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In den westlichen Industrielandern ist Brustkrebs die hau-
figste Krebserkrankung bei Frauen. Deutschlandweit er-
kranken jahrlich rund 74.000 Frauen neu an Brustkrebs -
in Nordrhein-Westfalen sind es pro Jahr mehr als 16.000
Frauen. Trotz ihres Schreckens ist die Diagnose Brustkrebs
glucklicherweise vielfach kein Todesurteil mehr. Dank im-
mer effektiverer Friiherkennung und verbesserter Thera-
piemoglichkeiten Uberleben zunehmend mehr Frauen die
Krankheit. Vor allem in den letzten zehn Jahren hat die
Versorgung von Brustkrebspatientinnen immense Fort-
schritte gemacht. Viele Frauen werden brusterhaltend
operiert und fihren nach der Akutbehandlung Gber
Jahre ein weitgehend normales Leben.

Dennoch bleibt die Diagnose flr jede Frau ein massiver
Einschnitt in das bisherige Leben. Der Medizinbetrieb lasst
haufig zunachst wenig Raum zur Beantwortung all der
drangenden Fragen, die sich stellen. Umso wichtiger sind
hier ergdnzende Informationen, die dazu beitragen, die
Krankheit sowie die therapeutischen Mittel und Wege
besser zu verstehen. Orientiert an den derzeitigen medizi-
nischen Standards bietet die vorliegende Broschiire einen
Uberblick tber Méglichkeiten der Fritherkennung, Dia-
gnose, Therapie und Nachsorge. In Befunden verwendete
Kurzel werden ebenso erklart wie Méglichkeiten des Wie-
deraufbaus der Brust, wenn eine brusterhaltende Thera-
pie nicht moglich ist. Weiterhin finden sich im Anhang
Tipps zur Vorbereitung auf das Arztgesprach sowie Adres-
sen von Initiativen, Institutionen und Selbsthilfegruppen,
die Erkrankten wie auch Angehérigen Unterstitzung und
Hilfe bieten.

Krebsgesellschaft Nordrhein-Westfalen e.V.
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Die schematische Abbildung der Brust zeigt den Brustmuskel, auf dem die
Brust aufliegt, die Drlsenldappchen sowie die Milchgange, welche auf der
Brustwarze manden.



Anatomie und Funktion der Brust

Die Brust besteht aus einem drisigen
Anteil, aus reichlich Fett- und Binde-
gewebe, der Haut mit dem Warzen-
hof sowie der Brustwarze. Es gibt
zehn bis 25 einzelne Milchdrisen.

Die Milchgdnge miinden unabhangig
voneinander auf der Brustwarze. Zwi-
schen den DrUsen liegen dichtes Bin-
degewebe und viel Fettgewebe. Da-
durch wird die Brust in Lappen aufge-
teilt. Die auBere Form der Brust wird
weniger durch das Drisengewebe als
durch das Fettgewebe bestimmt. Bei
nichtschwangeren Frauen ist der An-
teil des Drlisengewebes geringer als
bei Schwangeren. Der Warzenhof ist
die scharf begrenzte, pigmentierte
Umgebung der Brustwarze mit be-
sonders zarter Haut.

Die Brust selber besitzt keine Mus-
keln, sie liegt aber auf dem groBen
Brustmuskel, der von Brust- und
SchlUsselbein zu den Schulterknochen
zieht. Viele BlutgefaBe versorgen die
Brust mit Nahrstoffen und Hormo-
nen. Durch sogenannte LymphgefaBe

werden aus der Brust korperfremde
Stoffe, wie z.B. Bakterien oder Tu-
morzellen, und Abfallprodukte ab-
transportiert. Sie werden in die
Lymphknoten gebracht, diese fungie-
ren als Filterstationen. Aus der Brust
flieBt die Lymphe, die weiBe Blutkor-
perchen und Eiweil3 enthalt, haupt-
sachlich in die Lymphknoten der Ach-
selhdhle, in Lymphknoten zu beiden
Seiten des Brustbeins sowie zu den
Rippen.

Die Entwicklung der Brust findet vor
allem in der Pubertat statt. Dies ge-
schieht durch einen Anstieg der Hor-
mone, die vom Eierstock gebildet
werden. Im Rahmen des Zyklus treten
durch die Hormonschwankungen
ebenfalls immer wieder Veréanderun-
gen an der Brust auf. So kann es z.B.
vor der Periode vorlUbergehend zu ei-
ner VergréBerung der Brust und zu
knotigen Veranderungen kommen,
u.a. durch Sprossung und Langen-
wachstum der Milchgange und durch
vermehrte Wassereinlagerungen.



Mit Eintreten der Periode bilden sich
Schwellungen und Verhartungen in
der Regel wieder zurick.

Die volle Entfaltung der Brust findet
wahrend Schwangerschaft und Still-
zeit statt. In dieser Phase wird mehr
Drisengewebe gebildet, um ausrei-
chend Muttermilch zur Erndhrung
des Neugeborenen produzieren zu
kénnen.

Gegen Ende der Schwangerschaft be-
ginnt die Milchsekretion. Zunachst
wird die eiweiBreiche Vormilch gebil-
det, etwa am dritten Tag nach der
Geburt kommt es zum Einschuss der
Jrichtigen” Milch. Wird das Kind
nicht mehr gestillt, bildet sich die
Brustdrise wieder zurlck.

Nach Einstellung der Keimdrulsenta-
tigkeit erfolgt im Alter die Ruckbil-
dung der Brust.



Ursachen und Risikofaktoren

Brustkrebs stellt in Deutschland die
haufigste bosartige Tumorerkran-
kung der Frau dar. Im Laufe ihres
Lebens wird bei etwa jeder zehnten
Frau die Diagnose Mammakarzinom
(Brustkrebs) gestellt. Weniger als ein
Prozent aller Brustkrebserkrankun-
gen betreffen Manner.

Die derzeit bekannten Risikofaktoren
far Brustkrebs lassen sich individuell
kaum beeinflussen. Dennoch ist es
sinnvoll, einige MaBnahmen zur Vor-
beugung und Friherkennung zu ken-
nen und zu nutzen.

Einer der Hauptrisikofaktoren fir
Brustkrebs ist das zunehmende Al-
ter. Ab dem 50. Lebensjahr steigt
das Erkrankungsrisiko an. Ist die er-
ste Menstruation vor dem elften
Lebensjahr eingetreten und haben
Frauen die Menstruation bis Uber
das 54. Lebensjahr hinaus, ist das
Risiko, an Brustkrebs zu erkranken,
ebenfalls leicht erhéht. Zudem spielt
in einigen Fallen eine familidre Be-

lastung eine Rolle. Sind zum Beispiel
Mutter und Schwester an Brustkrebs
erkrankt, ist das eigene Risiko er-
hoht. In einigen Fallen kann man in
einer Familie eine Genveranderung
nachweisen (ein Prozent aller
Frauen und funf Prozent aller Brust-
krebspatientinnen). In diesem Fall ist
das Risiko, an Brust- oder Eierstock-
krebs zu erkranken, deutlich erhéht
und die Erkrankung tritt oft in ei-
nem friiheren Lebensalter auf. In
den meisten Fallen mit familiarer
Haufung spielen jedoch bisher un-
bekannte genetische Faktoren eine
Rolle.

Ist eine Frau bereits an einer Brust an
Krebs erkrankt, hat diese ein erhdh-
tes Risiko, dass auch an der Gegen-
seite ein Tumor auftreten kann.
Frauen, die als Kind zwischen dem
10. und 16. Lebensjahr aufgrund ei-
ner bosartigen Erkrankung bestrahlt
wurden und Frauen, die bei Lymph-
drisenkrebs eine Bestrahlung erhal-
ten haben, erkranken haufiger.






Vorbeugung und Friherkennung

Bewegungsarmut, Ubergewicht und
eine unausgewogene Ernahrung
spielen bei der Entstehung von
Brustkrebs eine gewisse Rolle. Somit
kénnen Frauen durch eine gesunde
Erndhrung mit wenig tierischen Fet-
ten, ausreichend Obst und Gemuse,
moderatem Alkoholgenuss und re-
gelméaBiger Bewegung ihr Erkran-
kungsrisiko oder aber auch Ruckfall-
risiko senken. Zudem soll eine Mut-
terschaft vor dem 20. Lebensjahr
hemmend auf die Entstehung von
Brustkrebs wirken. Haufiges Stillen
schitzt vor allem vor einer Erkran-
kung in jingeren Jahren.

Kassenleistungen zur Friih-
erkennung von Brustkrebs

RegelmaBige Friherkennungsunter-
suchungen kénnen zwar die Entste-
hung von Brustkrebs nicht verhin-
dern, verbessern aber die Chance,
Brustkrebs so frih zu entdecken,
dass er gut behandelbar ist und die
Heilungschance steigt.

Die Krankenkasse tbernimmt, nach Al-
ter gestaffelt, die Kosten fur folgende
Friherkennungsuntersuchungen:

Fachéarztliche Tastuntersuchung
Frauen ab dem 30. Lebensjahr koén-

nen einmal pro Jahr die Tastuntersu-
chung der Briste und Achselhéhlen
durch den Frauenarzt durchfihren
lassen. Dies geschieht in der Regel
im Rahmen der jahrlichen Vorsorge-
untersuchung, bei der auch auf Ge-
barmutterhalskrebs untersucht wird
(Pap-Abstrich). Auch altere Frauen
sollten diese Untersuchung konse-
quent wahrnehmen.

Mammographie-Screening
Internationale Erfahrungen haben
gezeigt, dass durch regelmaBige
Mammographie bei Frauen zwi-
schen 50 und 69 Jahren die Sterb-
lichkeit in dieser Altersgruppe um
20 bis 40 Prozent gesenkt werden
kann. Deshalb gibt es in Deutsch-
land seit 2005 das sogenannte
Mammographie-Screening.




Frauen zwischen 50 und 69 Jahren
haben alle zwei Jahre Anspruch auf
eine Mammographie. Sie erhalten
hierzu eine persénliche Einladung in
eine auf diese Untersuchung spezia-
lisierte Screening-Einheit in der
Nahe. Die dort gemachten Réntgen-
aufnahmen der Briste werden von
zwei Arzten unabhéngig voneinan-
der beurteilt (Doppelbefundung).
Spatestens sieben Tage nach der Un-
tersuchung wird die Patientin Uber
das Ergebnis informiert und gegebe-
nenfalls zu Nachuntersuchungen
eingeladen. Sollte im Rahmen des
Mammographie-Screenings eine
Brustkrebserkrankung festgestellt
werden, wird eine entsprechende
Behandlung eingeleitet.

Frauen Uber 70 Jahre bekommen
einmal jahrlich von ihrer Kranken-
kasse die Kosten fur die Tastuntersu-
chung von Bristen und Achselh6h-
len durch ihren Frauenarzt erstattet.
Eine Mammographie gehort nicht
mehr zum Standard.

Bei auffalligen Befunden in jeder Al-
tersgruppe werden selbstverstand-
lich weitere Abklarungen, z.B. durch
Mammographie oder Ultraschallun-
tersuchung der Brust, von der Kran-
kenkasse bezahlt. Bei Vorliegen von
Risikofaktoren, wie z.B. familiarer

Belastung, kann mit dem betreuen-
den Arzt eine individuelle Friher-
kennungsstrategie erstellt werden.

Brustselbstuntersuchung

Jede Frau sollte sich mit ihrem Kor-
per vertraut machen, um Verande-
rungen frihzeitig selbst festzustel-
len. Eine Moglichkeit, Auffalligkeiten
zu entdecken, kann die Brustselbst-
untersuchung sein.

Es ist jedoch wichtig zu wissen, dass
die Tastuntersuchungen die angebo-
tenen Screening-Untersuchungen
nicht ersetzen. Die Untersuchung
sollte bei Frauen, die ihre Periode
regelmaBig haben, in den ersten Ta-
gen nach der Regelblutung stattfin-
den. Frauen, die keine Menstruation
mehr haben, sollten sich einen fixen
monatlichen Tag zur Tastuntersu-
chung festlegen.

Bei Auffalligkeiten suchen Sie bitte
Ihren Arzt auf und berichten Sie von
Ihren Beobachtungen. Viele Veran-
derungen sind gutartig, endgultige
Sicherheit bekommen Sie jedoch
erst nach arztlicher Abklarung.

Je frUher ein bodsartiger Tumor
entdeckt wird, desto héher sind
die Heilungschancen.



So kann die Selbstuntersuchung ablaufen:

1) Betrachten Sie sich im Spiegel,
stitzen Sie dabei beide Arme in die
Huften oder lassen Sie die Arme her-
unterhangen: Unterscheiden sich die
Brlste in Form, Lage oder GroBe
voneinander? Stellen Sie Verdande-
rungen fest?

2) Heben Sie die Arme mehrfach
Uber den Kopf: Folgen Briste und
Brustwarzen gleichmaBig der Bewe-
gung? Betrachten Sie die Briste von
vorne und von der Seite: Sind einsei-
tige Falten, Vorwdélbungen oder
Haut-Einziehungen erkennbar?

3) Dricken Sie die Brustwarzen vor-
sichtig zwischen Daumen und Zeige-
finger zusammen: Tritt FlUssigkeit
aus? Wie sieht diese aus?

4) Tasten Sie systematisch mit den Fin-
gern der flachliegenden Hand Brust,
Warzenhof, den Ubergang zur Ach-
selhdhle und die Achselhdhle ab. Zur
Untersuchung der rechten Brust neh-
men Sie die linke Hand und umge-
kehrt. Tasten Sie Knoten, Verhartun-
gen oder empfindliche Stellen?

5) Wiederholen Sie die systemati-
sche Untersuchung im Liegen, ge-
hen Sie z.B. rundherum immer vom
duBeren Rand in geraden Linien zur
Brustwarze.

Eine weitere Mdglichkeit zur Entdek-
kung von Auffalligkeiten kann es sein,
einmal im Monat beim Einseifen der
Brust unter der Dusche besonders auf
Gewebsveranderungen zu achten.

Einen Anleitungsfilm zur Selbst-
untersuchung der Brust finden
Sie unter www.krebs-check.com



Vererbung von Brustkrebs

Brust- und Eierstockkrebs gehéren
zu den haufigsten Tumorerkrankun-
gen und krebsbedingten Todesursa-
chen bei Frauen. Das Erkrankungsri-
siko bei Frauen aus Familien mit
mehreren an Brust- und/oder Eier-
stockkrebs erkrankten Familienmit-
gliedern ist gegentber dem allge-
meinen Risiko etwa 8-fach fir Mam-
makarzinome und etwa 30-fach fur
Ovarialkarzinome (Eierstockkrebs)
erhoht. Dies deutet auf eine erbliche
Veranlagung (einer genetischen Ver-
anderung in einem Risiko-Gen) hin.

