarian Function Trial
START Standardisation of breast radiotherapy
TEXT Tamoxifen and Exemestane Trial
ZoFAST Zometa-Femara Adjuvant Synergy Trial

Abbildung 3: OP-Situs einer brusterhaltenden Segmentresektion nach Drahtmarkierung rechts.
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nach erfolgreicher Operation eines Lokalrezidivs 
zu einer Chemotherapie geraten werden muss, 
vor allem bei Patientinnen mit hormonrezeptor-
negativen Karzinomen [17].

Sobald Fernmetastasen vorliegen, ist eine 
Langzeitheilung nur in wenigen Ausnahmefäl-
len zu erreichen. In diesem Stadium ist das Ziel 
der Behandlung der Erhalt einer hohen Lebens-
qualität und Symptomfreiheit. Somit stellt die 
endokrine Therapie die Therapie der Wahl bei 
positivem Rezeptorstatus dar (Empfehlungs-
grad A, LoE 1b). Dieser sollte nach Möglichkeit 
auf einer aktuellen Histologie basieren, das 
heißt nach Möglichkeit sollte eine histologi-
sche Sicherung der Metastasierung erfolgen. 
Aufgrund der Heterogenität der Metastasen 
und der individuellen Krankheitsverläufe kann 
keine einheitliche Strategie vorgegeben wer-
den, dies gilt vor allem für den Einsatz der Che-
motherapie. In der Vergangenheit haben sich 
zahlreiche neue Therapieoptionen ergeben. 
Gerade bei der zielgerichteten Therapie bei Pa-
tientinnen mit HER2-positivem Mammakarzi-
nom kam es zur Zulassung einiger neuer Subs-
tanzen, welche in der geltenden Leitlinie nicht 
erwähnt sind. Klinischer Standard ist in der 
First-Line-Therapie des HER2-positiven meta-
stasierten Mammakarzinoms die Kombination 
aus Chemotherapie (Docetaxel) und einer du-
alen zielgerichteten Therapie aus Pertuzumab 
und Trastuzumab. Einige weitere vielverspre-
chende Therapeutika, zum Beispiel T-DM1 beim 
HER2-positiven Mammakarzinom, Everolimus 
beim hormonrezeptorpositiven Mammakarzi-
nom in Kombination mit Exemestan kommen 
bereits zum Einsatz, welche ebenfalls in der ak-
tuellen Version der Leitlinie nicht erwähnt sind.
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S3-Leitlinien stellen ein wichtiges Instrument 
in der evidenzbasierten Patientenversorgung 
dar. Kritisch zu betrachten ist die abnehmende 
Aktualität während der Geltungsdauer, da 
sich die Therapieoptionen, vor allem die medi-
kamentöse Therapie, in einem steten Wandel 
befinden und die Erstellung einer Leitlinie 
eines großen logistischen, personellen und 
zeitlichen Aufwands bedarf. Trotzdem sollte 
sie die Grundlage der ärztlichen Entscheidun-
gen darstellen, am besten in Kombination mit 
aktuellen Therapieempfehlungen, zum Beispiel 
die der AGO, um den Patientinnen die aktu-
ellste und beste Therapie und somit die größt-
mögliche Chance auf Heilung zu bieten.
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Die medikamentöse Therapie entwickelt sich 
immer weiter hin zu einer auf den Tumor und 
die Patientin präzisierte und individuell ab-
gestimmte Behandlung. Als Ausblick sind die 
PARP-Inhibitoren zu nennen, welche im Rahmen 
von Studien bei Patientinnen mit metastasier-
tem Mammakarzinom und BRCA-Mutation An-
wendung finden. Der Trend in der Therapie des 
Mammakarzinoms geht zur „precision medicine“ 
– im Zuge des Verständnisses der Erkrankung 
weniger Radikalität bezogen auf die operative 
Therapie und eine „maßgeschneiderte“ medika-
mentöse Therapie.

Das Literaturverzeichnis kann bei den Ver-
fassern angefordert oder im Internet unter 
www.bayerisches-aerzteblatt.de (Aktuel-
les Heft) abgerufen werden.

Die Autoren erklären, dass sie keine finan-
ziellen oder persönlichen Beziehungen zu 
Dritten haben, deren Interessen vom Ma-
nuskript positiv oder negativ betroffen sein 
könnten.


