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Hilfe mit mehrfacher Kompetenz

Wir freuen uns, Sie mit dieser Broschiire iiber unser Brustzentrum Saar zu informieren.
Wir verstehen uns als patientenorientierten und fiirsorglichen Ansprechpartner mit einer
hohen Fachkompetenz in allen Erkrankungen der weiblichen Brust: Wir bieten Ihnen

Breast Care Nurse (Pflege-Expertin fiir Brusterkrankungen),
die sich auch um lhre sozialen Herausforderungen kiimmert

persdonliche und individuelle Rund-um-Betreuung
DIN I1SO-zertifizierte Kompetenz

patientenorientierte Hochleistungsmedizin
in Kooperation mit der Universitdtsklinik des Saarlandes

modernste Diagnose- und Therapieverfahren

Auf den folgenden Seiten informieren wir Sie ausfiihrlich iiber unser Behandlungsspektrum
und unsere Vorteile. Bei Fragen freuen wir uns, wenn Sie sich direkt an uns wenden.
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Vorteile des Brustzentrums SAAR

Das Brustzentrum Saar verfiigt Giber
zahlreiche Vorteile:

Wir sind bestrebt, jeder Patientin innerhalb von 3 Tagen
einen Termin zu geben.

Unser Brustzentrum verfligt tiber eines der besten Ultra-
schallgerdte im Saarland. Es verhilft nicht nur zu hoch-
aufldsenden 3-D-Untersuchungen der weiblichen Brust,
sondern gibt uns noch zusdtzliche Informationen Gber
die Elastizitdt der einzelnen Herde. Eine exaktere, frithere
und bessere Diagnose verschiedener Erkrankungen ist
die Folge.

In der Rontgendiagnostik bieten wir Ihnen die neueste 3D-
Mammografie-Technik (Tomosynthese) mit stereotaktischer
Punktion bei stark verminderter Strahlung an.

Neben dem Abklaren von Brusterkrankungen, der
schnellen Diagnose umfasst unsere Brustchirurgie auch
den Wiederaufbau der Brust mit oder ohne Eigengewebe
nach kosmetischen Gesichtspunkten. Meistens wird
jedoch brusterhaltend operiert.

Unser Vorgehen richtet sich nach héchsten Qualitats-
standards, da unser Brustzentrum vom TUV Saarland nach
DIN ISO gepriift und zertifiziert ist. Klare, standardisierte
Abldufe mit Kontrolle der Ergebnisse sind die Folge.

Unsere Operateure sind onkoplastisch erfahren und
erftillen die Mindestanzahl von 50 Brustkrebs-Operatio-
nen pro Jahr.

Zusdtzliche Betreuung erhalten unsere Patientinnen durch
die speziell ausgebildete Breast Care Nurse, die Sie in allen
Therapieschritten unterstitzt.

Im Rahmen einer Tumorkonferenz an der Universitats-
klinik des Saarlandes treffen alle Spezialisten die Entschei-
dungen fir die optimale Therapie unserer Patienten. Die
darin gefiihrte Diskussion sowie standige Schulungen
garantieren einen hohen Wissensstand.

Mindestens zweimal im Jahr fiihren wir Fortbildungen
mit unseren niedergelassenen Kollegen durch, auf denen
wir neben der Diskussion spezieller Krankheitsbilder,
-verldufe und Komplikationen auch die neuesten Daten
und Therapien erldutern.

Neben unserer menschlichen Fiirsorge setzen wir im Bereich
der Diagnostik und Therapie auf modernste medizinische
Gerdte:

Diagnostik:

Hochstauflosende Matrixsonde fiir die Sonografie
der Brust

3D-Mamma-Sonografie

Elastografie

Digitale 3D-R6ntgenmammografie (Tomosynthese)
Spezielle Mikrokalkverstarkungssoftware
Kernspinmammografie

3D-Ultraschallgesteuerte Biopsie

CT-gesteuerte Biopsie

Kernspingesteuerte Biopsie

Mammotom-Biopsie

Therapie:

Onkoplastische Operationen

Lappenplastiken (TRAM-, Latissimus-dorsi- und DIEP-
Lappen, Implantate)

Sofortrekonstruktion mit Implantaten und azellularer
Matrix

Sentinellymphonodektomie

Intraoperativer Ultraschall

Tumorkonferenz an der Universitatsklinik Homburg
Strahlentherapie

Interventionelle Radiologie mit Mikrowellen-/Thermo-
ablation isolierter Metastasen

Vertebroplastie

Chemo-, Antikérper- + small molecule-Therapie
(ambulant und stationar)

Fertilitdtserhalt vor Chemotherapie mit Fertiprotect®
Psychoonkologische Therapie

Schmerztherapie

Palliativmedizin

Weitere Leistungen:

Breast Care Nurse - Pflegeexpertin fiir Brusterkrankungen
Betreuung und Beratung durch onkologische Fach-
schwestern

Mamma Care-Kurse - Kurse zur Brustselbstuntersuchung
Onko-Treff — Das besondere Café fiir Frauen

Akupunktur wahrend der Chemotherapie
Hochkompetentes Soziales Netzwerk
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2 Idee und Konzept

Das Brustzentrum ist eine Vernetzung von fachibergreifen-
den Versorgungsstrukturen. Der Kern des Brustzentrums
SAAR ist das Knappschaftsklinikum Saar, Krankenhaus
Pattlingen. Die Ziele des Brustzentrums sind

= Ratgeber und Helfer in schwierigen Situationen zu sein

= eine Verbesserung der Versorgungsqualitat

= die Senkung der Brustkrebssterblichkeit

= die Steigerung der brusterhaltenden Operationsrate
bei gleichzeitiger Senkung der Lokalrezidivrate sowie

= die Optimierung der operativen und medikamentdsen
Therapie des Brustkrebses

Damit soll die Verlingerung des rickfallfreien Uberlebens
gewahrleistet werden. Zusatzlich soll im fortgeschrittenen
Stadium die Lebensqualitdt verbessert werden, so dass
Patientinnen keine Schmerzen haben und unnétiges Leiden
vermieden wird.

3 Brustkrebs und Brustkrebsrisikominderung

3.1 Was ist Brustkrebs?

Brustkrebs ist eine bosartige Erkrankung des Brustdriisenge-
webes. Er entsteht entweder in den Driisengéngen (sog. NST-
Tumor) oder in den Driisenladppchen (sog. lobuldres Karzi-
nom). Es gibt aber auch seltenere Mischformen. Meistens
entstehen Brustkrebse aus Vorstufen: In diesem Fall sind die
bdsartig verdnderten Zellen schon im Driisengang, haben
aber eine innere Membran (sozusagen eine Schutzwand)
noch nicht durchbrochen. In diesem Fall nennt man die Vor-
stufe DCIS (Duktales Carcinoma In Situ) oder LCIS (Lobulares
Carcinoma In Situ). Der Unterschied zu Brustkrebs liegt darin,
dass ein DCIS nicht streuen kann.

Es gibt Brustkrebsarten, die langsam Gber Jahre wachsen
oder Krebsarten, die rascher iber Monate wachsen. Brust-
krebs ist die haufigste Krebserkrankung der Frau und auch
die hdufigste Todesursache. Dabei gibt es keine sozialen
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Unterschiede. Die Haufigkeit in allen Altersgruppen ist
steigend. In Zahlen ausgedriickt: Ca. 70.000 Erkrankungen
in Deutschland pro Jahr, mehr als 800 pro Jahr im Saarland.
Die Behandlung hat sich in den letzten Jahrzehnten bedeu-
tend gebessert und soll nur noch von speziell ausgebildeten
Arzten durchgefiihrt werden. Brustkrebs ist eine heilbare Er-

krankung, besonders wenn sie im Frithstadium erkannt wird.

Von besonderer Bedeutung ist daher die Friherkennung.
Ganz besonders wichtig wird sie dann, wenn man einer
Risikogruppe angehort.

Insgesamt nimmt die Brustkrebshdufigkeit im Saarland
inzwischen wieder ab. Da die Sterblichkeit an Brustkrebs
abnehmend ist, spricht das dafir, dass die Therapie und das
Uberleben durch die Spezialisierung und Therapie in Zentren
besser geworden sind.