In rund 40 % der sog. Hochrisikofa-
milien liegen Veréanderungen der
genetischen Information in den
Brustkrebs-Genen BRCA1 oder
BRCA2 vor (BRCA: AbkUlirzung von
BReastCAncer). Seit 2010 kann ein
weiteres Gen RAD-51C identifiziert
werden. Fir weitere 50 bis 55 Pro-
zent der erblichen Erkrankungen
werden Mutationen in noch nicht
bekannten Brustkrebsgenen vermu-
tet. Die Ubrigen erblichen Brustkrebs-

erkrankungen (5 bis 10 %) treten im
Zusammenhang mit vergleichsweise
seltenen anderen erblichen Erkran-
kungs-Syndromen auf. Flr Frauen
aus Familien mit Brust- und/oder
Eierstockkrebs kann seit 2005 ein
durch die Krankenkassen finanzier-
tes Betreuungsprogramm angebo-
ten werden. Es beinhaltet neben
der eingehenden interdisziplinaren
Beratung und der genetischen Ana-
lyse ein strukturiertes Friherken-
nungsprogramm. Im Rahmen dieses
Programms (ilbernehmen die Kassen
bei eindeutig definierter Risikokon-
stellation die Kosten fur die Beratung,
den Gentest und die Friherkennungs-
maBnahmen, sofern diese an einem
der 15 deutschen Zentren far familia-
ren Brust- und Eierstockkrebs durch-
gefuhrt werden. Zentren in NRW

sind DUsseldorf, KoéIn, Munster (s. An-
hang). Der Zugang zu einem Zentrum
ist ratsuchenden Personen direkt oder
nach Zuweisung durch einen Ver-
tragsarzt moglich. Dort werden die
Einschlusskriterien geprift und der



Beratungstermin fur die infrage kom-
menden Familienmitglieder abgespro-
chen. An der Beratung sind die Fach-
gebiete Frauenheilkunde, Humange-
netik und ggf. Psychoonkologie
beteiligt. Besprochen werden u.a. der
erbliche Hintergrund, Erkrankungs-
wahrscheinlichkeiten, Méglichkeiten,
Grenzen und Aussagekraft der
BRCA1/2-Untersuchung, persdnliche
und familiare Konsequenzen der Gen-
untersuchung und vorbeugende Maf3-
nahmen. Die genetische Erstuntersu-
chung in einer Familie beginnt in der
Regel bei einem bereits an Brust- oder
Eierstockkrebs erkrankten Familien-
mitglied (Index-Person). Konnte eine
krankheitsverursachende Verande-
rung in einem der beiden Gene
BRCA1 oder BRCA2 bei dieser Index-
Analyse nachgewiesen werden, so
kann eine vorhersagbare genetische
Analyse weiteren Familienmitgliedern
angeboten werden. Die Friherken-
nung erfolgt am jeweiligen Zentrum
und wird bei gegebener Vorausset-
zung und regelmaBiger Teilnahme
von den Krankenkassen getragen.
Der Einschluss in das Friherkennungs-
programm erfordert den Nachweis ei-
ner pathogenen Veranderung in den
Genen BRCA1 bzw. BRCA2. Ein weite-
res Kriterium ist die Einstufung in eine
Hochrisikogruppe z.B. ein lebenslan-
ges Erkrankungsrisiko > 30 % oder

eine Mutiationstragerwahrscheinlich-
keit von > 20%. Das Friherkennungs-
programm beruht auf den im Ver-
bundprojekt erarbeiteten Ergebnissen
und den daraus abgeleiteten Empfeh-
lungen des Deutschen Konsortiums
far Familidren Brust- u. Eierstockkrebs.
Es umfasst pro Jahr neben den klini-
schen Untersuchungen zwei Ultra-
schalluntersuchungen, eine Mammo-
graphie u. eine Kernspintomographie.

Lassen Sie sich beraten, wenn eines der

folgenden Kriterien auf Sie zutrifft:

° In der Familie sind drei Frauen
an Brustkrebs erkrankt, unab-
hangig vom Alter.

L4 In der Familie sind zwei Frauen
an Brustkrebs erkrankt, davon
eine unter 51 Jahren.

° In der Familie ist eine Frau an
Brustkrebs erkrankt und eine
weitere an Eierstockkrebs,
unabhangig vom Alter.

° In der Familie sind zwei Frauen
an Eierstockkrebs erkrankt,
unabhangig vom Alter.

L In der Familie ist eine Frau unter
36 Jahren an Brustkrebs erkrankt.
L In der Familie ist ein beidseiti-

ges Mammakarzinom vor dem
51. Lebensjahr aufgetreten.

° In der Familie ist ein Mann an
Brustkrebs erkrankt und eine
Frau hat Brust- oder Eierstockkrebs.



Diagnosestellung

Werden im Zuge der Friherken-
nungsuntersuchungen oder durch
die Frau selbst Auffalligkeiten der
Brust festgestellt, bedarf es der wei-
teren Abklarung. Dabei zeigt sich,
dass die meisten auffalligen Be-
funde gutartig sind. Bestatigt sich
aber der Verdacht einer Brustkrebs-
erkrankung, wird nachfolgend eine
Therapie notwendig.

Bildgebende Verfahren

Mammographie

Die Mammographie ist eine Ront-
genuntersuchung der Brust, bei der
man jede Brust in zwei Ebenen
(zweidimensional) abbildet. Dazu
wird die Brust zwischen zwei Platten
zusammengedrickt, um eine gleich-
mafBige Dicke zu erzielen. Mikrover-
kalkungen und Vorstadien von
Brustkrebs kénnen frih entdeckt
und analysiert werden.

Heute wird zunehmend die digitale
Mammographie (RoGntgenaufnah-
men ohne Filmbelichtung) einge-
setzt, die sich durch eine bessere
Bildqualitat und eine reduzierte
Strahlenbelastung auszeichnet. Da-
von profitieren auch jangere Frauen
mit dichterem Brustdrisengewebe.
Bei jungen Frauen und Frauen mit
sehr knotigem, festem Drlsenge-
webe kann die Aussagekraft der
Mammographie jedoch einge-
schrankt sein, da sich auf dem Bild
hell darstellende Knoten vom eben-
falls hell erscheinenden Drisenge-
webe nicht abheben. In diesen Fal-
len sind zur Abklarung von Auffal-
ligkeiten die Ultraschalluntersuch-
ung der Brust und eventuell die
Magnetresonanztomographie
(MRT-Mammographie, auch als
Kernspintomographie bekannt)
besser geeignet.



Ultraschall (Sonographie)

Die Sonographie ist eine ergan-
zende Untersuchung zur Mammo-
graphie, mit der sich gezielt unklare
Befunde (Herd- oder Tastbefunde)
untersuchen lassen. Diese Untersu-
chung ist besonders fir junge
Frauen und solche mit dichtem Dru-
sengewebe geeignet. Sie bringt
keine Strahlenbelastung mit sich.

Milchgangsdarstellung
(Galaktographie)

Die Galaktographie ist eine spezielle
Réntgenuntersuchung des Milch-
gangsystems. Dabei wird Uber einen
Milchgang Kontrastmittel gespritzt
und die Brust anschlieBend ge-
rontgt. Diese Art der Untersuchung
nutzt man, um z.B. bei verdachtigen
Absonderungen aus der Brustwarze
(trtib, braun oder blutig) einen Hin-
weis auf Veranderungen im Milch-
gang zu erkennen.

Magnetresonanztomographie (MRT)

Bauchlage durchgefuhrt. Zur ge-
nauen Unterscheidung von eventu-
ell vorhandenen Tumoren gegen-
Uber normalem Brustdrisengewebe
wird Kontrastmittel in die Vene ge-
spritzt. Durch die MRT lassen sich zu-
dem vor einer Operation gegebe-
nenfalls weitere Herde eines Tumors
erkennen. Ein weiteres Einsatzge-
biet der MRT sind die sogenannten
Hochrisikopatientinnen, z.B. in der
intensivierten Friherkennung bei
Frauen mit erblichen Genverande-
rungen.

Feingewebliche Untersuchungen

Um einen verdachtigen Knoten fein-
geweblich untersuchen zu kdénnen,
muss man eine Gewebeprobe (Biop-
sie) entnehmen. Dies geschieht heute
in einem besonders schonenden Ver-
fahren (minimal-invasiv), das nur eine
kleine Hautwunde hinterlasst.

Stanzbiopsie

Die Magnetresonanztomographie
der Brust (Mamma-MRT) dient zur
Abklarung verdachtiger Befunde,
die durch Mammographie und So-
nographie nicht eindeutig geklart
werden konnten. Die Untersuchung
findet in einem Ger&t mit Untersu-
chungsliege und Réhre ohne Strah-
lenbelastung statt und wird in

Wenn der Knoten tastbar oder im
Ultraschall gut darstellbar ist, kann
man mit einer Nadel in den Befund
eingehen und mittels einer Hochge-
schwindigkeitsstanze mehrere Ge-
webeproben entnehmen. Dazu wird
eine ortliche Betdubung gesetzt. In
der Regel treten wahrend der Un-
tersuchung kaum Schmerzen auf.



Vakuumbiopsie
Ein weiteres Verfahren zur Ent-

nahme von Gewebeproben ist die
sogenannte Vakuumbiopsie. Sie
wird gemaf Leitlinien vor allem
empfohlen, wenn sich auf den
Mammographieaufnahmen Mikro-
kalk zeigt oder eine verdachtige An-
reicherung im MRT sichtbar wird.
Die Vakuumbiopsie erfolgt bei
gleichzeitiger R6ntgen- bzw. MRT-
Kontrolle, um den verdachtigen Be-
zirk exakt ansteuern zu kénnen. Die
EinfUhrung der Nadel und die Ent-
nahme mehrerer Proben erfolgt
computergesteuert. Insgesamt dau-
ert die Vakuumbiopsie etwas langer
als die Stanzbiopsie. Sie wird auBer-
dem mit einer etwas dickeren Nadel
durchgeflhrt, was zu einer etwa
drei Millimeter groBen Narbe an der
Brust fihren kann.

Das durch die Biopsie gewonnene
Gewebe wird unter dem Mikroskop
auf bosartige Zellveranderungen
untersucht.

Laboruntersuchungen

In Zusammenhang mit Brustkrebs
kénnen sogenannte Tumormarker
auftreten. Da diese aber nicht nur
im Zusammenhang mit Krebs auf-
tauchen, sind sie zur Friherkennung
nicht geeignet. Allerdings liefern die
Tumormarker wichtige Hinweise fur
die Therapiekontrolle.

Die fur Brustkrebs relevanten Tu-
mormarker sind CEA und CA 15-3.
Ansteigende Tumormarker kénnen
nach erfolgter Operation das Wie-
derauftreten eines Tumors anzeigen,
kleinere Schwankungen der Werte
innerhalb bestimmter Bereiche sind
jedoch normal. GemaB den Leitli-
nien werden die Tumormarker nicht
bei allen Patientinnen routinemaBig
untersucht. Der Arzt entscheidet in-
dividuell, ob eine Bestimmung erfol-
gen sollte.

Bei Vorliegen einer Metastasierung
sollten Tumormarker regelmaBig
bestimmt werden. Der betreuende
t je nach Verlauf der
re Untersuchungen
erforderlich sind.



Erstbehandlung von Brustkrebs

Brustkrebs ist eine nur langsam fort-
schreitende Erkrankung. Deshalb
verbleibt nach der Diagnosestellung
meist genligend Zeit zu Uberlegen,
welche Therapie ratsam ist und wo
die Behandlung durchgefiihrt wer-
den soll. Bei der Entscheidung kann
auch die Einholung einer sogenann-
ten Zweitmeinung hilfreich sein, bei
der ein weiterer Arzt die erhobenen
Befunde begutachtet und eine The-
rapieempfehlung gibt.

Brustkrebsbehandlungen werden in
NRW in der Regel in zertifizierten
Brustkrebszentren vorgenommen,
die neben der leitliniengerechten
Behandlung auch weitere Kriterien
— wie z.B. psychosoziale Angebote -
erfallen mussen. In NRW gibt es
etwa 50 dieser zertifizierten Brust-
krebszentren. Eine Liste der beteilig-
ten Hauser kann bei der Krebsgesell-
schaft NRW angefragt werden.

Die Operation

Nachdem Lage und GréBe des Tu-
mors mit einer Mammographie, ei-
ner Ultraschalluntersuchung oder ei-
ner zusatzlichen Kernspintomogra-
phie festgestellt wurde, beginnt die
Krebsbehandlung haufig mit einer
Operation. Dabei wird der Tumor so
vollstandig wie moglich entfernt.
Durch die Voruntersuchungen kon-
nen die Arzte die Art und das Aus-
maf der Operation planen.

Brusterhaltende Operation
Dank immer erfolgreicher durchge-

fuhrter Friherkennungsuntersu-
chungen und verbesserter Operati-
onstechniken kann heute bei vielen
Frauen brusterhaltend operiert wer-
den. Bei einer brusterhaltenden
Operation wird versucht, so viel
Brustgewebe wie moglich und da-
mit die Brustform zu erhalten. Aller-
dings bestimmen der Sitz und die
GroBe des Tumors das Ausmal des
operativen Eingriffs.



Neben der alleinigen Entfernung
des Tumors gibt es eine Reihe von
Verfahren, durch Mobilisation von
Brustdriisen- und/oder Hautgewebe
den durch die Tumorentfernung
entstandenen Defekt auszugleichen.
So kann ohne Kompromisse bei der
Sicherheit ein kosmetisch glinstiges
Ergebnis erzielt werden. Hierbei
sind aber neben kosmetischen Fra-
gen vor allem auch mégliche Folgen
fur die Bestrahlung zu bedenken.
Manche Frauen mit groBer Brust
wiinschen sich eine Verkleinerung
mit einer Angleichung der nicht be-
troffenen Brust, das heiB3t eine Ver-
kleinerung auch der anderen Seite.

In einigen Fallen kann zwar die Brust-
form aber nicht die Brustwarze erhal-
ten bleiben. Sie kann durch Ubertra-
gung von Eigenhaut spater nachge-
bildet werden, z.B. durch Entnahme
eines Brustwarzenteils auf der ande-
ren Seite oder durch Pigmentierung.
AuBer dem Schnitt im Brustbereich ist
noch ein zweiter im Achselhdhlenbe-
reich fur die Entnahme der Lymph-
knoten notwendig. Die Narben sind
spater nur noch wenig sichtbar. In
den meisten Fallen ist eine anschlie-
Bende Strahlenbehandlung unerlass-
lich. Diese SicherheitsmaBnahme soll
das Wiederauftreten von Krebs in der
gleichen Brust verhindern.

Die vollstdndige Brustentfernung
Bei manchen brustkrebserkankten
Frauen ist mit Blick auf die mog-
lichst vollstandige Entfernung des
Tumors der Verlust der Brust unum-
ganglich. Dies kann der Fall sein bei
einem groBen Tumor in einer klei-
nen Brust, bei mehreren Krebsher-
den, bei weit fortgeschrittenen Be-
funden oder bei einem Tumor mit
zusatzlichen Krebsvorstufen in der
Brust. Die komplette Entfernung der
Brust wird heute als sogenannte
~eingeschrankt radikale Mastekto-
mie” durchgefihrt. Dabei werden
die Brustdruse und ggf. Lymphdru-
sen in der Achselhéhle von dersel-
ben Schnittfihrung aus entfernt.
Nach Méglichkeit versuchen die
Arzte, die Narbe klein zu halten und
die oberhalb der Brustdruse lie-
gende Haut zu schonen, um gute
Voraussetzungen fir einen eventu-
ell spater gewiinschten Wiederauf-
bau zu schaffen. Unter bestimmten
Voraussetzungen ist es auch még-
lich, den gesamten Hautmantel und
manchmal auch die Brustwarze zu
erhalten, um dadurch einen Wieder-
aufbau der Brust zu erleichtern
(hautsparende Brustentfernung).

In glinstigen Fallen kann auch ein
sofortiger Wiederaufbau durch
eine Silikonprothese erfolgen.




Lymphknotenentfernung
Bei jeder Brustkrebsoperation ist es

notwendig, Lymphdrisen aus der
Achselhohle zu entnehmen, und
zwar aus zwei Grinden: Bereits er-
folgte Absiedelungen von Krebszel-
len werden damit beseitigt. Und das
AusmalB des Lymphdrisenbefalls gibt
den Arzten Auskunft tber die Streu-
neigung des Tumors, das hei3t Uber
das Risiko der Metastasenbildung in
anderen Kérperbereichen.

Durch die sogenannte Sentinel-Tech-
nik ist es nicht mehr unbedingt erfor-
derlich, dass eine gréBere Zahl an
Lymphknoten entfernt wird. Bei die-
sem Verfahren wird kurz vor der ge-
planten Operation eine geringe
Menge einer radioaktiven FlUssigkeit
um den Tumor herum injiziert. Wah-
rend der Operation kann dann derje-
nige Lymphknoten, der die erste Fil-
terstation fir den Tumor darstellt,
identifiziert und Uber einen kleinen
Schnitt gezielt entfernt werden.

Diese Methode der gezielten Abkla-
rung eines moglichen Lymphknoten-
befalls Gber den ,,Wachterlymphkno-
ten” (Sentinel) ist eine der besten Er-
rungenschaften fur die Patientinnen
in den letzten Jahren. Die Methode
ist ausreichend Uberpruft und eta-
bliert, so dass alle in der Mamma-

karzinomchirurgie erfahrenen Zen-
tren diese Operationsmethode anbie-
ten.

Zeigt die wahrend der Operation
erfolgende feingewebliche Untersu-
chung des Wachterlymphknotens ei-
nen Befall mit Tumorzellen, werden
weitere Lymphknoten der ersten bei-
den Lymphknotenstationen in der
Achselhdhle wie auch bisher entfernt.
Ist der Lymphknoten aber tumorfrei,
mussen keine weiteren Knoten ent-
fernt werden.

Auch das Tumorgewebe selbst wird
sorgsam analysiert, damit die Wei-
terbehandlung individuell geplant
werden kann. Wenn es notwendig
sein sollte, mehr Lymphknoten als
den Wachterlymphknoten zu entfer-
nen, kommt es heute dank schonen-
der Operationsverfahren und zu-
rickhaltender Bestrahlungsverfah-
ren nur noch selten zu den soge-
nannten Lymphédemen, also einer
chronischen Stauung von Lymphflis-
sigkeit im Arm.



Die ersten Tage nach der Operation
Zur problemlosen Abheilung des
Wundbereichs werden nach der
Operation fur drei bis vier Tage
Saugschlauche unter der Brusthaut
eingelegt. Sie sollen die Ansamm-
lung von Blutresten und Gewebs-
wasser verhindern.

Die Wunde ist im Allgemeinen nach
drei bis vier Wochen verheilt. Vorher
sollten Sie keine Silikonprothese im
BH tragen, sondern nur eine Baum-
wollform mit Vliesftllung, die soge-
nannte Erstversorgung. Bald nach
der Operation wird eine Kranken-
gymnastin mit Ihnen an der einge-
schrankten Beweglichkeit von Schul-
ter und Arm auf der operierten
Seite arbeiten. Das Spannungsge-
fahl der Haut im operierten Bereich
wird auch allmahlich nachlassen.

Lokale Anasthesieverfahren kénnen
heute, beispielsweise durch Legen
eines diinnen Schlauches zur Medi-
kamentengabe, auch nach der Ope-
ration die Schmerzen deutlich ver-
ringern.

Sie sollten Ihren behandelnden Arzt
nach den verschiedenen Méglichkei-
ten zur Schmerzbekampfung befra-
gen, denn starke Schmerzen nach
der Operation kénnen heute weit-
gehend vermieden werden.



Die Klassifikation des Tumors

Stadieneinteilung (Staging)

Bei jeder Krebsbehandlung wird heute die international Gbliche , TNM-
Klassifikation” des Tumors zugrunde gelegt, die sich aus den Befunden vor,
wahrend und nach der Operation ergeben. Man spricht auch von Staging
oder Stadieneinteilung.

Die verwendeten Buchstaben haben folgende Bedeutung:

T = Tumor
N = regionale Lymphknoten (Nodes)
M = Metastasen

Zu ,Tumor” wird unterschieden:

TO = Kein Tumor in der Brust nachweisbar

T1 = Primartumor kleiner als 2 cm

T2 = Primartumor 2 - 5 cm groB3

T3 = Primartumor gréBer als 5 cm

T4 = Tumor hat Ausdehnung auf Brustwand oder Haut

Zu ,Nodes” wird klassifiziert:

NX = Krebsbefall in Lymphknoten nicht erkennbar
NO = kein Befall der regionaren Lymphknoten
N1 = Metastasen in Lymphknoten der Achselhéhle nachweisbar
N2 = wie N 1, aber Befall von mindestens 4 Lymphknoten
oder weiterer Zusatzbefall
N3 = wie N 1, aber Befall von mindestens 10 Lymphknoten

oder weiterer Zusatzbefall

Zu ,Metastasen” heif3t es:

MX = Vorliegen oder Fehlen von Metastasen kann nicht
beurteilt werden
MO0 = kein klinischer Nachweis von Tochtergeschwiilsten

M1 = Fernmetastasen sind nachweisbar



Differenzierungsgrad des Tumors
(Grading)

Ein weiteres Kriterium zur Beurtei-
lung des Tumors ist der Differenzie-
rungsgrad. Er wird vom Pathologen
durch feingewebliche Untersuchung
des operativ entfernten Tumorge-
webes festgestellt. Im Allgemeinen
wird sich dabei an der von Elston
und Ellis beschriebenen Methode
orientiert.

Die Ursprungszellen der Brust sind
hoch differenziert, das heif3t, sie
sind eindeutig als Zellen der Brust
erkennbar. Der Differenzierungs-
grad des Tumors beschreibt, inwie-
weit die Tumorzellen von den hoch
differenzierten Ursprungszellen ab-
weichen. Je dhnlicher das Tumorge-
webe dem Ursprunggewebe ist, de-
sto geringer wird die Bosartigkeit
eingeschatzt. Bei einem G1-Tumor
handelt es sich beispielsweise noch
um gut differenziertes, also wenig
abweichendes Gewebe, dessen Bos-

artigkeit eher gering einzustufen ist.

Bei einem G3-Tumor dagegen liegen
wenig differenzierte, also deutlich
vom Ursprungsgewebe abwei-
chende und damit starker bosartige
Tumorzellen vor. Die im Grading
dargelegten Befunde werden in der
Therapieplanung berlcksichtigt.

Beschreibung des Tumortyps
Der histologische Tumortyp wird

ebenfalls durch mikroskopische Un-
tersuchung festgestellt. Beim Mam-
makarzinom unterscheidet man je
nach Ausdehnung der Krebszellen
zunachst sogenannte In-Situ-Karzi-
nome von invasiven Karzinomen. Als
In-Situ-Karzinome werden Vor- und
Frahformen von Brustkrebs bezeich-
net, die noch nicht in tiefere Gewe-
bestrukturen eingewachsen sind. In-
vasive Karzinome sind dagegen be-
reits Uber ihr Ursprungsgewebe
hinausgewachsen.

Das Ursprungsgewebe des Tumors
findet sich in der ndheren Bezeich-
nung des Karzinoms wieder. Die mit
Abstand haufigsten invasiven dukta-
len Karzinome (40 bis 75 Prozent)
sind aus den Zellen der Milchgénge
(Ductus = Gang) entstanden. Vom
zweithaufigsten invasiven lobularen
Karzinom (5 bis 15 Prozent) wird
dagegen ein Ursprung aus den Zel-
len der Drusenlappchen (Lobulus =
Lappchen) angenommen.

Weiterhin kénnen vorherrschende
Wachstumsmuster fir die Einord-
nung in einen histologischen Tumor-
typ entscheidend sein (z.B. papillar,
tubular oder kribriform) oder auch
spezielle Eigenschaften der Tumor-



zellen wie muzinds (schleimbildend)
oder lipidreich (fetthaltig). Selten
finden sich auch Mischformen ver-
schiedener Tumoren.

Einbruch in Blut- und LymphgefaBe
Unabhangig vom Tumor-Grading
und dem histologischen Tumortyp
wird der Einbruch von Zellen eines
Karzinoms in Lymph- (L) oder Blut-
gefaBe (V) bewertet. Die Dokumen-
tation erfolgt durch 0, das ent-
spricht keinem Nachweis, oder 1 bei
nachgewiesenem Einbruch.

Hormonrezeptorstatus
Hormonrezeptoren sind spezielle Ei-
weilBe einer Zelle, die extrazellulare
(auBerhalb der Zelle) Hormone an
die Zelle binden kénnen und damit
eine wesentliche Rolle in der Zellre-
gulation spielen. So kénnen Ostro-
gen und Progesteron Uber spezielle
Hormonrezeptoren im Zellkern ge-
bunden werden und damit die
Wachstumsgeschwindigkeit einer Tu-
morzelle beeinflussen. Der Nachweis
von diesen Hormonrezeptoren ist
aber prinzipiell eine Eigenschaft des
Tumors, die mit einer glnstigeren
Prognose verbunden ist, da flr diese
Tumoren gute therapeutische Még-
lichkeiten vorhanden sind. Ein so ge-
nannter positiver Rezeptorstatus ist
also ein , guter” Prognosefaktor.

HER-2-Status

Als HER-2 werden bestimmte Wachs-
tumsfaktoren bezeichnet, welche
die Tumorzellen zu vermehrter Tei-
lung anregen. Bei Vorliegen ent-
sprechender Rezeptoren auf der
Krebszelle, ist der Krebs fur diese
Wachstumsfaktoren empfindlich. Ist
das der Fall kann mit einer Antikor-
pertherapie das Andocken des
Wachstumsfaktors unterbunden
werden (s. S. 32). Es hat sich aber
gezeigt, dass dies nur dann vorteil-
haft ist, wenn der Faktor sehr deut-
lich ausgepragt ist (dreifach positiv).

Neuere Faktoren

Unter den neueren Faktoren, wel-
che den Tumor hinsichtlich mégli-
cher Therapien naher beschreiben,
gibt es derzeit vielversprechende
Daten flr sogenannte disseminierte
Tumorzellen, fir Ki 67, die Prolifera-
tionsrate, uPA und PAI-1 und das ge-
netische Expressionsprofil mittels
RNA-Microarray. Aufgrund fehlen-
der Standardisierungen der Metho-
den, noch weiterer ausstehender
Studienergebnisse und den zum Teil
erheblichen Kosten kénnen Ergeb-
nisse dieser Untersuchungen nur teil-
weise in die Routine der Brustkrebs-
behandlung einbezogen werden.

Disseminierte Tumorzellen sind Zel-



len, die in die Blutbahn gelangen
kénnen, sich dort Gber lange Zeit ru-
hig verhalten, aber ein Risiko ber-
gen, wieder aktiv zu werden. Die
Faktoren uPA und PAI1 haben einen
Einfluss auf die Vorhersage eines
niedrigen oder hohen Risikos wieder
zu erkranken und die Effektivitat ei-
ner Chemotherapie beim nodalne-
gativen Mammakarzinom.

Weiterbehandlung nach der
Operation:

Je nach Befund kann die Krebser-
krankung mit der Operation voll-
standig geheilt sein. Bei einer zu-
satzlichen Strahlentherapie werden
eventuell noch vorhandene Krebs-
zellen gezielt in ihrem Entstehungs-
gebiet zerstort. Weisen die TNM-Er-
gebnisse auf eine moégliche Ausbrei-
tung von Krebszellen in andere
Korperbereiche hin, wird die Klinik
eine medikamentdse Therapie zur
Vorbeugung von Tochtergeschwiil-
sten empfehlen.

Durch die Bandbreite der Behand-
lungsmethoden erhalten heute 80
bis 90 Prozent der Patientinnen eine
zusatzliche medikamentdse Thera-
pie, wodurch die Chance auf Hei-
lung der Krebserkrankung deutlich
gesteigert werden kann.

Die Strahlentherapie

Nach einer brusterhaltenden Opera-
tion wird eine anschlieBende Strah-
lentherapie empfohlen, um dem
Wiederauftreten von Krebs in der
gleichen Brust vorzubeugen. Aber es
gibt auch Situationen nach einer
kompletten Brustentfernung, die
noch eine Strahlenbehandlung not-
wendig machen, zum Beispiel bei ei-
ner Tumorentwicklung nahe der
Brustwand oder beim Befall von vie-
len Lymphknoten in der Achsel.

Bei der Strahlentherapie wird das Ge-
biet mit eventuell noch verbliebenen
Tumorzellen so gezielt bestrahlt, dass
das umliegende gesunde Gewebe
weitgehend geschont wird. Normale
Zellen, die durch die Strahlen eben-
falls beeintrachtigt werden, haben im
Vergleich zu Krebszellen ein gut
funktionierendes Reparatursystem
und erholen sich bald. Die Krebszel-
len dagegen sterben ab. Die heute in
Kliniken eingesetzten Gerate zur
Strahlenbehandlung und die Dosie-
rungen mussen einem vorgegebenen
Standard entsprechen. Die Dosis wird
nach internationalen Erfahrungen
und den individuellen Gegebenhei-
ten per Computer errechnet. Dabei
werden Grofe und Gewicht einer
Frau, die Tumorausbreitung und die
Krebsklassifikation bertcksichtigt.



Die festgelegte Strahlendosis wird
portionsweise verabreicht, das heift,
auf fanf bis sechs Wochen verteilt.
In der Regel wird finfmal in der
Woche bestrahlt, die Wochenenden
sind frei. Die Behandlung beginnt
nach Verheilung der Operations-
wunden, also etwa nach drei Wo-
chen. Die ,,Portionsbestrahlung”
schont Haut und Gewebe, aber ist
zwangslaufig zeitintensiv. Die Be-
strahlung selbst dauert zwar nur
wenige Minuten, aber der tagliche
Gang in die Klinik ist unumganglich
und belastet viele Frauen.

Nebenwirkungen der Strahlentherapie

Manche Zentren bieten heute im
Rahmen von wissenschaftlichen Un-
tersuchungen die Mdglichkeit an, ei-
nen Teil oder die gesamte Strahlen-
therapie wahrend der Operation
durchzufthren (intraoperative
Strahlentherapie, IORT). Diese Form
der Bestrahlung, die wahrend der
Narkose stattfindet, bietet gegen-
Uber der herkdmmlichen Methode
den Vorteil, dass die Bestrahlungs-
zeit nach der Operation deutlich
verkirzt wird und die Strahlen-
therapie gezielter erfolgen kann.