— Erkrankung

— Todesfalle
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Erkrankungen und Todesfille im Saarland 1970-2014, europastandardisiert

Quelle: www.krebsregister.saarland.de/Datenbank vom 20.01.2018

3.2 Brustkrebstypen

Es gibt verschiedene Brustkrebstypen. Es gibt z. B. schnell
und langsam wachsende, sog. rezeptorpositive und -nega-
tive, Her2neu positive und negative, hochdifferenzierte und
undifferenzierte. Darum kann kein Krebs mit einem anderen
verglichen werden, wenn man nicht die genaue Tumorbio-
logie kennt. Auferdem richtet sich die Therapie des Brust-
krebses nach der Tumorbiologie.

Eines haben alle Krebse mit dem menschlichen Gewebe
gemeinsam: Sie bestehen aus biologischen Zellen. Im Unter-
schied zur normalen menschlichen Zelle ist es bei einer
Krebszelle aber zu einem genetischen Fehler bei der Zell-
teilung gekommen, der fiir das unkontrollierte Wachstum
verantwortlich ist. Eine weitere Folge dieses genetischen
Fehlers besteht darin, dass Krebszellen invasiv wachsen
konnen, also in andere umliegende Gewebe einwachsen
und Metastasen (Tochtergeschwiilste) in anderen Organen
bilden kénnen.

= Schnell und langsam wachsende Typen

Schnell heifdt, dass die Zellen eines Tumors sich hdufig teilen
und im Vergleich zum normalen menschlichen Gewebe
schneller wachsen. Trotzdem vergehen von der ersten fehlge-
leiteten Zellteilung bis zu einer Grofse von beispielsweise
einem Zentimeter mehrere Monate bis Jahre.

Bei langsam wachsenden Tumoren betrdgt dieser Zeitraum
sicher mehrere Jahre. Das wird verstandlich, wenn man be-
denkt, dass in einem Tumor von der GroRe eines Spielwdrfels,
der aus einer einzigen fehlgeleiteten Zelle entsteht, bereits
mehrere Millionen Zellen enthalten sind.

Gemessen wird dieses Wachstum mit dem sog. Ki 67, der
angibt, wieviel Zellen sich pro hundert Zellen teilen. Je héher
die Prozentzahl, umso schneller ist das Wachstum des Tumors.

= Rezeptoren

Manche Brustkrebszellen brauchen Hormone zum Wachsen
wie ein Auto Benzin zum Fahren. Nun sind Hormone aber
berall im Koérper. Da bestimmte Hormone nur an bestimm-
ten Zellen wirken, muss es ein Erkennungssystem zwischen
Hormon und Zelle geben. Dies ist das System der Rezeptoren,
das wie ein Schliissel/Schliisselloch-Prinzip funktioniert.
Kommt das richtige Hormon an die Zelle, kann es sich an die
Rezeptoren auf der Zelloberfldche anheften, so wie der rich-
tige Schliissel in das richtige Schlisselloch passt. Nachdem
die Bindung zwischen Rezeptor und Hormon eingetreten ist,
wird die Zelle zu dem aktiviert, wozu sie bestimmt ist.

Bei Krebszellen, an die sich die weiblichen Hormone binden
(Gstrogen und Progesteron (Gelbkérperhormon), deshalb
auch Ostrogen- [ER] und Progesteronrezeptor [PR]) fihrt das
zu einem vermehrten Wachstum des Krebsherdes. Umge-
kehrt fihrt eine Anti-Hormontherapie zu einem verminder-
ten Wachstum bzw. zur Abtétung von Tumorzellen.
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Bei den Rezeptoren werden im Befund Zahlen von 0-12 ange-
geben: Je héher die Zahl, umso mehr Hormone braucht der
Tumor fir sein Wachstum.

= Her2neu

Das ist ein anderer Rezeptor als die Ostrogen-/Progesteron-
rezeptoren, funktioniert aber dhnlich: an diesen Rezeptor
binden sich wachstumsstimulierende Stoffe an, die dann
Uber komplizierte Mechanismen das Tumorwachstum an-
regen. Hat eine Zelle viel Her2neu-Rezeptoren, wird sie mit
,Her2neu 3+ bezeichnet. Dann kann man diese Oberflachen-
rezeptoren mit kiinstlichen Antikdrpern besetzen und sie so
der Therapie zugdnglich machen.

Bei negativen Her2neu (Her2neu o oder 1+) ist das nicht
moglich. Bei unklaren Situationen (z. B. Her2neu 2+) wird ein
genetischer Test der Tumorzelle durchgefiihrt, um eine klare
Entscheidung fiir die Antikérpertherapie zu bekommen.

= Differenzierung / Grading

Wenn ein Tumor noch ungefahr so aussieht, wie die
Ursprungszelle, dann spricht man von hoch differenzierten
Zellen (G1). Sind die Zellen unter dem Mikroskop der Ur-
sprungszelle kaum noch dhnlich, spricht man von undiffe-
renzierten Tumoren (G3).

Die undifferenzierten Tumore wachsen meistens schneller
als die differenzierten, besitzen weniger Hormonrezeptoren
und finden sich hdufiger bei jungen Patientinnen. Da sich
die Zellen relativ schnell teilen, reagieren sie daftir meistens
besser auf Chemotherapien.

Hormonrezeptoren

LFalsches“ Hormon
H
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E2-Rezeptor

Das ,falsche“ Hormon
kann nicht an den Rezep-
tor binden und flieRt mit
dem Blutstrom vorbei.

E2

S
- m—- J E2Rezeptor

Das ,richtige“ Hormon
kann an den Rezeptor
anbinden und stimuliert
die Zelle zu dem, was
sie tun soll.
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= Tumorformel
Um viele Worte in der Beschreibung eines Tumors zu vermei-
den, wird jedes Karzinom in sog. Tumorformeln zusammen-

gefasst:

To Kein Tumor nachweisbar

T Tumor <20 mm

T2 Tumor 20-50 mm

T3 Tumor >50 mm

T4 Tumor mit Haut oder Brustwand verwachsen

Die Lymphknoten werden ebenfalls in die Formel mit aufge-
nommen:

No Keine befallenen Lymphknoten
N1 1-3 Lymphknoten befallen

N2 4-9 Lymphknoten befallen

N3 > 9 Lymphknoten befallen

Je nachdem, ob die Tumorformel klinisch (Tasten oder Ultra-
schall), vom Pathologen oder nach einer medikamentésen
Therapie vor der Operation bestimmt wird, steht vor dem T
oder N noch ein ¢, p odery.

3.3  Brustkrebs und Uberleben

Es ist allgemein bekannt, dass z. B. gréfsere Tumore ohne
Hormonrezeptoren ein schlechteres Uberleben mit sich
bringen. Dabei handelt es sich jedoch nur um statistische
GroRen. Nehmen wir ein Beispiel: 100 Frauen haben genau
den gleichen Tumor. Nach zwanzig Jahren leben noch 80 von
ihnen. Dann besteht eine 20 Jahres-Uberlebensrate von 80%.
Was niitzt einem diese Zahl als neu erkrankter Patient? Nicht
sehr viel, denn auch wir Arzte kénnen die Zukunft nicht vor-
aussehen. D. h., wir konnen hnen am Anfang der Erkrankung
nicht sagen, ob Sie zu der Gruppe der 20 Patienten gehoren,
die keine 20 Jahre leben oder ob Sie zu der anderen Gruppe
gehdren werden. Das zeigt sich erst im Verlauf der Jahre.
Deshalb kénnen wir die Frage nach der Lebenszeit auch nicht
beantworten.

Die Fernmetastasen werden mit einem M beschrieben:

Mo keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen, wobei hier in Klammern eine
lateinische Abkiirzung fir den Sitz der Metastase
eingegeben wird (z. B. oss fiir Knochenmetastasen)

Die Buchstaben L und V beschreiben Lymphgefaf- (L1) oder

Veneneinbriiche (V1).

Fir Brustkrebs konnte eine Formel z. B. so aussehen:
Mamma-Ca NST pT1 pNo (0/2, sn-) Mo G2, Lo, Vo, Ro, ER 12/12,
PR 8/12, Ki 67 5%, Her2neu neg. Damit weif} jeder kundige
Arzt, um was es sich handelt.

3.4 Risikofaktoren

Eine Brustkrebserkrankung entsteht spontan, d.h. ohne
erkennbaren dufieren Anlass. Der Brustkrebs wird nicht durch
ein bestimmtes Verhalten hervorgerufen. Das bedeutet um-
gekehrt, dass er beispielsweise nicht durch eine besonders
gesundheitsbewusste Lebensfiihrung verhindert werden
kann. Grundsétzlich kann jede Frau daran erkranken.

Es gibt aber einige wichtige Risikofaktoren, die die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens von Brustkrebs beeinflussen.
Das heifdt aber nicht, dass eine Frau, die ein erhdhtes Risiko
hat, auch erkranken muss. Im Einzelnen sind es verschiedene
Faktoren, die das Entstehen von Brustkrebs begiinstigen
konnen:

1 Hoheres Lebensalter

Eine 65jahrige Frau hat im Vergleich zu einer 45jdhrigen Frau
ein héheres Risiko, in ihren nachsten Lebensjahren an Brust-
krebs zu erkranken.

2 Familidre Belastung
Ist eine Verwandte 1. Grades (Mutter oder Schwester) erkrankt,
steigt das Risiko, vor allem dann, wenn die betroffene Ver-

wandte zum Zeitpunkt der Erkrankung jinger als 50 Jahre war.

3 Mutation

Sind bestimmte Gene (z. B. BRCA I, BRCA Il und BRCA IlI-Gene)
verdndert, steigt das Risiko. Bei ca. 5-10% aller Frauen mit
Brustkrebs lassen sich krebserregende Gene nachweisen.

3.5 Vorsorge

Regelmafdige Vorsorgeuntersuchungen schaffen
Sicherheit.

Um den Brustkrebs in einem moglichst kleinen Stadium
zu entdecken, wurde das deutschlandweite Mammografie-
Screening eingeflhrt.

Dieses allein ist jedoch als Vorsorgeuntersuchung nicht
geeignet, da nicht jeder Brustkrebs in der Mammografie
gesehen werden kann. Holen Sie sich jahrlich mindestens
einen Vorsorgetermin bei Ihrem Frauenarzt. Hilfreich ist auch
eine zusatzliche Ultraschalluntersuchung, die bei einseitigen
Schmerzen in der Brust oder anderen Symptomen auch von
der Krankenkasse bezahlt wird. Wenn diese Untersuchungen
regelmaRig durchgefiihrt werden, kann ein Tumor vielleicht
auch schon in seinen Anfangsstadien erkannt werden.

In einem frithen Stadium lassen sich die Erkrankungen
wirksamer behandeln als bei einer fortgeschrittenen
Erkrankung.
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4 Kinderlosigkeit
erhéht das Risiko um den Faktor 1,5- 4.

5 Weitere Risiken

+ Erste Geburt nach einem Alter von 35 Jahren erh6ht
das Risiko

« Erste Regelblutung vor dem 12. Lebensjahr,
Aussetzen der Regelblutung nach dem 55. Lebensjahr

6 Brustkrebserkrankung in der Vergangenheit
Wenn bereits eine Brustkrebserkrankung vorlag, ist das
Risiko einer erneuten Brustkrebserkrankung erhoht.

7 Ubergewicht

Einige weitere Risikofaktoren haben einen geringeren Ein-
fluss, kdnnen aber trotzdem wichtig sein. Dazu gehoren:
Alkohol und die Einnahme von bestimmten Hormonen gegen
Wechseljahresbeschwerden.

Die Risikofaktoren sind statistisch ermittelt. Die angege-
benen Risikoerhdhungen sind ebenfalls statistische Mittel-
werte. Das bedeutet, dass bei dem Auftreten eines oder
mehrerer Risikofaktoren nicht automatisch mit Auftreten
von Brustkrebs zu rechnen ist. Jedoch sind insbesondere bei
Frauen, die mehrere Risikofaktoren auf sich vereinen, eine
ausfiihrliche Beratung und regelmafige Untersuchungen
durch den Frauenarzt notwendig.

Auf diese Weise kann eine mogliche Brustkrebserkran-
kung eventuell frih erkannt werden.

"MAMMOGRAPHIE
SCREENING
PROGRAMM

SAARLAND
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3.6 Selbstuntersuchung

Etwa 70% aller Verdnderungen der weiblichen Brust werden
von den betroffenen Frauen selbst entdeckt. Die Brustselbst-
untersuchung wird deshalb als Teil der Fritherkennung von
Brustkrebs von allen Fachleuten, Verbdnden und den Kranken-
kassen seit Jahren empfohlen. Die MammaCare®-Methode
ist die weltweit einzige Methode zur Brustuntersuchung, die
wissenschaftlich entwickelt und tberprift wurde.

In unserem Brustzentrum kénnen Frauen diese Brustselbst-
untersuchung in einem Kurs, von einer erfahrenen Mamma-
Care® Trainerin, erlernen. Mit einem Brustmodell, in das
verschiedene Knoten eingearbeitet sind, wird der Tastsinn ge-
schult und sie erlangen eine grofere Sicherheit bei der Unter-
suchung der eigenen Brust. Bei entsprechender Ubung lassen
sich sogar geringflgige Verdnderungen der Brust entdecken.

Im linken Modell sind die ,,Befunde* sichtbar, rechts miissen sie ertastet werden

3.7 Lifestyle-Anderungen

Das Brustkrebsrisiko wird durch Ubergewicht, regelmaRigen
Alkoholkonsum und Hormoneinnahmen erhdht. Deshalb
kann durch eine Gewohnheitsanderung eine Verminderung
des Risikos herbeigefiihrt werden. Dazu gehéren:

= Ausdauersport und Gewichtsabnahme

= Umstellung auf mediterranes, kalorienarmes Essen

= Vermeidung von regelmafigem Alkoholkonsum

= Moglichst niedrig dosierte Hormoneinnahme wahrend
der Wechseljahre

Mit diesen Maftnahmen kann das Risiko nicht auf Null ver-
mindert, aber deutlich reduziert werden. Sie bringen aber
auch andere Vorteile mit sich: Durch ausreichende Bewegung
werden nicht nur Herz-Kreislauf-Erkrankungen vermindert,
sondern auch Gelenke entlastet, der Knochenabbau vermin-
dert und Wechseljahresbeschwerden ertraglicher.

4 Diagnostik

4.1  Ultraschalldiagnostik (Sonografie)

Die Ultraschalluntersuchung der Brust hat in letzter Zeit eine
dynamische Entwicklung durchgemacht und ist durch die
moderne Gerdtetechnologie zu einer eigenstandigen bild-
gebenden Untersuchungsmethode geworden. Konnte der
Ultraschall frither nur zur Unterscheidung zwischen Zysten
und soliden Herden herangezogen werden, lassen sich heute
mit der 3D-Technologie bereits wenige Millimeter grofe
Karzinome von anderen Herden in der Brust unterscheiden
und punktieren.

Eine weitere Methode zur Unterscheidung zwischen gut-
und bésartigen Veranderungen kann durch die Elastografie
erreicht werden. Hier wird die Festigkeit des Brustgewebes
per Ultraschall gemessen. Aus den unterschiedlichen Festig-
keiten kénnen dann Rickschlisse auf den Tumor gezogen
werden. Allerdings liegt die Erkennungsrate der Elastografie
im Moment noch deutlich unter der in unserem Haus durch-
gefiihrten 3D-Sonografie, mit der wir ca. 95% aller Krebse
identifizieren kdnnen.

Die vorrangige Bedeutung der Sonographie liegt in der
Entdeckung von Krebsen, die in der Mammographie nicht
gesehen werden kénnen. Dies ist besonders hdufig bei
jungen Patientinnen (< 45 Jahre) und bei mastopathisch
veranderten Bristen (rontgendichte Briiste) der Fall. Hier
liegt die sonografische Erkennungsrate von Brustveranderun-
gen Uber denen der Mammographie.

Da bei der Sonografie keine Strahlen freigesetzt werden,
kann mit ihrer Hilfe bei Hochrisikopatientinnen durch
hdufigere Untersuchungen zusatzliche Sicherheit gewonnen
werden.