Bei sorgfaltiger Planung und Gabe der Therapie sind die Nebenwirkungen in

der Regel gering.

Dennoch berichten Frauen von folgenden Nebenwirkungen:

® vermehrtes Schlafbedurfnis, Mudigkeit nach jeder Strahlentherapie-Sitzung
® Hautreizungen; Jucken und Brennen der Haut wie bei einem leichten

Sonnenbrand

® Schwellung (Odem) der Brust, manchmal auch mit Spannungsgefuhl
® Bei unginstigen anatomischen Verhaltnissen oder bei unzureichender
Hautpflege kénnen selten wunde Stellen (Epitheliolysen) vorkommen

Alle akuten Nebenwirkungen sind nach zwei bis drei Wochen bei den meisten
Patientinnen vollstandig abgeklungen. Bis auf eine leichte Braunfarbung und
eine gewisse Zunahme der Festigkeit der Brust bleiben in aller Regel keine
Spatfolgen. Im Vergleich zur Chemotherapie wird die Strahlentherapie von
den Patientinnen als wenig belastend empfunden.



Nachbehandlung mit Medikamenten

Gibt es nach der Brustoperation ein
Risiko, dass Tumorzellen in andere
Organe des Korpers verstreut wur-
den, werden die Arzte zu einer medi-
kamentdsen Behandlung raten. Ziel
ist es, das Krebswachstum in anderen
Organen zu verhindern. Welche Form
der medikamentdsen Therapie sinn-
voll ist, entscheiden Arzte individuell
nach Tumorstadium, Risiko fur die
Wiederkehr der Erkrankung und Ei-
genschaften des Tumors. Sind keine
Tochtergeschwiilste zu finden, ist
eine medikament®se Therapie immer
eine vorbeugende Behandlung. Die
Entscheidung fur oder gegen eine be-
stimmte Behandlungsform ist damit
immer eine Abwagung von Nutzen
und Risiken, die mit dem Arzt aus-
fuhrlich besprochen werden sollte.
Grundsatzlich stehen derzeit bei der
medikamentoésen Therapie von fri-
hem Brustkrebs drei Méglichkeiten
der Behandlung zur Verfligung, die
evtl. auch kombiniert werden: die
Chemotherapie, die antihormonelle
Therapie bei Vorliegen eines hormon-
empfindlichen Tumors und eine Im-
muntherapie bei Vorliegen der HER-
2-neu-Eigenschaft des Tumors.

Chemotherapie
Eine Chemotherapie wirkt wie alle

medikamentdsen Therapien im gan-
zen Korper. Diese Medikamente, die
das Wachstum von Tumorzellen hem-
men oder ihren Teilungsprozess be-
hindern nennt man Zytostatika.

Bei der Behandlung mit diesen Medi-
kamenten kénnen allerdings auch
gesunde Zellen geschadigt werden,
was zu einer Reihe von Nebenwirkun-
gen fuhrt. Die normalen Zellen sind
aber im Vergleich zu den Krebszellen
eher in der Lage, sich zu erholen und
das Abwehrsystem des Korpers wie-
der aufzubauen. Die Zusammenset-
zung und Dosierung der Chemothe-
rapie werden ganz individuell festge-
legt. Art und Dauer der Chemothera-
pie sind von Patientin zu Patientin
verschieden. Auch reagieren nicht
alle Patientinnen gleich. Manche fuh-
len sich bei gleicher Dosierung wenig
beeintrachtigt, andere recht intensiv.
Die Zytostatika werden in der Regel
durch Infusion in eine Armvene gelei-
tet. Um zu gewahrleisten, dass die
Zytostatika ausschlieBlich in die Vene
flieBen und dass keine Venenentzln-
dungen auftreten wird heutzutage
haufig ein Port vor Beginn der Che-
motherapie implantiert. Dieser liegt
unterhalb des Schllsselbeins unter
der Haut und kann problemlos punk-
tiert werden. Eine Chemotherapie
wird heute im Allgemeinen ambulant
verabreicht.



Im Behandlungsprogramm sind die
Anwendungstermine ebenso festge-
legt wie die Erholungspausen. Die
zeitliche Verteilung der Behandlung
und die Moéglichkeit, zu Hause zu
sein, reduziert die kérperliche und
seelische Belastung.

Nebenwirkungen der Chemotherapie

Ubelkeit

Die Magenschleimhaut reagiert oft
gereizt und verursacht Ubelkeit und
Brechreiz. Auch kann das Brechzen-
trum im Gehirn durch Zytostatika sti-
muliert werden. Mit Medikamenten
in verschiedener Form z.B. als Tablet-
ten, Zapfchen oder zur direkten Ga-
be in die Blutbahn als kurze Infusion,
[asst sich diese Begleiterscheinung
wirksam dampfen. Auch wenn wie-
derholtes Erbrechen dadurch extrem
selten geworden ist, sollten Sie sich
bei starken Beschwerden mit dem
behandelnden Arzt in Verbindung
setzen, damit dieser eine wirksame
Behandlung in die Wege leiten kann.

Appetitlosigkeit

Um der Appetitlosigkeit entgegen-
zuwirken, nehmen Sie mehrere
kleine Mahlzeiten am Tag zu sich -
in Ruhe und am besten Dinge, die
Sie gerne mogen. Seien Sie bei

StBem oder Fettreichem und bei
schwer verdaulichen sowie sehr
scharfen Speisen eher zurtickhaltend.
Stort Sie ein bestimmter Geruch oder
Geschmack, wahlen Sie neutrale Le-
bensmittel wie Zwieback, Toastbrot,
Reis, Nudeln, Kartoffeln, Quark, Eier,
Apfel, Bananen und leichtes Gemdse.

Haarausfall

Zellgifte der Chemotherapie greifen
besonders die Zellen an, die sich
schnell teilen und ftir Wachstum sor-
gen. Dazu gehoéren die Zellen der
Haarwurzeln. Haarausfall, der unter
Umstanden den ganzen Korper be-
trifft, kann die Folge sein. Es ist rat-
sam, dass Sie sich friihzeitig vor oder
zu Beginn der Chemotherapie einen
Haarersatz von einem professionellen
Haarstudio anfertigen lassen, um nach
Wunsch in bestimmten Situationen
AuBenstehenden den Haarverlust
nicht erkennbar zu machen.

Viele Patientinnen bevorzugen aber
auch das Tragen von Kopftiichern
oder Mutzen oder fihlen sich ganz
ohne Kopfbedeckung am wohlsten.
Nach der Behandlung wachsen die
Haare wieder nach. Haufig andert
sich jedoch die Haarstruktur (z.B.
von glatt zu lockig oder umgekehrt).



Schleimhautentziindungen
Manchmal reagiert auch die Mund-
schleimhaut auBerst empfindlich, was
die Lust am Zahne putzen und Essen
verleiden kann. Aber beides ist jetzt
besonders wichtig, um Entzindun-
gen im Mund-Rachenraum zu vermei-
den. Nehmen Sie eine weiche Zahn-
burste, normale Zahnpasta mit Fluo-
rid und eine Spullésung, die lhnen |hr
Arzt empfiehlt. Manche Mundwasser
sind zu aggressiv. Sptlungen mit Sal-
bei- oder Kamillentee sind besser ge-
eignet. Auch das Lutschen von Eis-
wdrfeln kann Linderung bringen. Bei
starken Schmerzen sollten Sie sich
von lhrem Arzt geeignete Schmerz-
mittel verschreiben lassen. Und strei-
chen Sie salzige und stark gewdirzte
Speisen vorerst vom Speiseplan.

Blutungen

Durch die Chemotherapie kann eine
erhohte Blutungsneigung durch das
Absinken der Blutplattchen (Throm-
bozyten) eintreten. Vermeiden Sie
deshalb Verletzungen, z.B. im Alltag
im Umgang mit Scheren und Mes-
sern. Besprechen Sie mit Ihnrem Arzt,
ob Sie vortbergehend auf Medika-
mente mit Acetylsalicylsaure, z.B.
Aspirin, verzichten sollen.

Infektanfalligkeit
Die weiBen Blutkérperchen (Leukozy-
ten) konnen unter einer Chemothera-

pie absinken. Je nach Art der Chemo-
therapie passiert dies nach 7 - 12 Ta-
gen. Wahrend der Chemotherapie
werden daher regelmaBige Blutbild-
kontrollen vorgenommen lhr Ab-
wehrsystem ist wahrend dieser Zeit
geschwacht. Gehen Sie deshalb Men-
schen mit ansteckenden Erkrankun-
gen moglichst aus dem Weg. Grippe
zum Beispiel verbreitet sich gerne in
Menschenansammlungen. Wahrend
der jahrlich auftretenden Grippezei-
ten sollten Sie moglichst groBe Men-
schenmengen meiden. Dies gilt auch
fur den Wartebereich beim Arzt. Fra-
gen Sie das Praxisteam, wo Sie sich
am Besten aufhalten kénnen. Neu
aufgetretene Nebenwirkungen soll-
ten Sie lhrem Arzt auf jeden Fall be-
richten. Das ist vor allem dann wich-
tig, wenn Fieber, Schittelfrost, Durch-
fall oder ein Brennen beim Wasser-
lassen langer als zwei Tage anhalten.

Polyneuropathie

Polyneuropathie bezeichnet das Auf-
treten von Empfindungsstérungen in
Armen, Beinen, Handen und FuBen.
Die Polyneuropathie ist eine typische
Nebenwirkung einiger Chemothera-
peutika und kann sich z.B. durch
Kribbeln, Taubheitsgefiihl oder St6-
rungen der Fingerfunktion auBern.
Manchmal ist in diesem Fall auch die
Beendigung der Therapie mit der be-
treffenden Substanz erforderlich.



Die antihormonelle Therapie

Bei den meisten Brusttumoren kén-
nen sog. Hormonrezeptoren(Ostrao-
gen-und Progesteronrezeptor) nach-
gewiesen werden. Diese (hormonre-
zeptorpositiven) Tumore unterliegen
dem Einfluss von weiblichen Ge-
schlechtshormonen. Das Wachstum
der Krebszellen kann daher bei
etwa 2/3 der Patientinnen durch
Hormone und Antihormone gesteu-
ert werden. Die Untersuchung der
Tumorzellen auf ihren Rezeptorsta-
tus gibt den Arzten eine sichere
Antwort, ob eine Hormontherapie
Erfolg verspricht. Sie ist eine scho-
nende Moglichkeit, der Bildung von
Metastasen entgegen zu wirken,
kann aber auch zur Behandlung von
Metastasen eingesetzt werden. Mit
einer antihormonellen Therapie
wird die kérpereigene Hormonbil-
dung stark gedrosselt oder die Hor-
monrezeptoren werden blockiert,
um das Wachstum bzw. die Vermeh-
rung von hormonrezeptorpositiven
Tumorzellen zu verhindern. Bei
Frauen, die nach den Wechseljahren
erkranken, wird die Restproduktion
von Ostrogenen in der Regel mit
dem Medikament Tamoxifen oder
anderen sog. Aromatasehemmern
unterbunden. Bei jingeren Frauen
erfolgt diese Therapie durch sog.
GnRH-Analoga oder Tamoxifen.

Durch die Behandlung mit GnRH
Analoga wird voribergehend die
Menopause (Wechseljahre) eingelei-
tet. Eine Operation oder Bestrah-
lung zur Ausschaltung der Eierstock-
funktion wird heute nur noch selten
empfohlen.

Tamoxifen

Eine Behandlung mit Tamoxifen
kann unabhangig vom Alter durch-
gefuhrt werden. Dieses Medikament
hat eine vielseitige Wirkung: Es blok-
kiert die Wirkung von Ostrogen an
den entsprechenden Rezeptoren der
Tumorzelle und beeinflusst so das
Wachstum. DarUber hinaus hat es
den Vorteil, einigen Folgeproblemen
der Wechseljahre entgegen zu wir-
ken, z.B. den Risiken fiir Osteopo-
rose. Typische Nebenwirkungen mit
Tamoxifen sind Wechseljahrsbe-
schwerden wie Hitzewallungen oder
SchweiBausbriiche. Weiterhin ist das
Thromboserisikio unter Tamoxifen-
therapie erhéht. Veranderungen der
Gebarmutterschleimhaut werden un-
ter Tamoxifen haufiger beobachtet.

Aromatasehemmer

Diese Medikamente (Anastrozol,
Letrozol, Exemestan) zeigten vergli-
chen mit Tamoxifen bei Patientin-
nen nach den Wechseljahren etwas
bessere Therapieergebnisse und



auch ein anderes Nebenwirkungs-
spektrum. Typische Wechseljahres-
beschwerden wie Hitzewallungen
und SchweiBausbriche werden auch
mit Aromatasehemmern beobach-
tet. Auf eine Knochendichteminde-
rung bzw. Osteoporose sollte bei
diesen Medikamenten geachtet
werden. Weiterhin kénnen Gelenk-
und Muskelschmerzen auftreten.
Dafir ist das Thromboserisiko und
die Rate an Veranderungen der Ge-
barmutterschleimhaut weniger hau-
fig mit Aromatasehhemmern im
Vergleich zu Tamoxifen beobachtet
worden. Flr die meisten postmeno-
pausalen Patientinnen sollte heute
die Hormontherapie einen Aromata-
sehemmer beinhalten. Aromatase-
hemmer kénnen anstelle oder vor/
nach einer Behandlung mit Tamoxi-
fen eingesetzt werden. Die Art der
jeweiligen Behandlungssequenz
sollten individuell mit dem Arzt
besprochen werden.

GnRH-Analoga

Diese Substanzgruppe wird bei jin-
geren Frauen zur hormonellen Aus-
schaltung der Eierstockfunktion ein-
gesetzt. Die GnRH-Analoga wirken
in der Hirnanhangsdruse, von wo
normalerweise der zentrale Befehl
zur Hormonproduktion in den Eier-
stocken ausgeht. Dieser Befehlsweg

wird durch die Medikamente unter-
bunden, wodurch die Hormonpro-
duktion wie gewlnscht stoppt. Nach
Absetzen der Medikamente erholt
sich die Eierstockfunktion bei den
meisten Frauen wieder.

Die zielgerichtete Therapie

Behandlung mit Trastuzumab,
Lapatinib oder Pertuzumab

Tragen die Tumorzellen im UbermaR
die sog. HER-2-neu Eigenschaft auf
ihrer Oberflache, gibt es zusatzliche
Moglichkeiten der Behandlung.
HER-2-neu ist ein Rezeptor (= Emp-
fangermolekdl) auf der Oberflache
von normalen Korperzellen und auf
Brustkrebszellen. Uber diesen wird
das Wachstum der Zellen stimuliert.

Trastuzumab

Mit Hilfe des Antikérperpraparates
Trastuzumab kénnen diese Rezep-
toren blockiert und das Wachstum
der Krebszelle verlangsamt werden.
Allerdings sprechen nach bisherigen
Untersuchungen nur Tumoren auf
diese Behandlung an, bei denen der
HER-2-neu-Rezeptor sehr stark aus-
gebildet ist. Trastuzumab kann bei
Frauen mit fortgeschrittenem meta-
stasiertem Brustkrebs aber auch als
prophylaktische Therapie (adjuvant)
in Kombination mit einer Chemo-



therapie eingesetzt werden. Hercep-
tin wird in der adjuvanten Situation
als Infusion alle drei Wochen tber
ein Jahr verabreicht und weist sehr
wenige Nebenwirkungen auf. Ledig-
lich die Herzgesundheit sollte regel-
maBig Gberwacht werden.

Lapatinib

Eine weiteres Medikament, welches
den Her2-Rezeptor beeinflussen kann
und zu einer Wachstumshemmung
fuhrt, ist Lapatinib. Lapatinib ist ein
kleines Molekdl, es wirkt in der Zelle
am inneren Teil des HER2 Rezeptors
und hemmt dort ein Molekdl, die
sog. Tyrosinkinase. Aufgrund der ak-
tuell vorliegenden Daten wird Lapa-
tinib bei Frauen mit metastasiertem
Brustkrebs nach Therapie mit Trastu-
zumab eingesetzt. Lapatinib wird als
Tablette taglich eingenommen. Ne-
benwirkungen sind Durchfall und
Hautausschlage.

Pertuzumab

Ein neues Medikament ist der Anti-
kérper Pertuzumab, welcher auch den
Her2 Rezeptor blockiert. Pertuzumab
kann bei fortgeschrittenem, metasta-
sierten Brustkrebs in Kombination mit
Trastuzumab und dem Zytostatikum
Docetaxel eingesetzt werden.

Angiogenesehemmung (Hemmung
der BlutgefaBneubildung)

Die antiangiogenetische Therapie
hat als Ziel, die Neubildung von
BlutgefdaBen zu hemmen. Denn Tu-
more brauchen ab einer gewissen
GroBe BlufgefaBe, um mit Sauer-
stoff und Nahrstoffen versorgt zu
werden. Der Antikérper Bevazicu-
mab hemmt die BlutgefaB3neubil-
dung und kann bei Patientinnen mit
fortgeschrittenem metastasiertem
Brustkrebs als Erstlinientherapie in
Kombination mit einer Chemothera-
pie eingesetzt werden.

Die knochengerichtete Therapie

Bisphosphonate

Es sind Medikamente, die die kno-
chenabbauenden Zellen hemmen
und zur Behandlung der Osteopo-
rose, bzw. Knochendichteminde-
rung, eingesetzt werden. Weiterhin
werden Bisphosphonate zur Be-
handlung von Knochenmetastasen
verabreicht. Der Einsatz der Bisphos-
phonate als prophylaktische adju-
avnte Therapie ist bei widersprichli-
chen Daten umstritten. Die Kosten
des Medikaments fur dieses Einsatz-
gebiet werden haufig nicht von der
Krankenkasse Glbernommen.



Denosumab (Rank-Liganden-Hemmer)
Neben den Bisphosphonaten hat
sich das Medikament Densosumab,
das auch die knochenabbauenden
Zellen hemmt, bei der Brustkrebsbe-
handlung etabliert. Denosumab
kann zur Behandlung von Knochen-
metastasen, sowie zur Therapie von
Osteoporose und im Rahmen einer
Hormontherapie zur Vermeidung
von Osteoporose verabreicht wer-
den. Densosumab wird als subku-
tane Injektion verabreicht. Wie bei
den Bisphosphonaten muss auf Kie-
fernekrosen geachtet werden und
vor Therapiebeginn sollte eine zahn-
arztliche Kontrolle erfolgen.

Behandlung innerhalb von Studien

Viele der medikamentésen Thera-
pien werden innerhalb von Studien
angeboten. Patientinnen auBern
haufig die Sorge, dass sie durch die
Teilnahme einer Studie vielleicht
durch eine noch nicht ausreichend
erprobte Behandlungsmethode
Schaden erleiden kénnen. Hierzu
sollte man wissen, dass in Deutsch-
land alle Behandlungsstudien be-
sonders streng durch die zustandige
Ethikkommission und das Bundes-
amt fur Arzneimittelsicherheit Uber-
wacht werden. Die Patientin kann
sich dadurch sicher sein, mit einer

wirksamen Therapie behandelt zu
werden, deren genauer Einsatz aber
noch optimiert werden soll. Haufig
erhalten Patientinnen innerhalb von
Studien neue, wirksamere Therapien
noch vor der Zulassung.

Komplementare Behandlungs-
methoden

Die sogenannten komplementar
(zusatzlich) eingesetzten Krebsthera-
pien verfolgen das Ziel, die kdrperei-
genen Abwehrkrafte zu starken so-
wie Neben- und Folgewirkungen der
Standardtherapie zu lindern. Sie ge-
winnen immer mehr Anerkennung
als unterstttzende Hilfe. Die quali-
tatsgesicherte medizinische Krebsbe-
handlung mit wissenschaftlich gesi-
cherten Erfolgen kdénnen sie aber
nicht ersetzen. Es kann eine Ent-
scheidung gegen das Leben sein,
wenn Betroffene auf eine Operation
verzichten und stattdessen falsche
Hoffnungen auf alternative Krebsbe-
handlungen setzen.

Auch anerkannte Naturheilverfahren
sind nicht frei von Nebenwirkungen
und Wechselwirkungen. Daher ist es
wichtig, alle zusatzlich angewende-
ten Methoden mit dem behandeln-
den Arzt zu besprechen, um die Stan-
dardtherapie nicht zu gefahrden.



Schulmediziner neigen haufig zu ei-
nem kritischen Umgang mit Verfah-
ren aus der Komplementarmedizin.
Dies liegt vor allem daran, dass die
Wirksamkeit der meisten Mittel und
Verfahren bisher nicht bewiesen
werden konnte.

Zusatzbehandlungen sollten grund-
satzlich erst dann beginnen, wenn der
Tumor entfernt und je nach Befund
eine Strahlen- oder Chemotherapie
abgeschlossen ist. Fur den Erfolg wird
oft eine Reihe von MaBnahmen kom-
biniert. Viele Hausarzte sind heute
mit Naturheilverfahren vertraut.

Hyperthermie
Bei der Fiebertherapie handelt es

sich um einen interessanten Ansatz
zur Steigerung der Wirkung anderer
Therapien, zumeist Chemo- oder
Strahlentherapien, welcher schon
seit mehr als hundert Jahren disku-
tiert und ausprobiert wird. Leider ist
eine Wirksamkeit bisher nicht be-
wiesen. Daher sollten sich Patientin-
nen mit dieser Therapieform nur im
Rahmen von Studien behandeln las-
sen, wobei die entsprechenden Da-
ten gesammelt und hinsichtlich der
Therapieeffekte ausgewertet wer-
den. Kontaktadressen kénnen zu-
meist Uber die Universitatskliniken
erfragt werden.

Sie kénnen sich von lhrem Arzt an
einen Spezialisten flr Naturheilver-
fahren Gberweisen lassen. Auch Re-
habilitationskliniken und einige
Krankenhauser bieten heute Natur-
heilverfahren an. Erkundigen Sie sich
vor Beginn der Therapie oder vor
Antritt einer Kur Gber die Behand-
lungsempfehlungen und die Kosten-
Ubernahme durch die Krankenkasse
oder die Rentenversicherung. Wenn
Krankenkassen bestimmte Leistun-
gen Ubernehmen, kénnen Sie davon
ausgehen, dass sie geprift sind und
mit Aussicht auf Erfolg gewahrt wer-
den. Wichtig ist der offene Umgang
mit allen komplementar eingesetz-
ten Nahrungserganzungs- bzw. Na-
turheilmitteln. Indem Sie lhrem
behandelnden Arzt von begleiten-
den Therapien berichten, vermeiden
Sie ungewollte Wechselwirkungen,
die den Therapieerfolg gefahrden
kénnten.

Die Broschiire ,Komplementare
Behandlungsmethoden” beschaftigt
sich ausfiihrlich mit dem genannten
Themenbereich und kann bei der
Krebsgesellschaft NRW bestellt
werden.



Nachsorge und Rehabilitation

Anschlussheilbehandlung und
onkologische Rehabilitation

Nach Abschluss der Behandlung be-
steht die Moglichkeit, eine An-
schlussheilbehandlung oder eine
onkologische Rehabilitation in An-
spruch zu nehmen. Diese dienen
dazu, wieder zu Kraften zu kom-
men. Nebenwirkungen der vorange-
gangenen Therapien werden gelin-
dert, die korperliche Leistungsfahig-
keit wird gesteigert und es gibt Hilfe
bei der Verarbeitung der seelischen
Belastungen durch die Erkrankung.

Eine Anschlussheilbehandlung be-
ginnt in der Regel spatestens zwei
Wochen nach Ende des Krankenhaus-
aufenthaltes. MUssen nach dem Kran-
kenhausaufenthalt noch eine Chemo-
therapie oder Strahlentherapie durch-
gefuhrt werden, ist der Antritt der
Anschlussheilbehandlung spatestens
zwei Wochen nach Ende der Therapie.

Eine onkologische Rehabilitation

kann innerhalb des ersten Jahres
nach Ende der Primarbehandlung
durchgeflihrt werden, in bestimm-
ten Fallen sogar innerhalb der er-
sten zwei Jahre. Es besteht die Mog-
lichkeit, die MaBnahme nach vier
Jahren zu wiederholen. Sollte es zu
einem Ruckfall der Erkrankung oder
zu dem Auftreten von Metastasen
kommen, kann die onkologische Re-
habilitation zu einem friiheren Zeit-
punkt wiederholt werden.

Der Sozialdienst der Klinik und die
betreuenden Arzte helfen bei der
Antragsstellung. Insbesondere bei ei-
ner geplanten Anschlussheilbehand-
lung ist auf ein frihzeitiges Einrei-
chen des Antrages zu achten. Beide
MaBnahmen kénnen sowohl ambu-
lant als auch stationar durchgefiihrt
werden. Der Sozialdienst der Klinik
halt Informationsbroschiren tber
spezialisierte Kliniken bereit.

Beide Behandlungsformen sind pri-
mar fur die Dauer von drei Wochen



geplant. Bei Bedarf kann jedoch vor
Ort eine Verlangerung beantragt
werden. Die Kosten werden von
den Sozialversicherungstragern
Ubernommen, in der Regel von der
gesetzlichen Krankenkasse oder
von den Rentenversicherungen.
Eine Besonderheit stellen die priva-
ten Krankenkassen dar. Bei diesen
muss geklart werden, ob die Lei-
stungen in dem Versicherungstarif
eingeschlossen sind oder ob sie zu-
satzlich abgesichert sind.

Mutter-Kind-Kuren

Familien mit Kindern sehen sich oft
groBen Sorgen gegenuber. Nicht
nur die an Brustkrebs erkrankte
Mutter ist den Belastungen durch
die Diagnose und den Nebenwir-
kungen der Therapie ausgesetzt.
Auch die Kinder haben viele offene
Fragen und Angste. Um die ge-
samte Familie zu starken, gibt es
spezielle Mutter-Kind-Kuren. Der
Sozialdienst der Kliniken und die
behandelnden Arzte geben gerne
Auskunft Uber Einrichtungen, die
sich um die Bedurfnisse von Mut-
tern und Kindern kiimmern.

Ein spezielles Angebot gibt es bei
der Rexrodt von Fircks Stiftung:
~Gemeinsam gesund werden” ist

eine onkologische Rehabilitation
fur Mutter mit der Erstdiagnose
Brustkrebs und deren Kinder. Bei
den betroffenen Muttern werden
die korperlichen Folgen der Erkran-
kung gelindert, sie erhalten eine
psychologische Unterstitzung und
werden in ihrer Mutterrolle ge-
starkt.

Die Kinder bekommen ein eigenes
Behandlungsprogramm und sehen,
dass sie nicht die einzigen sind, die
eine an Brustkrebs erkrankte Mut-
ter haben. Die Vater sind an den
Wochenenden zu Gesprachsrunden
eingeladen. Die Aufnahme erfolgt
innerhalb von sechs Monaten nach
Abschluss der Therapie.

Die Teilnahme wird in der Regel
von der Krankenkasse bezahlt.



Nachsorge

Nach Abschluss der primaren Behandlungen (Operation, Chemotherapie
und / oder Strahlentherapie) beginnt die Zeit der Nachsorge. Viele Frauen
nehmen begleitend in dieser Zeit die endokrine (= antihormonelle) Thera-
pie ein. Fur Brustkrebspatientinnen ist diese Zeit besonders gepragt von
vielen Fragen, die sich sowohl auf den derzeitigen Gesundheitszustand,
als auch auf die Zukunft beziehen. Deshalb sollte der Arzt weiterhin ein
wichtiger Ansprechpartner sein.

Empfohlene Untersuchungen im Rahmen der Nachsorge:

° Anamnese (Erfragen spezifischer Symptome)
° Untersuchung der Brust

° Brustselbstuntersuchung

° Mammographie

[ J

Mammasonographie (Brustultraschall)

® Magnetresonanztomographie (MRT) falls unklare Befunde in der
Mammasonographie o. Mammographie
° Gynakologische Untersuchung

Die Nachsorge hat unter anderem folgende Ziele:

L Es sollen frihzeitig Ruckfalle der Erkrankung erkannt werden.
Diese kdnnen in der betroffenen Brust nach brusterhaltender
Therapie, an der Brustwand nach Entfernung der Brust oder in
der Brust der Gegenseite auftreten.

L Nebenwirkungen als Folge der vorangegangenen Therapien oder
der endokrinen Therapie sollen erkannt und gelindert werden.
® Frihes Erkennen von Metastasen, die Beschwerden verursachen.

b Beratung bei korperlichen, seelischen und sozialen Schwierigkeiten.



Ablauf der Nachsorge

Die Patientinnen sollten monatlich
die Bruste und die Achselhohlen sel-
ber untersuchen. Hierbei sollte ins-
besondere auf sicht- und tastbare
Hautveranderungen und auf eine
neu aufgetretene Schwellung des
Arms geachtet werden. Bei auffalli-
gen Befunden sollte zeitnah der
Arzt aufgesucht werden.

In den ersten drei Jahren findet alle
drei Monate eine Vorstellung bei
dem betreuenden Arzt statt, im vier-
ten und funften Jahr alle sechs Mo-
nate. Der Arzt fihrt eine klinische
Untersuchung durch und fragt nach
Beschwerden. Es ist wichtig, dem
Arzt Beschwerden wie Luftnot, lan-
ger andauernden Husten, vermin-
derte Belastbarkeit, Schmerzen in

den Knochen oder Kopfschmerzen
mitzuteilen. Bei Bedarf veranlasst
der Arzt Untersuchungen zur weite-
ren Abklarung.