3D-Differenzierung von kleinen Befunden

2D-Bild: millimeter- 3D-Bild des gleichen Befundes:
grofder unklarer Herd eindeutig gutartig
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Eine ganz neue Indikation liegt in der Uberwachung von
Frauen mit Brustimplantaten. Da die Implantate eine Ront-
genuntersuchung der Brust in den meisten Fallen unméglich
macht, war friiher die Kernspin-Untersuchung die einzige
Methode, um diese Briiste zu iiberwachen. Durch die neuen
hoch aufldsenden Ultraschallgerdte bahnt sich hier allerdings
ein Paradigmenwechsel an, da mit den neuen Geraten auch
sehr feine Strukturen vor den Implantaten zuverldssig darge-
stellt werden konnen.

Eine weitere Doméane der Sonographie liegt in der Uber-
wachung von Krebsherden, welche bereits vor der Operation
mit Chemotherapie behandelt werden (neoadjuvante
Chemotherapie) und bei der operativen Lokalisation von
nicht tastbaren Herden.

Fir die Operationsplanung kann ein nicht tastbarer Herd
entweder per Ultraschall direkt vor der Operation oder wah-
rend der Operation mit dem sog. intraoperativen Ultraschall
lokalisiert werden. Beide Verfahren werden bei uns einge-
setzt.

Die Ultraschalluntersuchung der Lymphknoten dient der
Unterscheidung von metastatisch befallenen und gutartig
vergroferten Lymphknoten. Zudem ldsst die 3D-Fithrung der
Biopsienadel bei Jet-Biopsien auch die sichere histologische
Abkldrung von nur millimetergroen Herden zu.

Somit ist die Sonographie der Brust durch die fortschrei-
tende Gerdtetechnik in den Handen eines erfahrenen Unter-
suchers zu einem eigenen Instrument der Brustdiagnostik
geworden. Im Brustzentrum SAAR liegt die Entdeckungs-
haufigkeit von Brustkrebs bei 95%. Damit liegt das Brust-
zentrum SAAR im internationalen Vergleich mit an der Spitze.

2D-Bild: millimetergrof3er 3D-Bild des gleichen Befundes: Die

unklarer Herd sternférmige Figur rechts unten zeigt

einen eindeutig bésartigen Befund
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4.2 Digitale Mammografie und
Mikrokalkverstarkungsprogramme

Durch die Einflihrung der Mammografie ist es moglich,
Friihstadien des Brustkrebses zu entdecken, bevor sie der
Tastuntersuchung zuganglich sind. Bei Frauen mit verdachti-
gen tastbaren Verdnderungen der Brust sollte umgehend

eine Abkldrung durch Mammografie und Ultraschall erfolgen.

Termine hierfir werden normalerweise innerhalb von 1-2
Arbeitstagen vergeben, oft ist auch schon eine Untersuchung
am gleichen Tag moglich.

Bei Frauen mit erh6htem Brustkrebsrisiko ist die Mammo-
grafie auch in jingeren Altersgruppen bzw. in kiirzeren Inter-
vallen angezeigt. Dies gilt fir Frauen mit einer Krebserkran-
kung der anderen Brust oder fiir Frauen, die aufgrund eines
familidren Risikos gefahrdet erscheinen. Durch die bei uns
angewendete 3D-digitale Mammografie konnte die Strahlen-
belastung weiter gesenkt und gleichzeitig die diagnostische
Sicherheit erhoht werden.

Eine weitere Steigerung der Erkennungsrate konnte durch
die Mitentwicklung einer speziellen Software an unserem
Haus erreicht werden. Mit dieser Software ist es moglich,
sog. Mikroverkalkungen deutlicher abzubilden und zu inter-
pretieren.

Alle Rontgenbefunde werden in Rontgenbesprechungen
dem gyndkologischen Team vorgestellt und diskutiert, so
dass im Team eine Entscheidungsfindung erfolgen kann.
Akute Félle werden natirlich vorgezogen und auf der ent-
sprechenden Leitungsebene diskutiert.

Rontgenbesprechung

Mammografie-Bild eines kleinen bosartigen Herdes

4.3  Kernspin-Mammografie

Die Kernspintomografie der Brust mit Kontrastmittel sollte
erst nach Ausschépfung aller anderen diagnostischen Mafd-
nahmen eingesetzt werden. Sie ist inzwischen eine wertvolle
Methode in der Brustdiagnostik. Um Mehrfachuntersuchun-
gen und Fehldiagnosen zu vermeiden, sollte sie nur dort
durchgefiihrt werden, wo auch kernspingesteuerte Biopsien
erfolgen kénnen. Aufgrund des hohen Zeit- und Kostenauf-
wandes ist jedoch eine strenge Indikationsstellung erforder-
lich. Als gesicherte Indikation fiir die Kernspinuntersuchung
der Brust gelten:

1 Unterscheidung zwischen einem narbigen oder einem
bosartigen Herd, insbesondere bei brusterhaltend
operierten Patientinnen nach Brustkrebs-Operation.

2 Abkldrung von verddchtigen Befunden nach Prothesen-

implantation bzw. Abklarung von Implantatdefekten.

4.4 Minimal-invasive interventionelle
Diagnostik

= Ultraschallgesteuerte Hochgeschwindigkeits-Biopsie
(Jet-Biopsie)
In lokaler Betaubung (dhnlich wie beim Zahnarzt) wird eine
Spezialnadel ultraschallgesteuert zur Probengewinnung in
den Herdbefund gefiihrt. So kénnen komplikationsarm und
schmerzfrei kleine Proben gewonnen werden, die dann in
die Pathologie zur feingeweblichen Untersuchung geschickt
werden.
Diese Methode steht an erster Stelle zur Gewinnung eines
Praparates zur feingeweblichen Untersuchung durch den
Pathologen bei der Abkldrung unklarer Befunde, aber auch

NMR: abklarungsbediirftiger Herd oben aufden mit V.a. Multizentrizitat
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3 Sehrdichte Brust bei ausgeprdgter Mastopathie.

4 Tumorsuche bei Karzinommetastasen in der Achselhohle
ohne Hinweis auf einen Primartumor in der Brust.

5 Ausschluss einer Multizentrizitit eines Karzinoms, d.h.,
es kann relativ sicher gesagt werden, ob ein Krebs in einer
Brust gleichzeitig an mehreren Stellen auftritt oder nicht.

Auch interventionelle Techniken mit MRT, Stanzbiopsien und
MRT-Lokalisation werden im Brustzentrum SAAR durchge-
fiihrt, um Verdnderungen in der Brust weiter zu analysieren.

bei Verdacht auf Karzinom. Bei der Planung einer primar
medikamentdsen Therapie kann die Jetbiopsie zur Diagnose-
sicherung eingesetzt werden. Insbesondere bei kleinen
Herden hat die 3D-gesteuerte Probeentnahme zu einer
deutlichen Erhéhung der Zielsicherheit beigetragen.

Aufterdem ermdglicht die Gewebegewinnung mittels
Jetbiopsie das Bestimmen zusatzlicher tumorbiologischer
Faktoren, die fiir die Therapieplanung wichtig sind.

Es ist wissenschaftlich gesichert, dass die Biopsie nicht
zu einer Streuung von Tumorzellen fiihrt, so dass es sich
um einen absolut sicheren Eingriff handelt.
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= Stereotaktische Vakuum-Biopsie

Mittels eines sogenannten Mammotoms kdnnen nicht tast-
bare und tastbare Brustverdnderungen in lokaler Betdubung
computergesteuert durch eine spezielle Vakuumnadel ent-
fernt und histologisch untersucht werden.

Mit dieser Methode spart man sich eine aufwendige
Operation in Vollnarkose. Da die Probenentnahme in lokaler
Betdubung erfolgt, ist sie, dhnlich wie beim Zahnarzt,
schmerzfrei.

3D-gesteuerte Biopsie

Links oben ist die Nadel im Langsschnitt zu sehen.
Rechts oben im Querschnitt

Links unten in der Aufsicht.

In allen 3 Ebenen ist die Nadel im Tumor zu sehen.

= Feinnadel-Biopsie
Die Feinnadelpunktion kommt vorwiegend bei der Abklarung
von Zysten zur Anwendung.

= Kernspin-gesteuerte Biopsie
Sind Verdnderungen in der Brust nur durch das Kernspin
sichtbar, werden bei uns die nétigen Biopsien in lokaler
Betdubung im Kernspin durchgefiihrt. Da wir die meisten
Untersuchungen dieser Art im Saarland durchgefiihrt haben,
ist bei uns eine hohe Expertise vorhanden.

Insgesamt wird die Senologisch-réntgenologische Diagnos-
tikeinheit von den Auditoren bei den Uberpriifungen jedes
Jahr wieder gelobt und als beispielhaft hervorgehoben.

Mammotom-Biopsie
(Bildquelle: Alliance Medical)

5 Therapie

5.1 Vorbereitung einer Operation

Zur Vorbereitung auf die Operation wird die Patientin am
Vortag der Operation stationdr aufgenommen und bereits
einige Tage vorher ambulant auf die Operation vorbereitet.
Es werden notwendige Untersuchungen, wie Laborwerte und
EKG bereits an diesem Tag vorgenommen, ebenso erfolgt
die OP-Aufklarung. Zusatzlich wird die Patientin dem/der
Narkosearzt/-drztin vorgestellt. Falls der Tumor nicht tastbar
ist, wird die zu operierende Stelle vor der Operation mit
Ultraschall oder durch den Radiologen markiert, um das
Auffinden wahrend der Operation zu erleichtern.

Am Aufnahmetag erfolgt ein weiteres Gesprach mit den
Operateuren, in dem die Patientin alle anfallenden Fragen
nochmals genau besprechen kann. Hier wird insbesondere
das operative Vorgehen noch einmal besprochen und in
vielen Fallen auch die Sentinel-Node-Markierung (Wachter-
Lymphknoten, s. u.) durchgefthrt.

Narkoseberatung vor einer OP

BRUSTZENTRUM SAAR
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5.2 OP-Verfahren der onkologischen
Mamma-Chirurgie

Die Operation findet in Vollnarkose statt. Ublicherweise
dauert die Operation ungefahr eine Stunde. Heute gelingt

es in den meisten Fallen, die Brust zu erhalten. Ziel ist es,
nur das betroffene Gewebe mit einem Sicherheitsabstand im
Gesunden zu entfernen und moglichst viel gesundes Gewebe
(und damit die urspringliche Form der Brust) zu erhalten.
Das Operationsprdparat wird an die Pathologie Gibersandt,
wo es unter dem Mikroskop beurteilt wird. Dies kann
wahrend der Operation oder zu einem spéteren Zeitpunkt
erfolgen.

Ist der Tumor nicht tastbar, wird er durch eine sterile Ultra-
schalluntersuchung wahrend der Operation dargestellt und
entfernt. Noch im Operationssaal wird mit Ultraschall oder
Réntgen untersucht, ob der Tumor vollstdndig und im Gesun-
den entfernt wurde. Hier ist aber letztendlich der mikroskopi-
sche Befund ausschlaggebend.

Bei Mikrokalkldsionen, die im Ultraschall nicht sichtbar
sind, wird der Herd réntgenologisch markiert. Nach der
Entnahme wird noch wahrend der Narkose im Rontgen
Uberpriift, ob der entsprechende Kalk im Entnahmepraparat
vollstandig enthalten ist. Das kosmetische Ergebnis ist von
der individuellen Wundheilung und dem Sitz des Tumors,
aber auch von der GroRe des zu entfernenden Gewebes im
Verhaltnis zur Restbrust abhdngig. So wird z.B. das Entfernen
eines relativ grofien Tumors aus einer grofken Brust bessere
kosmetische Ergebnisse erzielen als aus einer kleinen Brust.

Wie man inzwischen sicher weif}, sind die Ergebnisse der

Brust erhaltenden Therapie mit denen der Brustabnahme
beziiglich der Uberlebensraten vergleichbar. Deshalb wird
bei uns moglichst versucht, die Brust zu erhalten. Brusterhal-
tende operative Mafsnahmen werden so gut wie immer mit
einer Strahlentherapie kombiniert.

Seltener muss die gesamte Brust entfernt werden. Eine
Brustabnahme ist notwendig, wenn ein fortgeschrittenes
Stadium vorliegt und beispielsweise die gesamte Brust als
sehr grofdes Areal betroffen ist. Liegen mehrere voneinander
entfernte Tumore in der gleichen Brust, ist meistens eine
Entfernung der gesamten Brust notwendig. Manchmal ge-
lingt es aber auch hier, die Brust zu erhalten. In jedem Fall -
falls erwiinscht - wird ein kosmetisch glinstiges Ergebnis
angestrebt, sei es durch Wiederaufbau mit Implantaten oder
durch Eigengewebe. Dazu werden entsprechende Mafinah-
men aus der kosmetischen Chirurgie angewandt.

Prinzipiell ist es so: Am besten ist eine Brustrekonstruk-
tion durch eigenes Gewebe, wie z. B. vom Bauch, weil dann
die hdufigen Folgeoperationen wie bei Implantaten vermie-
den werden kénnen und das kosmetische Ergebnis individu-
ell angepasst werden kann. Zudem muss die gesunde Brust
meistens nicht mit operiert werden und die neu aufgebaute
Brust verhalt sich wie normales Brustgewebe. Aufierdem
kann eine Brustkorrektur/Wiederaufbau immer durchgefihrt
werden, so dass im ersten Diagnoseschock nicht auch noch
Uiber die Operationsart entschieden werden muss. Dies kann
dann ganzin Ruhe zu einem spateren Zeitpunkt geschehen.

Wihrend der Operation

5.3  Waichter-Lymphknoten-Biopsie
(,Sentinel node”)

Lymphgefafie transportieren Flissigkeit aus den Organen
des Korpers —im Falle bosartiger Erkrankungen aber auch
Tumorzellen - zu bestimmten Lymphknotengruppen. Die
entscheidenden Lymphknoten der Brustdrise liegen in der
Achselhohle. Es ist fiir die Therapie von Brustkrebs von
Bedeutung, ob Tumorabsiedlungen in den Lymphknoten
vorliegen oder nicht. Deshalb wird, falls notwendig, aus
diagnostischen Griinden wahrend der Operation Lymph-
gewebe entfernt.

So kénnen die ersten Lymphknotenstationen im Abstrom-
gebiet des Tumors (Sentinel-Node-Lymphknoten) mit Radio-
isotopen markiert werden. Wahrend der Operation werden
die markierten Lymphknoten mit einem sterilen Geigerzahler
aufgesucht und isoliert herausprapariert.

Der Lymphknoten wird mit einer sterilen Gammasonde aufgespiirt
und isoliert heraus pripariert.

AT

Gamma Detection System

Der Counter zeigt die Radioaktivitdt an
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Falls diese ,Wachter“-Lymphknoten keine Krebszellen
aufweisen, kann auf die Entfernung anderer Lymphknoten
verzichtet werden. So vermindert sich die Gefahr von
Komplikationen nach der Operation wie z. B. das gefiirchtete
Lymphodem des betroffenen Armes.

Sollte tatsdchlich eine Achselhdhlenausrdumung nétig
sein (heutzutage nur noch selten), werden nur noch etwa 10
Lymphknoten, also nur ein Teil der Achsellymphknoten, ent-
fernt. Auch damit lassen sich postoperative Komplikationen
vermindern. Durch schonende Operationsverfahren ist auch
in diesem Fall die Gefahr eines Lymphddems deutlich verrin-
gert worden.

Auch hier ist ein Trend zu weniger radikalem Vorgehen zu
beobachten und wird von uns vertreten.

Entnahme des Wichter-Lymphknotens
wdhrend einer Operation

icm

Ein Wichter-Lymphknoten
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5.4 Primare und sekundire Rekonstruk-
tion nach Brust-Abnahme

Wird die Brust mit Gewebe vom Riicken wieder aufgebaut,
nennt man dieses Verfahren eine Latissimus-dorsi-Rekon-
struktion. Der Vorteil dieser Operation ist die unbegrenzte
Haltbarkeit dieser Rekonstruktion, da es sich um Eigenge-
webe handelt.