Bei brusterhaltender Therapie wird
die Mammographie der betroffenen
Seite in den ersten drei Jahren alle
6 bis 12 Monate durchgefihrt, da-
nach einmal pro Jahr. Die Mammo-
graphie der nicht betroffenen Seite
erfolgt einmal pro Jahr. Nach bru-
sterhaltender Therapie und Nachbe-
strahlung sollte die erste Mammo-
graphie sechs Monate nach Ende
der Bestrahlung durchgeftihrt wer-
den. Nach einer Mastektomie (Ent-
fernung der Brust) wird einmal jahr-
lich eine Mammographie der nicht
betroffenen Brust gemacht.

Folgende Untersuchungen sind nicht routineméaBig im Rahmen der

Nachsorge empfohlen:

® Magnetresonanztomographie

Ultraschall der Leber
Knochenszintigraphie

CT /PET-CT

Routinelabor inklusive Tumormarker

Roéntgenuntersuchung der Lunge

Bestimmung zirkulierender Tumorzellen



Es ist im Rahmen der Nachsorge nicht sinnvoll, bei Patientinnen, die be-
schwerdefrei sind, regelmaBig die Tumormarker zu bestimmen und bildge-
bende Untersuchungen durchzufihren, um Metastasen (Tochtergeschwil-
ste) fruhzeitig zu entdecken.

In verschiedenen Studien hat sich gezeigt, dass es auch durch friihzeitiges
Entdecken von Metastasen leider nicht moglich ist, die Lebenszeit zu ver-
langern. Eine frihe Behandlung von symptomfreien Metastasen geht
dafir mit einer deutlichen Verschlechterung der Lebensqualitat einher.

Selbstverstandlich werden jedoch jederzeit Beschwerden, die auf das Vorlie-
gen von Metastasen hindeuten kénnten, abgeklart, um die Beschwerden
nach Maéglichkeit zu lindern.



Tabelle: Nachsorge-Empfehlungen fiir symptomfreie Patientinnen

Nachsorge Screening

Jahre nach der primaren Therapie 1 2 3 4 5 > 6 Jahre
Anamnese, klinische Untersuchung, | alle 3 alle6 alle 12
Beratung Monate Monate Monate
Selbstuntersuchung monatlich
Mammographie
brusterhaltende Therapie alle6-12 alle 12 alle 12

Monate Monate Monate
Entfernung der Brust alle 12 alle 12 alle 12

Monate Monate Monate

bildgebende Diagnostik
Laboruntersuchung

nur bei Symptomen/auffalligen
Befunden/Verdacht auf Ruckfall
oder Metastasen




Ernahrung

Far die meisten Frauen ist es wichtig
zu wissen, durch welche MaBnahmen
sie selber zum Therapieerfolg beitra-
gen kénnen. Bei der Erndhrung hat
sich eine vitaminreiche, leicht verdau-
liche Nahrung bewahrt. Eine eigentli-
che Krebsdiat gibt es aber nicht. Ein-
seitige Diaten kénnen vielmehr sogar
zu Mangelerscheinungen fihren.
Auch fir den Nutzen einer gezielten
Nahrungserganzung z.B. mit Zink
oder Selen gibt es keine gesicherten
wissenschaftlichen Belege. AuBerdem
sollte man nicht vergessen, dass Essen
SpaB macht und eine wichtige soziale
Funktion erfullt, z.B. in Gesellschaft.
Daher sollte sich auch eine Tumorpa-
tientin nichts versagen, sofern sie die
Speisen vertragen kann. Auf Alkohol
unter laufender Chemotherapie sollte
allerdings verzichtet werden, da die
Leber zu sehr belastet werden kann.

Rehabilitationssport

Eine regelmaBige sportliche Betati-
gung fuhrt dazu, die Leistungsfa-
higkeit zu steigern und das Wohl-
befinden zu verbessern. Oft ist die
Leistungsfahigkeit nach einer ab-
geschlossenen Therapie noch redu-
ziert und es kostet Uberwindung,
mit dem Sport zu beginnen. Eine

gute Moglichkeit, gemeinsam mit
anderen Betroffenen den inneren
Schweinehund zu Gberwinden sind
Gruppen fur Rehabilitationssport.
Diese werden von erfahrenen
Ubungsleitern geleitet.

In der Regel liegt der Beginn der
Sportgruppen nach Ende der Reha-
bilitation. Die Kosten fiir die Reha-
bilitationssportgruppen werden
von Kostentragern wie Kranken-
kasse oder Rentenversicherung fur
einen Zeitraum von bis zu 18 Mo-
naten Gbernommen. Voraussetzun-
gen fur eine Kostentbernahme
sind eine spezielle Qualifikation
des Ubungsleiters und eine Verord-
nung des Rehabilitationssports
durch einen Arzt in der Rehaklinik
oder einen niedergelassenen Arzt.

Adressen von wohnortnahen Reha-
bilitationssportgruppen erhalt man
unter anderem beim Landessport-
bund, bei den Verbéanden des Deut-
schen Behindertensportverbandes
oder bei der Krebsgesellschaft NRW.



Psychosoziale Unterstiitzung

Viele Frauen fuhlen sich nach der
Krebsbehandlung kérperlich und
seelisch stark belastet. Insbesondere
die Operation oder gar vollstandige
Entfernung der Brust sowie eventu-
ell auftretende Folgen der Krebsbe-
handlung werden als schwerwie-
gend empfunden. Sie kénnen er-
hebliche Auswirkungen auf das
Selbstverstandnis und das Selbst-
wertgefuhl der Frau haben. Psycho-
onkologische Betreuung soll helfen,
die Krankheit zu verarbeiten. Mogli-
che MaBnahmen beinhalten Einzel-
gesprache, Gruppentherapien, Ver-
haltens- und Entspannungstraining
oder Kriseninterventionen. Auch im
fortgeschrittenen Erkrankungssta-
dium kénnen so Niedergeschlagen-
heit gelindert, Angste abgebaut und
eine gewisse Entspannung erreicht
werden. Die Psychoonkologie tragt
damit maBgeblich zur Verbesserung
der Lebensqualitat bei.

Bereits in der Klinik gibt es die Mog-
lichkeit, sich mit Fragen und Proble-
men an den Arzt oder geschulte
Fachkrafte zu wenden. In den mei-
sten Krankenhdusern ist ein Sozial-
dienst eingerichtet, der Unterstat-
zung bei versorgungstechnischen,
versicherungsrechtlichen und sozia-

len Fragen bietet. Auch die Méglich-
keit einer psychologischen Beratung
ist in allen zertifizierten Brustzen-
tren gegeben.

Dartber hinaus gibt es in einigen
Stadten und Gemeinden psychoso-
ziale Krebsberatungsstellen. Diese
bieten Krebspatientinnen und ihren
Angehorigen kostenlos Informatio-
nen und Rat in Nachsorge-, Kur- und
Rentenangelegenheiten sowie zur
Bewaltigung des durch die Krank-
heit gepragten Alltags.

Auch der Kontakt zu gleichfalls Be-
troffenen, zum Beispiel in einer
Selbsthilfegruppe, kann eine groBe
Hilfe sein. Diese Menschen kennen
die Probleme, die sich aus einer
Krebserkrankung ergeben, aus eige-
ner Erfahrung und kénnen so mit
Rat und Tat zur Seite stehen.

Ansprechpartner fur die psychoso-
ziale Beratung sowie fur Selbsthilfe-
gruppen kann die Krebsgesellschaft
NRW vermitteln.

Die Broschuren , Mit Leib und Seele
leben” (Teil 1 und 2) beschaftigen
sich mit Hilfen fur Kérper und Geist.
Beide Ratgber kénnen bei der Krebs-
gesellschaft NRW bestellt werden.



Moglichkeiten des Brustaufbaus

Wenn bei der Brustkrebsoperation
der gesamte Brustdrisenkdrper mit
oder ohne der zum DrUsenkorper
gehdérenden Brustwarze operativ
entfernt worden ist, kommen ver-
schiedene Mdéglichkeiten einer so-
fortigen oder spateren Brustrekon-
struktion in Betracht (Sofort- oder
Primarrekonstruktion, Sekundarre-
konstruktion). Vielen Frauen hilft
eine Wiederherstellung des gewohn-
ten Korperbildes bei der Bewalti-
gung des Brustverlustes. Der opti-
male Zeitpunkt flr eine solche Brust-
rekonstruktion und auch die
Operationsart wie Implantat- oder Ei-
gengewebsrekonstruktion massen je-
weils individuell festgelegt werden.

Sowohl fur eine Sofortrekonstruk-
tion als auch fur eine Sekundéarre-
konstruktion kommen unterschiedli-
che Operationsmethoden in Frage.
Die Wiederherstellung des fehlen-
den Brustvolumens kann entweder
durch Eigengewebe (sog. Autologe
Brustrekonstruktion) oder unter Ver-

wendung von ,Fremdmaterial” z.B.
von Expander- bzw. Silikonimplanta-
ten (sog. Allogene Brustrekonstruk-
tion) erfolgen. Dabei ist zwar fir die
Auswahl des Operationsverfahrens
der Wunsch der Patientin mit ent-
scheidend, allerdings spielen auch
medizinische Faktoren eine wichtige
Rolle und mussen individuell abge-
klart werden.

Wichtige zu berucksichtigende

Faktoren sind:

= Stadium und Lokalisation

des Tumors.

Geplante Begleittherapien

wie z.B. die Bestrahlung der

Brustwand nach Brustent-

fernung.

= Individuelle kérperliche Fak-
toren wie erhebliches Uber-
oder Untergewicht, GréBe
und Form der gesunden
Brust, Voroperationen im
Bereich von Brust, Bauch
und Ricken, Allgemeiner-
krankungen und Rauchen.



Bei der Eigengewebsrekonstruktion
kann bei vorhandenem Uberschssi-
gem Bauchfettgewebe ohne weitere
Risikofaktoren die Brust ausschlieB-
lich mit Eigengewebe aus dem unte-
ren Bauchbereich wieder aufgebaut
werden. Je nach Operationstechnik
und der verwendeten Muskel- bzw.
GefaBstruktur werden verschiedene
Verfahren unterschieden.

TRAM-Verfahren

Hier wird der sogenannte Transver-
sus-Rectus-Abdominis-Myokutan-
Lappen zum Brustaufbau verwen-
det, der neben dem Bauchfettge-
webe auch Muskelanteile und
GefaBe beinhaltet.

DIEP-Verfahren

Der Brustaufbau erfolgt ohne Mus-
kelanteile lediglich mittels Fettge-
webe und dem urspriinglich dem
Bauchmuskel zugehoérigen GefaB.
(Deep Inferior Epigastric Artery-flap)

Beide Verfahren haben Vor- und
Nachteile, die individuell abgewogen
werden sollten. Vorlbergehend ist
nach der Operation wegen des erfolg-
ten Bauchschnittes eine speziell ange-
passte Bauchbinde zur Unterstiitzung
sinnvoll. Insbesondere ist aber die ge-
zielte krankengymnastische Ubung
der Bauchmuskulatur wichtig.

Liegen fur ein Eigengewebsverfah-
ren besondere Risikofaktoren vor
(wie z.B. ausgedehnte Bauchnarben
oder kurz zurlckliegende Voropera-
tionen im Bauchbereich, ausgeprag-
tes Rauchen oder nicht ausreichend
vorhandenes Eigengewebe im
Bauchbereich), konnen die Moéglich-
keiten eines Implantataufbaus abge-
wogen werden. Dies gilt auch, wenn
das Eigengewebsverfahren auf-
grund seiner speziellen Risiken in-
klusive der zusatzlich entstehenden
Bauchnarbe von der Patientin nicht
gewdinscht wird.

Bei der Expander-/Implantatrekon-
struktion wird eine Dehnungspro-
these (Expander) unter Brustmuskel
und Haut eingebracht. Uber etwa
drei Monate wird durch wiederholte
Kochsalzauffillungen des Expanders
Uber eine dinne Nadel durch die
Haut das Brustvolumen kontinuier-
lich gedehnt, bis die endgultige
GroBe erreicht ist. Nach erfolgter
Dehnung kann das Expanderimplan-
tat gegen ein endgultiges Implantat
ausgetauscht werden. Neben den
genannten Operationen ist nicht
selten noch ein weiterer Eingriff

zur Angleichungsoperation der ge-
sunden Brust und zur Rekonstruk-
tion der Brustwarze notwendig.



Nach einer Bestrahlung der Brust-
wand ist eine Implantatrekonstruk-
tion aufgrund der abgelaufenen
Entzindungsreaktion im Weichteil-
mantel (Haut-Unterhaut-Fettge-
webe) meist nicht oder nur sehr ein-
geschrankt machbar, da die Deh-
nungsfahigkeit der bestrahlten Haut
deutlich eingeschrankt sein kann.

Langfristig kommt es bei einer Im-
plantatrekonstruktion nach erfolg-
ter Bestrahlung haufig zu einer so-
genannten Kapselfibrose mit Ver-
hartung, kosmetisch unglnstigem
Ergebnis sowie unter Umstanden
auch Schmerzhaftigkeit.

Die Kombination mit Eigengewebe
vom Rucken (Latissimus dorsi Lap-
penplastik) kann auch nach Bestrah-
lung der Brustwand die Weichteilab-
deckung des eingebrachten Implan-
tates verbessern.

Fur die Rekonstruktion nach kom-
pletter Entfernung der Brust reicht
das Eigengewebs-Volumen vom
Rucken in der Regel nicht aus, so
dass zusatzlich ein Silikonimplantat
eingebracht werden muss. Da Eigen-
gewebs- und Implantatverfahren
kombiniert werden, kénnen sich
hierdurch ggf. auch die Risiken und
Nachteile der beiden Operationsver-

fahren addieren.

Falls nur eine teilweise Brustdrisen-
entfernung durchgefuhrt wurde,
kann der entstandene Defekt aus-
schlieBlich mit dem Gewebe vom
Rucken ersetzt werden. Die Gewebs-
insel wird im Brustbereich so einge-
setzt, dass eine moglichst gute
Form- und GréBenangleichung zur
gesunden Seite erreicht wird. Ein
Implantat wird dann nicht verwen-
det, die Brust muss aber bei erhalte-
nem Restdrisengewebe in jedem
Fall nachbestrahlt werden.



Wiederkehr der Erkrankung

Lokalrezidiv (lokale Wiederkehr der Erkrankung)

Untersuchungen

Die friihe Erkennung eines Lokalre-
zidives hat einen entscheidenden
Einfluss auf die weitere Entwicklung
der Erkrankung. Daher ist die Unter-
suchung der Brust, der Brustwand
und der Lymphabflussgebiete wich-
tiger Inhalt der Nachsorge. Lokalre-
zidive treten je nach vorangegange-
ner Operation und Tumorstadium
bei Ersterkrankung in bis zu 20 Pro-
zent der Falle auf. Das Risiko ist z.B.
erhoht, wenn viele Lymphknoten
bei der Erstdiagnose befallen waren,
ein groBer Tumor vorlag oder einer
Entfernung des Ersttumors mit nur
geringem Sicherheitsabstand zum
gesunden Gewebe erfolgen konnte.
Wenn ein Lokalrezidiv entdeckt
wurde, sollte zunachst eine erneute
komplette Durchuntersuchung (das
sogenannte Staging) erfolgen. Sinn
dieser Durchuntersuchung ist es,
eine moglicherweise bereits

erfolgte Metastasierung auszuschlie-
Ben. Dazu werden jene Organe un-
tersucht, in die der Brustkrebs typi-
scherweise Metastasen absiedelt:
die Leber durch eine Oberbauch-
Ultraschalluntersuchung, die Lunge
durch ein Réntgenbild und die Kno-
chen durch ein Knochenszintigramm.