Die Wiederherstellung der Brust durch Fett-Muskel-Gewebe
vom Bauch her nennt man Rectus abdominis-Lappen (TRAM).
Er stellt operationstechnisch ein mafiig aufwandiges Verfah-
ren dar, hat aber — wie auch die Latissimus dorsi-Rekonstruk-
tion - den entscheidenden Nachteil, dass oft zusatzlich Im-
plantate verwendet werden missen und Muskel mit entfernt
wird, was im spdteren Leben zu Beeintrachtigungen fihrt.

Neuere Entwicklungen in der Mikrochirurgie, welche die
Verlagerung von Muskelgewebe reduzieren bzw. ganz tiber-
flissig machen, stellen fiir die Patientinnen hochinteressante
Alternativen dar (z. B. der DIEP-Lappen, bei dem nur Fettge-
webe vom Bauch - ohne Muskelanteil - zur mikrochirurgi-
schen Rekonstruktion benutzt wird). Aufgrund der hohen
operativen und mikrochirurgischen Anforderungen koope-
riert das Brustzentrum SAAR bei diesen und anderen pla-
stisch-rekonstruktiven Eingriffen mit erfahrenen plastischen
Operateuren, z. B. dem BG-Krankenhaus in Ludwigshafen.

Der Wiederaufbau mit Silikonprothesen nach kompletter
Brustentfernung kann zuerst mit einem Platzhalter (Expan-
derprothese) erfolgen, welcher zur Vordehnung der Haut und
des Brustmuskels unter den groRen Brustmuskel eingesetzt
wird. In einem zweiten Schritt, nach ausreichender Vordeh-
nung, erfolgt der Ersatz des Expanders durch die endgiiltige

Silikonprothese. Gleichzeitig wird zumeist eine angleichende
Reduktion der anderen gesunden Brust vorgenommen.

Neuere Moglichkeiten bei der Prothesen-Rekonstruktion
sind durch sog. azelluldre Dermis-Matrizen gegeben. Hier
wird das muskuldre Platzproblem dadurch gelést, dass eine
Matrix an den Muskel angeheftet wird, so dass eine Expan-
dereinlage nicht notig ist.

Bei einer Rekonstruktion mittels Prothese muss beriick-
sichtigt werden, dass sich natirliches Gewebe im Laufe der
Zeit verdndert. Dies geschieht bei Prothesen nicht, so dass
im Laufe der Jahre Angleichungsoperationen nétig werden.
Zusatzlich kommt es oft zu narbendhnlichen Umbauten
(Fibrose), die Nachoperationen nétig machen. Man rechnet,
dass sich bis zu 40% der Implantatstragerinnen innerhalb
der nachsten 5 Jahre noch einmal operieren lassen missen.
Deshalb bevorzugen wir ganz klar die Rekonstruktion mit
Eigengewebe, bei der kein Muskel mit entfernt wird.

Brusterhaltende Operation, bei der der Tumor hinter der Brustwarze safd.

Die Patientin wiinschte keine Rekonstruktion der Brustwarze.

Schnittfithrung

Nach der Hautklebung

Brusterhaltende Operation bei Tumorsitz hinter der Brust-
warze. Gleiche Patientin nach 2 Jahren

BRUSTZENTRUM SAAR

Wiederaufbau nach Brustabnahme mit Eigengewebe
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5.5 Tumorkonferenz (Tumorboard)

Nachdem die Ergebnisse der durchgefiihrten Diagnostik
sowie die tumorbiologischen Befunde vorliegen, wird die
Patientin, die an Krebs leidet, in der Tumorkonferenz vorge-
stellt. In dieser Konferenz sitzen alle Arzte, die sich mit Krebs-
leiden beschéftigen: die Gyndkologen als Operateure, die
Pathologen, die den histologischen Befund beurteilen, die
Onkologen, die auf Chemotherapien spezialisiert sind, die
Radiologen und die Strahlentherapeuten, der Plastische
Chirurg, der Schmerztherapeut, die Palliativmedizinerin
sowie die an der Behandlung der Patientin direkt beteiligten
Arztinnen und Arzte. Wihrend der Vorstellung wird der ein-
zelne Fall ausgiebig diskutiert und die bestmdgliche Therapie
festgelegt.

Als akademisches Lehrkrankenhaus fithren wir unsere
Tumorkonferenzvorstellung in der Universitdtsfrauenklinik
Homburg durch. Dadurch ist gewdhrleistet, dass die Ent-
scheidungen immer dem neuesten wissenschaftlichen Stand
entsprechen und fiir méglichst viele Patientinnen die Teil-
nahme an Studien ermoglicht werden kann.

Nach der Vorstellung im Tumorboard wird das Ergebnis
mit der Patientin besprochen und erldutert. Wenn die Patien-
tin einverstanden ist, wird dann die entsprechende Therapie
begonnen.

Tumorkonferenz

6 Strahlentherapie

Nach der Operation ist in vielen Féllen eine Strahlentherapie
notwendig. Im Gegensatz zur Hormon- oder Chemotherapie
wirkt die Strahlentherapie nicht am gesamten Koérper, son-
dern soll mogliche vereinzelte Tumorzellen im Operationsge-
biet zerstéren und so das Wiederauftreten von Krebs an glei-
cher Stelle verhindern. Falls eine Strahlenbehandlung durch-
gefiihrt wird, beginnt diese etwa 4-6 Wochen nach der
Operation.

Ist eine Chemotherapie nétig, so wird diese vor der Strah-
lentherapie durchgefiihrt. Die Strahlentherapie umfasst in
der Regel 15-30 Wochentage und dauert jeweils etwa 5-10
Minuten. Diese Therapie wird ambulant durchgefiihrt.

Die Strahlentherapie wird je nach Wohnsitz wohnortnah
durchgefiihrt. Alle Kliniken, mit denen wir zusammen arbei-
ten, haben die modernsten Bestrahlungseinheiten, so dass
die frither gefiirchteten Strahlenschaden nur noch sehr selten
vorkommen. Die Terminvereinbarung erfolgt durch unser
Brustzentrum.

6.1 Dreidimensionale Bestrahlungs-
planung und Simulation

Einige Tage vor Beginn der Strahlentherapie wird mit der
Patientin die Bestrahlung der Brust im Planungs-CT dreidi-
mensional berechnet, damit nur das Gewebe bestrahlt wird,
welches verdndert sein konnte. Diese aufwandige dreidimen-
sionale Berechnung ist erforderlich, um mogliche Neben-
wirkungen so gering wie moglich zu halten.

Praxis fiir Strahlentherapie an der St. Elisabeth-Klinik Saarlouis
(Bildquelle: XCare, Saarlouis)
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6.2  Bestrahlung am Linearbeschleuniger

Hochenergetische Strahlen sind schmerzlos und werden
von aufen auf das zu bestrahlende Feld gerichtet. Als Neben-
wirkung kommt es zu einer Rotung der Haut, die einem Son-
nenbrand dhnelt. Ebenso wird die bestrahlte Haut ein wenig
dicker und starker pigmentiert. Verbrennungen wie frither
kommen heute praktisch nicht mehr vor. Haarausfall und
Ubelkeit treten bei der Bestrahlung der Brust nicht auf.
Haufiger wird tber eine geringfligige Miidigkeit und Abge-
schlagenheit berichtet, die sich nach Therapieende aber
wieder legt. Insgesamt vertragen die meisten Patienten die
Strahlentherapie ausgezeichnet, insbesondere da bei den
Kooperationspartnern des Brustzentrums SAAR die modern-
sten Gerdte im Saarland benutzt werden.

Wahrend der Strahlentherapie soll die Haut trocken
gehalten werden, um eine zusdtzliche Reizung der Haut
zu vermeiden. Aufserdem sollte die Haut nicht mechanisch
oder chemisch gereizt werden. Das Benutzen von Parfum,
Deodorant, das Rasieren, aber auch extreme Hitze, Kdlte
oder ldngere Sonnenbestrahlung sollten vermieden werden.

Institut fiir Strahlentherapie am Klinikum Saarbriicken
(Bildquelle: Klinikum Saarbriicken)
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7 Ganzheitliche konservative Therapie

7.1 Chemotherapie

Anhand der durch die Operation und Untersuchungen ge-
wonnenen Erkenntnisse entscheidet die Tumorkonferenz an
der Universitdtsklinik Homburg, ob im konkreten Fall eine
Chemotherapie notwendig ist oder nicht. Im Falle der Chemo-
therapie kommen Medikamente (Zytostatika) zum Einsatz,
welche die Tumorzellen zerstoren. Im Gegensatz zur operati-
ven oder Strahlen-Therapie wirkt die Chemotherapie nicht
nur in der Brust, sondern im gesamten Organismus. Das ist
von Bedeutung, da bereits im Friihstadium eines Karzinoms
Tumorzellen im Kérper aufRerhalb der Brust zirkulieren kén-
nen. Ziel der Chemotherapie ist es, diese Tumorzellen zu ver-
nichten.

Viele Zellen unseres Kérpers werden stets erneuert, indem
durch Teilung neue Zellen entstehen, welche verbrauchte Zel-
len ersetzen. Hierbei unterscheidet man schnell wachsende
Zellen von jenen, die sich gar nicht oder selten teilen. Tumor-
zellen sind im Vergleich mit anderen Korperzellen tiberaus
schnell wachsend, reagieren entsprechend gut auf Chemo-
therapie und kénnen deshalb durch Tumorhemmstoffe
(zytostatika / Chemotherapie) vernichtet werden. Heutzu-
tage ist eine Vielzahl von verschiedenen Tumorhemmstoffen
im Einsatz. Durch die Kombination verschiedener Zytostatika
kann die Wirkung optimiert werden.

Die meisten Zytostatika werden tber einen sog. Port -
ein unter der Haut liegender Anschluss an die Venen - verab-
reicht. Dies ist nicht nur sicherer, sondern schont die Venen.

Eine Chemotherapie wird in so genannten Zyklen verab-
reicht, beispielsweise alle 3 oder 4 Wochen. Die Behandlung

beginnt spatestens 3-6 Wochen nach der Operation. Die
Dauer der Verabreichung betrdgt wenige Minuten bis wenige
Stunden und erfolgt ambulant.

Oftist es sinnvoll, eine Chemotherapie bereits vor der
Operation durchzufiihren. Ziel ist es, den Tumor zu verklei-
nern um so die Brust besser operieren zu kdnnen. Meistens
ist auf diese Weise eine brusterhaltende Operation moglich.
Die Durchfithrung der Chemotherapie erfolgt unter der Mit-
arbeit von speziell ausgebildeten onkologischen Fachschwe-
stern, die nicht nur fir die fachliche Seite, sondern auch fir
Beratung und Tipps zustdndig sind.

Die von friiher bekannten Nebenwirkungen einer Chemo-
therapie lassen sich durch spezielle, moderne Medikamente
mildern. Diese Begleitmedikation wird zusatzlich zur Chemo-
therapie gegeben, um unangenehme Nebenwirkungen wie
Ubelkeit oder Erbrechen zu vermeiden. Vor jedem Zyklus
einer Chemotherapie wird eine Blutanalyse durchgefiihrt,
um Nebenwirkungen fiir Leber und Niere auszuschliefen.

Haufigste Nebenwirkungen sind Midigkeit und eine Ab-
nahme der weifsen Blutkérperchen. Bei den meisten Chemo-
therapien kann es zum Ausfall der Haare kommen. Um psy-
chische Belastungen durch den Haarverlust zu vermeiden,
wird von den Versicherungen eine Periicke zur Verfiigung
gestellt.

Vor den Wechseljahren kann die Chemotherapie zur
Unterdriickung der korpereigenen Sexualhormone fiihren.
Der Wegfall dieser Hormone spiegelt sich im Ausbleiben
der Regelblutung und im Auftreten von Wechseljahres-
beschwerden wider.

7.2 Kinderwunsch und Chemotherapie

Bei jungen Patientinnen besteht oft ein Kinderwunsch, der
wegen der Krebserkrankung jedoch nicht zeitgleich verwirk-
licht werden kann. Dabeij ist zu beriicksichtigen, dass eine
Chemotherapie die Eierstdcke so schadigen kann, dass auch
ein spaterer Kinderwunsch nicht realisierbar ist. Dementspre-
chend bieten wir die Méglichkeit, Teile eines Eierstocks einzu-
frieren, um diese nach der Chemotherapie wieder einzupflan-
zen. Hierbei kooperieren wir mit FertiPROTECT und der Uni-
versitdtsklinik Bonn.

7.3 Anti-Hormontherapie

Verglichen mit der Chemotherapie ist die Anti-Hormon-
therapie mit deutlich geringeren Nebenwirkungen verbun-
den. Es gibt mehrere Medikamente zur Hormontherapie.

In der Regel werden sowohl Aromatasehemmer als auch
Tamoxifen verwendet. Zusatzlich kann noch auf Fulvestrant
zurlickgegriffen werden, das aber wegen der nétigen Verab-
reichung durch Spritzen nicht so gerne verwendet wird.
Weitere Medikamente, die ebenfalls als Spritzen gegeben
werden missen, sind GnRH-Analoga. Der Wirkmechanismus
ist unterschiedlich:

Tamoxifen

Er bindet sich an den Hormonrezeptor und blockiert ihn,
so dass die eigentlichen Hormone ihre Wirkung nicht mehr
entfalten kénnen.

Aromatasehemmer

Sie hemmen die weibliche Hormonbildung im Gewebe,
so dass gar keine Hormone mehr entstehen, die sich an
die Rezeptoren der Tumorzelle binden kénnen.

Fulvestrant

Er blockiert die Hormonrezeptoren auf der Tumorzelle und
fuhrt gleichzeitig durch eine zusatzliche Interaktion zu einer
Deaktivierung der Rezeptoren. Die Nebenwirkungen sind
gering, aber das Medikament hat den Nachteil, dass es nur
durch Spritzen verabreicht werden kann.

GnRH-Analoga

Sie wirken auf das Zwischenhirn und verhindern tber die
Vermittlung von anderen Hormonen eine Stimulation der
Eierstocke, so dass die Produktion der weiblichen Hormone
gestort wird.

Als hdufigster Nebeneffekt wird tiber das Auftreten oder die
Verstdrkung der bereits zuvor schon vorhandenen Wechsel-
jahresbeschwerden berichtet. Dazu zahlen unregelmaRige
Monatsblutungen oder das Ausbleiben der Menstruation.
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Bei Aromatasehemmern sind Gelenkbeschwerden typisch,
die dann zu behandeln sind. Es ist auch méglich, dass der
Hormonmangel zur Osteoporose fiihrt. In diesem Fall gibt
es spezielle Medikamente, die den Knochenabbau hemmen.

Antihormontherapie: Tamoxifen

A H

Tamoxifen E2 Rezeptor

E2

— i

Y B

kTamoxifen

Tamoxifen bindet an
den Rezeptor und
blockiert ihn, so dass
das Hormon nicht
mehr andocken kann

Antihormontherapie: Aromatasehemmer

E2 Rezeptor

Die Entstehung des
Hormons wird blockiert,
so dass die Zelle nicht
stimuliert wird.

Antihormontherapie: Fulvestrant

Faslodex E2

Rezeptor

Verandert die Interaktion
Rezeptor - Zellkern, so dass
die Zelle nicht mehr funk-
tioniert und reguliert an-
dere Rezeptoren herunter.
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7.4 Immuntherapie

Jeder Brustkrebs wird bei uns auf sein tumorbiologisches
Verhalten untersucht. Manche Krebsarten reagieren auf eine
Immuntherapie. In diesen Fallen werden nach entsprechen-
der Therapie spezielle Antikorper gegen Krebszellen einge-
setzt. Ahnlich einer Chemotherapie passiert das durch
zyklisch durchgefiihrte Infusionen. Nebenwirkungen lassen
sich meist auf grippedhnliche Symptome reduzieren, aller-
dings muss die Herzfunktion regelmafig per Ultraschall
Uberwacht werden. Die Therapie erfolgt ambulant.

Eine Antikérper-Therapie ist insbesondere bei den Her2neu-
positiven Tumoren notig. Es gibt inzwischen mehrere Anti-
kdrper gegen diesen Rezeptor, die auch gleichzeitig gegeben
werden kénnen.