Operation
Sofern die Untersuchungen erge-

ben, dass noch keine Metastasie-
rung erfolgt ist, steht die komplette
operative Entfernung des Tumors an
erster Stelle der weiteren Therapie.
Bei einem Rezidiv in der verbliebe-
nen Brust wird in aller Regel die
Brust entfernt werden mussen. Nur
in wenigen glnstigen Ausgangssi-
tuationen kann eine erneute bru-
sterhaltende Therapie sinnvoll sein.
Allerdings besteht dabei immer das
Risiko eines erneuten Rezidivs.



Auch Rezidive in der Achselhéhle
und auf der Brustwand nach Entfer-
nung der BrustdrUse sollten, wann
immer moglich, operativ behandelt
werden. Dabei dient die Operation
nicht nur der vollstandigen Entfer-
nung des Tumors, sondern auch der
erneuten feingeweblichen (histolo-
gischen) Untersuchung der spezifi-
schen Tumoreigenschaften, wie z.B.
dem Hormonrezeptorstatus oder dem
HER-2-neu Status, durch welche sich
die weiteren Therapien bestimmen.

Strahlentherapie und systemische

Therapie
Haufig wird nach der operativen

Therapie eine Strahlentherapie an-
geschlossen. Dies ist zum Beispiel
notwendig, wenn der Tumor nur mit
knappem Sicherheitssaum entfernt
werden konnte oder bereits sehr
grof war. DarUber hinaus kommen
auch erneute Therapien mit Chemo-
therapeutika oder mit Antihormo-
nen zur Anwendung. Ob diese The-
rapien sinnvoll sind, hangt von zahl-
reichen Faktoren, wie der Empfind-
lichkeit des Tumors, den bereits vor-
angegangenen Therapien oder dem
Allgemeinzustand der Patientin ab
und wird daher immer individuell
entschieden. Sofern z.B. ein Rezidiv
unter laufender Therapie mit einem
Antihormon (z.B. Tamoxifen) auf-

tritt, und auch der neue Tumor posi-
tive Hormonrezeptoren aufweist,
kann auf ein anderes Antihormon
mit unterschiedlicher Wirkungs-
weise z.B. einen Aromatasehemmer
gewechselt werden. Bei der erneu-
ten Verabreichung einer Strahlen-
therapie ist die bereits verwendete
Dosis zu beachten, da es sonst zu
schwerwiegenden Hautreaktionen
kommen kann.

In seltenen Fallen ist eine Operation
nicht méglich oder nicht sinnvoll.
Dann wird zumeist die Strahlenthe-
rapie als erstes Verfahren eingesetzt.

Metastasenstadium

Viele Patientinnen fragen sich, ob in
der Nachsorge nicht auch regelmaBig
nach dem Auftreten von Metastasen
gesucht werden sollte. Nach heutiger
Erkenntnis ist es nicht hilfreich, wenn
Metastasen frihzeitig entdeckt wer-
den. Die bisher dazu unternomme-
nen Studien konnten nicht beweisen,
dass eine fruhzeitige Entdeckung und
Behandlung von Metastasen fir die
Patientin mehr Lebenszeit bringt, in-
sofern wird die intensive Suche nach
Metastasen bei beschwerdefreien
Frauen auch in den einschlagigen
Leitlinien nicht empfohlen. Das heil3t
im Klartext, dass es ausreicht, Meta-



stasen dann zu behandeln, wenn sie
Beschwerden verursachen. Die Pro-
gnose fur das Uberleben andert sich
dadurch nicht. Eine vorzeitige Ent-
deckung und Behandlung von Meta-
stasen bei einer beschwerdefreien
Patientin wirden dagegen unnétige
Belastungen und eine erhebliche
Einschrankung der Lebensqualitat
mit sich bringen.

Untersuchungen

Sofern Metastasen durch Beschwer-
den aufgefallen sind und die an-
schlieBende Diagnostik den Ver-
dacht bestatigt, wird zunachst
wieder ein Staging durchgeflhrt.
Ergeben sich daraus Verdachtsmo-
mente, sind evtl. weitere Untersu-
chungen wie Réntgenuntersuchun-
gen oder Computertomografien n6-
tig. Sofern dies technisch moglich
ist, wird haufig die Entnahme einer
Probe aus einem zuganglichen Areal
einer Metastase empfohlen. Dies ist
sinnvoll, weil sich die therapiebe-
stimmenden Eigenschaften der Me-
tastase vom Ersttumor unterschei-
den kénnen.

Therapie
Eine metastasierte Brustkrebserkran-

kung ist nur in wenigen Ausnahme-
fallen heilbar. Dennoch gibt es Be-
handlungsméglichkeiten, die lan-

gere beschwerdefreie Zeitrdume so-
wie eine angemessene Lebensquali-
tat ermoéglichen. Bei der Auswahl al-
ler Therapien in dieser Situation ste-
hen diese Ziele daher im Vorder-
grund. Prinzipiell gilt: so wenig wie
maoglich, so viel wie nétig. Dabei ist
von entscheidender Bedeutung, wo
die gefundenen Metastasen liegen.
Isolierte Knochenmetastasen haben
z.B. eine glnstigere Prognose als
Metastasen in Organen, z.B. in der
Lunge, der Leber oder dem Gehirn.
Bei jeder Therapie im metastasierten
Stadium sind regelméaBige Untersu-
chungen zu Nebenwirkungen und
zum Ansprechen der Therapie bzw.
zum Krankheitsverlauf erforderlich.

Antihormontherapie

Bei hormonrezeptorpositiven Meta-
stasen steht die Ausschépfung der
antihormonellen Therapie zumeist
im Vordergrund. Hierbei werden
verschiedene Substanzen mit unter-
schiedlicher Wirkung nacheinander
eingesetzt, so lange, bis die aktuell
verabreichte Substanz jeweils ihre
Wirksamkeit verliert. Vorteile der
antihormonellen Therapie sind die
geringen Nebenwirkungen und die
damit gute Vertraglichkeit. Auch bei
unbekanntem Rezeptorstatus kann
eine Hormontherapie erwogen wer-
den.




Eine Kombination von Chemo- und
Hormontherapie ist aufgrund der ver-
mehrten Nebenwirkungen nicht sinn-
voll. Sofern aufgrund der Tumorei-
genschaften keine Méglichkeit zu
einer antihormonellen Therapie be-
steht, diese versagt oder ein schnelles
Ansprechen auf die Therapie not-
wendig ist, kommt eine Chemothera-
pie in Betracht.

Chemotherapie
Bei Vorliegen von mehreren Organ-

metastasen wird haufig eine Chemo-
therapie verordnet. Es gibt Monoche-
motherapien, die nur aus einer Sub-
stanz bestehen oder Therapien aus
Kombinationen verschiedener Che-
motherapeutika. Diese kénnen je
nach Substanzen wdchentlich, zwei-
wochentlich oder dreiwdchentlich
verabreicht werden. Die wdchentli-
che Verabreichung einer Monoche-
motherapie ist aufgrund ihrer guten
Wirksamkeit bei gleichzeitig gerin-
gen Nebenwirkungen meistens zu
bevorzugen.

In Fallen, bei denen ein rasches An-
sprechen auf eine Chemotherapie er-
forderlich ist, wird eventuell eine
Kombinationschemotherapie in drei-
wochentlichem Abstand vorgeschla-
gen. Welche Substanzen hier Verwen-
dung finden, hangt von den Eigen-

schaften des Tumors, z.B. einem posi-
tivem HER-2-neu-Rezeptorstatus, den
Vortherapien und dem Allgemeinzu-
stand der Betroffenen ab.

Chemotherapien werden zumeist
nach einem festen Schema mit vorher
festgelegter Zyklenzahl verabreicht.
Eine Daueranwendung ist bei Che-
motherapien meist nicht méglich und
nicht sinnvoll, da es dabei zu schwer-
wiegenden Nebenwirkungen kom-
men kann, ohne dass das Langzeit-
Uberleben glinstig beeinflusst wird.

Anders verhalt sich dies bei der The-
rapie mit zielgerichteten Substanzen,
wie zum Beispiel Antikoérpern (z.B.
Trastuzumab, Herceptin®, Bevacizu-
mab, Avastin®) oder den sogenann-
ten small molecules (z.B. Lapatinib,
Tyverb®). Diese kodnnen unter Um-
standen Uber sehr lange Zeit verab-
reicht und auch mit einer Chemothe-
rapie kombiniert werden. Antikorper,
und small molecules greifen nach
dem SchlUssel-Schloss-Prinzip an ganz
bestimmten Merkmalen des Tumors
an. Ob eine Therapie mit einem Anti-
korper in Frage kommt, hangt daher
davon ab, ob der betreffende Tumor
diese Merkmale besitzt. Man spricht
hier auch von einer zielgerichteten
Therapie.



Operative MaBnahmen bei
Organmetastasen

Sofern in den Organen nur einzelne
Metastasen vorliegen, kann eine
operative Entfernung mit unter-
schiedlichen Techniken in Erwagung
gezogen werden. Die Entscheidung
dazu sollte im Dialog mit den ent-
sprechenden Facharzten nach um-
fassender Untersuchung erfolgen.
Dies gilt z.B. fir Metastasen im Ge-
hirn, bei denen eine Operation dann
sinnvoll sein kann, wenn dadurch
keine lebenswichtigen Bereiche ge-
schadigt werden. In Kombination
dazu oder alternativ kann eine Be-
strahlung des gesamten Gehirns
oder eine spezielle Bestrahlungs-
technik, die sogenannte Radiochir-
urgie, eingesetzt werden. Bei einer
Bestrahlung des Gehirns sollte im-
mer begleitend eine Kortisonthera-
pie erfolgen, um die sich entwik-
kelnde Schwellung des Gehirns zu
lindern.

Operative Therapien bei Leber- und
Lungenmetastasen kommen beim
Mammakarzinom nur im Einzelfall in
Betracht und missen mit den Opera-
teuren gemeinsam diskutiert werden.

Zusatzliche MaBBnahmen bei
Knochenmetastasen
Metastasen von Brustkrebs konnen

haufig in den Knochen auftreten
und dort sehr starke Schmerzen ver-
ursachen.

Bei Vorliegen von Knochenmetasta-
sen sollten immer sogenannte
Bisphosphonate verabreicht werden.
Diese Medikamente kénnen als Ta-
bletten geschluckt oder als Infusion
verabreicht werden. Sie fihren zu
einer Stabilisierung der Knochen-
substanz und zu einem verzdgerten
Fortschreiten der Metastasierung.
AuBerdem verhindern sie das Auf-
treten einer Hyperkalzémie. Diese
entsteht dadurch, dass durch den
metastatischen Knochenabbau zu-
viel Kalzium aus dem Knochen ins
Blut geschwemmt wird und kann bis
zum Koma fuhren. Vor der Verabrei-
chung von Bisphosphonaten als In-
fusion sollte immer der Zahnstatus
Uberpraft und eventuell saniert wer-
den, da unter der Therapie entspre-
chende Eingriffe eventuell mit ver-
mehrten Komplikationen verbunden
sein kdnnen und sanierungsbedirf-
tige Zahne das Auftreten von
schweren Nebenwirkungen der
Bisphosphonattherapie begUnsti-
gen. Alternativ dazu kénnen soge-
nannte Rank-Liganden Inhibitoren
(Denosumab) verabreicht werden.
Einsatzgebiet und Nebenwirkungen
der Substanzen sind in etwa gleich.



Bei starken Schmerzen und zur Vor-
beugung von metastasenbedingten
Brlchen, besonders der Wirbelsaule,
ist ggf. eine Strahlentherapie der
betreffenden Region angezeigt.

Zuvor macht es manchmal Sinn, mit
einem Chirurgen oder Orthopaden
zu klaren, ob eine vorangehende
operative Stabilisierung einen zu-
satzlichen Vorteil bringt.

Schmerztherapie und palliative
Versorgung

Keine Tumorpatientin sollte auf eine
ausreichende Schmerztherapie ver-
zichten. Die bei vielen Patientinnen
vorhandene Sorge, sich durch eine
frihzeitige Schmerztherapie in die
Medikamentenabhéangigkeit zu be-
geben, ist unbegriindet und verhin-
dert ein beschwerdefreies Leben.
Auch ist falsch verstandene Tapferkeit
nicht angebracht. Vielmehr steht bei
jeder Patientin mit einer metastasier-
ten Tumorerkrankung die symptomo-
rientierte, beschwerdelindernde The-
rapie absolut im Vordergrund. Auf
diese Weise kann moglichst lange
Beschwerdefreiheit und damit eine
zufrieden stellende Lebensqualitat
erreicht werden.

Weitere spezielle MaBnahmen
Manchmal kommt es im Verlauf der

Erkrankung zur Ausbildung einer
Wasseransammlung im Lungenfell-
spalt, dem Pleuraerguss. Dieser Er-
guss kann Atemnot bereiten und
sollte dann behandelt werden. Die
Therapie besteht im Ablassen der
FlGssigkeit Gber eine Punktion und
der anschlieBenden medikament6-
sen VerschweiBBung des Spaltes
durch Medikamente oder Chemo-
therapeutika.

In aller Regel orientiert sich die
Schmerztherapie an einem Stufen-
schema, bei dem verschiedene Sub-
stanzgruppen in Kombination und
Abfolge ihrer Wirksamkeit nachein-
ander eingesetzt werden.

Die verordneten Medikamente soll-
ten dabei immer nach Plan einge-
nommen werden, um einen gleich-
maBigen Wirkstoffspiegel beizube-
halten. Hierdurch lassen sich
schmerzhafte Zwischenphasen gut
verhindern. Nebenwirkungen der
Medikamente, wie z.B. Ubelkeit
oder Verstopfung werden in der
Regel von Beginn an mitbehandelt.



Palliative Versorgung

Wie die meisten Menschen mdéchten
auch Krebskranke in der letzten
Phase ihres Lebens moglichst viel
Zeit in der Umgebung verbringen, in
der sie sich am wohlsten fiihlen und
die ihnen das groBtmaogliche MaB
an selbststandiger Lebensgestaltung
gewahrt.

Grundvoraussetzung zur Realisie-
rung dieses Wunsches ist eine sorg-
faltige Behandlung von Schmerzen
und anderen kérperlichen oder see-
lischen Symptomen. Zugleich sollte
eine angemessene psychosoziale Be-
treuung und Begleitung von Patien-
tin und Angehdrigen gewabhrleistet
sein.

Flr diese sogenannte palliative Ver-
sorgung und Begleitung stehen in
Deutschland verschiedene speziali-
sierte Einrichtungen wie ambulante
Fachpflegedienste, Hospizgruppen,
stationare Hospize oder Palliativsta-
tionen zur Verfagung.