Dariiber hinaus gibt es Antikorper, an die Chemotherapie-
Molekiile ,angeheftet” sind. Binden sich diese Antikorper an
den entsprechenden Rezeptor, wird das Chemotherapeutikum
direkt in die Zelle eingeschleust und entfaltet dort gezielt
seine Wirkung.

Her2neu

Her2neu-
Killerzelle Komplex

Die Killerzelle kann die Tumorzelle nicht erkennen

7.5 Small molecules

Bei dieser Medikamentengruppe handelt es sich um Wirk-
stoffe, die von so kleiner molekularer Struktur sind, dass sie
in die Krebszelle eindringen, sich dort an die entsprechenden
Strukturen heften und gezielt wirken kénnen (sog. targeted
therapy). Es gibt mehrere Medikamente und dementspre-
chend mehrere, véllig voneinander verschiedene Wirkweisen.
Insbesondere in Kombination mit anderen Therapieformen
ergeben sich hier vollig neue Therapieansatze.

Antikorper
(Trastuzumab)

Killerzelle

Durch den Antikorper erkennt die Killerzelle die Tumorzelle.
So hilft er der Killerzelle, die Tumorzelle zu vernichten
(besonders wirksam zusammen mit einer Chemotherapie)

7.6  Checkpoint-Inhibitoren

Alle Zellen benutzen fiir den Signaltransport vom Rezeptor
zum Zellkern Enzyme. Einen Teil dieser Enzyme kann man
mit den sog. Checkpoint-Inhibitoren (Cdk4/6-Inhibitoren)
blockieren, so dass die zur Zellteilung notige Verdoppelung
des Erbguts (DNA) nicht mehr erfolgen und die Zelle sich
nicht mehr teilen kann.

7.7  Genetische Testung
(Genexpressionsanalysen)

Mittlerweile ist es moglich, das Tumorgewebe genetisch

zu untersuchen. Diese sog. Genexpressionsanalysen sollen
kldren, wie hoch das Risiko ist, dass der Krebs wieder auftritt.
Bei einem hohen Risiko wére eine Chemotherapie nétig, bei
einem niedrigen Risiko nicht. Fiir diese Tests gibt es verschie-
dene Anbieter mit verschiedenen Tests, wie z. B. Oncotype
DX, Endopredict, MammaPrint, Prosigna usw. Leider ist es
nach heutigem Wissensstand nicht so, dass die verschiede-
nen Tests auch gleiche Ergebnisse liefern. Das heifst, wenn

7.8 Behandlung von Schmerzen

Es ist selbstverstandlich, dass im Brustzentrum SAAR
Schmerztherapeuten tdtig sind und bei Bedarf jederzeit in
die Behandlung eingreifen. Dabei werden die Schmerzen
stufenweise behandelt, so dass immer die zur Unterdriickung
der Schmerzen notwendige optimale Dosis gegeben wird.
Eine Uberdosierung von Medikamenten wird somit vermie-
den. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Schmerzen nur kurz-
fristig vorhanden (z. B. nach einer Operation) oder chronisch
sind. Ziel ist die schmerzfreie Patientin.
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z. B. durch einen Test eine Patientin als Niedrigrisiko-Patientin
(braucht keine Chemotherapie) eingestuft wird, kann es sein,
dass ein anderer Test diese Patientin anders einstuft.

Flr eine endgltige Bewertung, welcher Test der beste ist,
fehlen noch die entsprechenden Studienergebnisse. Darum
kann mit diesen Tests hochstens eine Zusatzinformation bei
unklaren Féllen gegeben werden. Die Frage, ob eine Chemo-
therapie nétig ist, kann im Moment leider noch kein Test mit
absoluter Sicherheit kldren.

Dr. Gerhard Deynet, Chefarzt der Klinik fiir Schmerztherapie
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7.9  Physiotherapie

Die Zeit nach der Operation war frither fiir die Patientinnen
die Zeit der Physiotherapie, um die Bewegungsunfahigkeit

nach einer OP oder prophylaktisch Lymphddeme zu behan-
deln. Inzwischen wissen wir, dass diese spezielle Mobilisie-
rung nicht den erhofften Zugewinn gebracht hat, so dass

z. B. spezielle Lymphdrainagen nur noch dann durchgefiihrt
werden, wenn ein Lymphddem bereits entstanden ist.

7.10 Erganzende Medizin

Das Fehlen eines ,Allheilmittels“ gegen Krebs ldsst viele
Patientinnen und Therapeuten nach neuen Medikamenten
und Heilmitteln suchen. Es ist verstandlich, dass die Art der
Erkrankung und die Angst vor einer aggressiven Chemo- und
Strahlentherapie die Suche nach anderen, auf eine bessere
Lebensqualitdt zielende Therapie verstdrkt.

Das Konzept der Integrativen Medizin ist gekennzeichnet
durch ein fachtbergreifendes Medizinverstandnis, welches
den Menschen in seiner Komplexitdt aus Geist, Seele und
Koérper in den Mittelpunkt des diagnostischen und therapeu-
tischen Handelns stellt. ,Integrative Medizin“ zeichnet sich
durch eine unvoreingenommene, jedoch wissenschaftlich
orientierte Einstellung gegentber allen ethisch vertretbaren
Heilverfahren aus - ganz gleich, ob es sich hierbei um Ver-
fahren der Schulmedizin oder um naturheilkundliche Verfah-
ren handelt.

7.12 Akupunktur

Vor jeder Chemotherapie wird bei den Patientinnen, die es
wiinschen, eine Akupunktur durchgefiihrt. Diese dient dazu,
die Nebenwirkungen der Chemotherapie wie latente Ubelkeit,
Kopfschmerzen und Unwobhlsein zu reduzieren. Da die Aku-
punktur vor jeder Chemotherapie-Gabe durchgefiihrt wird, ist
die Wirkung lang anhaltend und kann als eigene Therapie der
Nebenwirkungen zdhlen.

7.11 Naturheilkundliche Behandlung

Viele Patientinnen mit Brustkrebs suchen - neben der schul-
medizinischen Behandlung - friiher oder spater nach natur-
heilkundlichen Alternativen. Ursache ist der Wunsch, wirklich
alles zu versuchen, was nur irgendwie helfen kénnte. Bei der
Suche nach alternativen, vermeintlich auch ,schonenderen®
Methoden stoen die Patientinnen in der Regel auf eine
schier endlose Anzahl angepriesener Heilmittel und Thera-
pieverfahren. Hiufig ist es weder den Betroffenen noch ihren
Angehdrigen moglich, zwischen seridsen oder unseriésen,
sinnvollen oder unsinnigen, harmlosen oder gar gefdhrlichen
Angeboten zu unterscheiden. In diesem unibersichtlichen
,Dschungel“ bietet das Brustzentrum SAAR Mdglichkeiten,
sich serios iber Moglichkeiten und Grenzen naturheilkundli-
cher Verfahren beim Behandeln von Brustkrebserkrankungen
zu informieren.
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8 Ganzheitliche Begleitung unserer Patienten

8.1 Soziales Netzwerk

Vor, wahrend und nach der Therapie ergeben sich viele neue
Probleme, an die man nie gedacht hatte, wenn man nicht von
der Erkrankung betroffen ware. Um diese Probleme moglichst
einfach zu I6sen, haben wir ein soziales Netzwerk aufgebaut,
in dem thnen professionelle Hilfe fir die Problemlésung an-
geboten wird. Diese Hilfe reicht von der Periicken-Beratung
durch eine Friseurmeisterin, die selber einmal betroffen war
iber Kunsttherapie bis hin zur Vermittlung von Selbsthilfe-

gruppen.

8.2  Seelsorgerische Betreuung

Im Brustzentrum SAAR ist es selbstverstandlich, dass eine
seelsorgerische Betreuung durch Krankenhausseelsorger
gegeben ist. Bei Bedarf wird ein entsprechender Kontakt
zu unseren katholischen oder evangelischen Seelsorgern
hergestellt.

Stationsschwestern bei der Kontaktaufnahme zu
Sozialnetzteilnehmern

8.3  