Wo Sie ein solches Angebot in lhrer
N&he finden, kénnen Sie bei den im
Anhang genannten Ansprechpart-
nern erfahren (s. S. 58).

Weitere MaBnahmen

Es gibt zahlreiche weitere MaBnah-
men, die zu einer Beschwerdelinde-
rung beitragen kénnen. Eine Korti-
songabe kann z.B. das Allgemeinbe-
finden bessern und Abgeschlagenheit
und Appetitmangel beheben.

Die Gabe von Wachstumsfaktoren fur
die roten Blutkdrperchen oder sogar
eine Transfusion kommen in Betracht,
wenn die Patientin einen stark ge-
senkten Hamoglobinwert (in der Re-
gel unter 10 g/dl) hat. Die Gabe von
Sauerstoff kann Atemnot lindern.



Leitfaden fiir das Arztgesprach

Ein vertrauensvoller Kontakt zu Ihrem Arzt ist Gberlebenswichtig. lhr be-
handelnder Arzt muss lhre Sorgen kennen und Ihre drangenden Fragen be-
antworten, damit gemeinsam Uberlegt werden kann, welche Behandlung
fur Sie die richtige ist. Auf das Gesprach mit Inrem Arzt sollten Sie sich gut
vorbereiten. Da es vielen Frauen aufgrund der belastenden Diagnose Krebs
oft schwer fallt, sich auf die Behandlungsempfehlungen des Arztes zu kon-
zentrieren, kann es durchaus hilfreich sein, wenn Sie eine Person lhres Ver-
trauens zu bestimmten Gesprachen mitnehmen.

e 0o 0 0~

Die Vorbereitung auf das Gesprach — Was sage ich meinem Arzt?
Schreiben Sie lhre Fragen auf (maximal drei Fragen).

Formulieren Sie lhre Fragen genau.

Legen Sie Arztberichte und Réntgenbilder bereit.

Notieren Sie die Medikamente (auch Nahrungserganzungsmittel),
die Sie zurzeit einnehmen.

Sollten Sie doch etwas mehr Beratungszeit benétigen, sagen

Sie es gleich bei der Terminvergabe.

Denken Sie daran, Notizblock und Schreibzeug mitzunehmen.

Die Durchfihrung des Gesprachs — Wie sage ich’s meinem Arzt?
Stellen Sie die wichtigste Frage zuerst.

Sprechen Sie Probleme an, die Sie belasten (z.B. Angst vor der
Therapie, Nebenwirkungen, die Ihre Lebensqualitat einschranken).
Fragen Sie sofort nach, wenn Sie etwas nicht verstanden haben.
Notieren Sie die Empfehlungen lhres Arztes.

Scheuen Sie sich nicht, mehrmals nachzufragen.

Die Nachbereitung — Was habe ich nicht angesprochen?
Uberprifen Sie lhre Fragenliste. Welche Fragen wurden
nicht besprochen?

Entscheiden Sie, ob die Beantwortung zuriickgestellt
werden kann oder gleich erledigt werden muss.



Aromatasehemmer: Medikamente, welche die Bildung von Ostrogenen ver-
hindern. Sie werden in der (Anti-)JHormontherapie eingesetzt.

Adjuvante Chemotherapie: Unterstlitzende Chemotherapie, die dann er-
folgt, wenn nach vorangegangener Operation zwar kein Tumor mehr nach-
weisbar ist, aber das Ubrigbleiben einzelner Tumorzellen nicht ausgeschlos-
sen werden kann.

Biopsie: Entnahme von Gewebe zur mikroskopischen Untersuchung auf
bosartige Veranderungen.

Chemotherapie: Medikamentdse Therapie von Krebserkrankungen.
Chemotherapeutika: Medikamente, die in der Chemotherapie eingesetzt
werden.

Galaktographie: Rontgentechnische Darstellung d. Milchgange d. Brustdruse.
Grading: Einteilung der Tumorzellen nach ihrem ,Reifegrad” (G1-G4). Der
Wert beschreibt, wie sehr die Krebszellen in ihrem Aussehen von gesunden,
Jreifen” Zellen abweichen.

Hormontherapie: Bei Brustkrebs ist hiermit die meist medikamentdse Aus-
schaltung der wachstumsférdernden Wirkung kdrpereigener Hormone auf
die Krebszellen gemeint (eigentlich: Antihormontherapie).

Hyperkalzamie: Stark erhéhter Kalziumspiegel im Blut, der negative Folgen
fir den Gesamtorganismus haben kann.

Knochenszintigramm: Untersuchung des KnochengerUsts mit Hilfe einer
voribergehend strahlenden Substanz, die dem Korper zugefihrt wird und
sich in den Knochen verteilt. Im aufgenommenen Bild zeigen sich unter-
schiedlich dichte Bereiche, aus denen man erkennen kann, ob und an wel-
chen Stellen in den Knochen Metastasen vorhanden sind.

Lymphknoten: Lymphknoten sind an zahlreichen Stationen des Kérpers Fil-
ter fUr das Gewebswasser, die sogenannte Lymphe. Die Lymphe aus der
Brustregion wird Gber die Achsellymphknoten abgefiihrt. Mit der Lymphe
kénnen auch Krebszellen verschleppt werden. Daher kénnen die Achsel-
lymphknoten bei Brustkrebs mit befallen sein.

Magnetresonanztomografie (MRT): Bildgebendes Verfahren, das mittels
starker Magnetfelder Bilder erzeugt, die dreidimensionale Abbildungen
von Geweben ergeben; keine Belastung durch Réntgenstrahlen.
Mammographie: Réntgenuntersuchung der Brust.



Mammographie-Screening: Reihenuntersuchung zur Frilherkennung von
Brustkrebs mittels Mammographie bei Frauen in der Altersgruppe von 50
bis 69 Jahre.

Mikroverkalkungen: Minimale Kalkablagerungen im Brustdriisengewebe,
die bei einer Mammographie sichtbar werden. Mikrokalk kann auf eine
Krebsvorstufe, das ductale carcinoma in situ (DCIS) hinweisen.
Rezeptorstatus: Der Rezeptorstatus beschreibt, welche Empfangsplatze

(= Rezeptoren) beispielsweise flir Hormone die Krebszellen haben. Ein positi-
ver Hormonrezeptorstatus bedeutet, dass Hormone an die Krebszelle an-
docken und sie zum Wachstum anregen kénnen.

Rezidiv: Erneutes Auftreten eines Tumors nach vorheriger Behandlung.
Sentinel: Als Sentinel oder Wachterlymphknoten wird derjenige Lymphkno-
ten bezeichnet, der vom Brusttumor aus gesehen die erste Durchflusssta-
tion fur das Gewebswasser darstellt. Ist dieser Knoten von Krebszellen be-
fallen, missen auch nachfolgende Lymphknoten entfernt werden. Ist der
Wachterlymphknoten krebszellenfrei, kann man mit hoher Sicherheit da-
von ausgehen, dass keine anderen Lymphknoten befallen sind.
Sonographie: Ultraschalluntersuchung; keine Strahlenbelastung.

Staging: Stadienbestimmung von Tumoren.

Tumor: Gewebeneubildung; je nach Wachstumseigenschaften werden
gutartige und bdsartige Tumoren unterschieden.

Tumormarker: Kérpereigene Substanzen, die von manchen Tumoren ver-
mehrt gebildet und in das Blut abgegeben werden; der Nachweis im Blut
oder Urin dient hauptsachlich der Verlaufsbeobachtung einer Tumorerkran-
kung und nicht der Diagnose.

Zytostatika: Medikamente, die das Zellwachstum hemmen. Sie werden in
der Chemotherapie verwendet, um das Wachstum eines Tumors zu stoppen.



Familiarer Brustkrebs

BRCA-Netzwerk: Hilfe bei familia-
rem Brust- und Eierstockkrebs e.V.
Freie Bitze 1

53639 Konigswinter

Tel.: 01 51/20 1196 51
www.brca-netzwerk.de

Zentren fur familidren Brust-
und Eierstockkrebs

Dusseldorf

Frauenklinik des Universitats-
klinikums Dusseldorf
Moorenstr. 5

40225 Dusseldorf

Termine fir Betroffene:
Tel.:0211/8 117540

K6In/Bonn

Klinik und Poliklinik fr
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
der Universitat zu Kéln

Kerpener Str. 34, 50931 Koln
Termine fir Betroffene:

Tel.: 0221/478 - 86 509

Munster

Institut fir Humangenetik
der Universitat MUnster
Vesaliusweg 12-14

48149 Munster

Termine fir Betroffene:
Tel.: 02 51/8 3554 -24

Mammographie-Screening

Referenzzentrum Munster
Albert-Schweitzer-StraBe 33
48149 Munster
Tel.:0251/83-45650
www.referenzzentrum-ms.de

Hotline Rheinland
02 11/59707000
Hotline Westfalen
0251/9295000

Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fur Senologie
Postfach 30 42 49

10757 Berlin

Tel.: 030/8507474-0
www.senologie.org

Patientinnen-Initiativen

mamazone — Frauen und Forschung
gegen Brustkrebs e.V.
Max-Hempel-Strasse 3

86153 Augsburg

Tel.: 08 21 /52 13 -144
www.mamazone.de

Frauenselbsthilfe nach Krebs
Landesverband NRW e.V.

Haus der Krebs-Selbsthilfe
Thomas-Mann-Str. 40, 53111 Bonn
Tel.: 02 28 /33 88 94 - 02
www.frauenselbsthilfe.de



Krebsgesellschaft NRW
Volmerswerther Str. 20

40221 DUsseldorf

Tel.: 02 11/1576 09 90
www.krebsgesellschaft-nrw.de

Arbeitsgemeinschaft fir
Krebsbekampfung der Trager
der gesetzlichen Kranken-
und Rentenversicherung NRW
Universitatsstr. 140

44799 Bochum
Tel.:0234/8902-0
www.argekrebsnw.de

Behinderten-Sportverband
Nordrhein-Westfalen e.V.
Friedrich-Alfred-Str. 10
47055 Duisburg

Tel.: 02 03/7174 150
www.bsnw.de

Deutscher Hospiz- und
PalliativVerband e.V.
Aachener StraBBe 5
10713 Berlin

Tel.: 030/82 00 75 80
www.dhpv.de

Deutsche Krebsgesellschaft e.V.
Kuno-Fischer-StraBBe 8

14057 Berlin

Tel.: 030/32 293290
www@krebsgesellschaft.de

Deutsche Krebshilfe e.V.
Buschstr. 32

53113 Bonn
Tel.:0228/72990-0
www.krebshilfe.de

Institut zur wissenschaftlichen
Evaluation naturheilkundlicher
Verfahren a.d. Universitat zu KoIn
Joseph-Stelzmann-Str. 9

50931 KoélIn

Tel.:0221/478-64 14
www.iwenv.de

Info-Netz Krebs der Deutschen
Krebshilfe und der Deutschen
Krebsgesellschaft

Tel.: 0800 / 8070 88 77
www.infonetz-krebs.de

KID - Krebsinformationsdienst
Deutsches Krebsforschungszentrum
Im Neuenheimerfeld 280

69120 Heidelberg

Tel.: 0800 /420 30 40
www.krebsinformation.de

LAG Hospiz NRW

Im Nonnengarten 10
59227 Ahlen

Tel.: 02382 /76 00 765
www.hospiz-nrw.de

LAG Krebsberatungsstellen

in NRW (Adressen ambulanter
psychosozialer Beratungsstellen)
www.lagkbs.de

LandesSportBund NRW e.\V.
Friedrich-Alfred-Str. 25
47055 Duisburg
Tel.:0203/ 7381-0
www.lsb-nrw.de



Arbeitskreis der
Pankreatektomierten
Thomas-Mann-StraBe 40
53111 Bonn

Tel.: 02 28 /3 38 89 - 251
www.adp-bonn.de

Deutsche Hirntumorhilfe e.V.
Karl-Heine-StraBe 27

04229 Leipzig

Tel.: 03 41/590 93 96
www.hirntumorhilfe.de

Deutsche ILCO e.V.
Thomas-Mann-Str. 40
53111 Bonn

Tel.: 02 28/ 33 88 94-50
www.ilco.de

Deutsche Leukamie-

und Lymphom-Hilfe e.V.
Thomas-Mann-StraBe 40
53111 Bonn
Tel.:0228/33889-200
www.leukaemie-hilfe.de

Frauenselbsthilfe nach Krebs
Landesverband NRW e.V.
Haus der Krebs-Selbsthilfe
Thomas-Mann-Str. 40

53111 Bonn

Tel.: 0228 /338894 -02
www.frauenselbsthilfe.de

Landesverband der Kehlkopf-
operierten NRW e.V.
Massener Str. 27 a

59423 Unna
Tel.:02303/13873
www.kehlkopflose-nrw.de

Landesverband Prostata
Selbsthilfe NRW e.V.
LeineweberstraBe 50
45468 Mulheim

Tel.: 02 08 /3 0592 99
www.prostatakrebs-Ips.de

Leukdmie Lymphom Liga e.V.
Universitatsklinikum Dusseldorf
Moorenstr. 5

40225 Dusseldorf

Tel.: 02 11/81 19 530
www.leukaemieliga.de

Non-Hodgkin-Lymphome Hilfe e.V.
Selbsthilfeorganisation NRW
Talstr. 32

51702 Bergneustadt
Tel.:02261/9377 114
www.nhl-hilfe.eu

Plasmozytom/Multiples Myelom
Selbsthilfegruppe NRW e.\V.
Dornaper Str. 18

42327 Wuppertal

Tel.: 02058 /89 53 27 8
www.myelom-nrw.de

Selbsthilfe-Bund Blasenkrebs e.V.
Haus der Krebs-Selbsthilfe
Thomas-Mann-Str. 40

53111 Bonn

Te.: 02 08/ 62 19 60 41
www.blasenkrebs-shb.de



Krebsgesellschaft Nordrhein-Westfalen e.V.
Volmerswerther Str. 20

40221 Dusseldorf

Tel.: 02 11/15 76 09 - 90

Fax: 02 11/1576 09 - 99
info@krebsgesellschaft-nrw.de
www.krebsgesellschaft-nrw.de

Wir helfen Menschen, sich vor Krebs zu schitzen.
Wir helfen Krebsbetroffenen, mit ihrer Krankheit umzugehen.
Und wir helfen, die Behandlung von Krebs zu erforschen.

Bitte helfen Sie uns mit lhrer Spende.
Spendenkonten:

Commerzbank Diisseldorf

Konto 1 330 000

BLZ 300 400 00

BIC COBADEFFXXX

IBAN DEO7 3004 0000 0133 0000 00

Deutsche Bank Diisseldorf

Konto 3 770 377

BLZ 300 700 24

BIC DEUTDEDBDUE

IBAN DES86 3007 0024 0377 0377 00

Stadtsparkasse Diisseldorf

Konto 101 514 88

BLZ 300 501 10

BIC DUSSDEDDXXX

IBAN DE63 3005 0110 0010 1514 88



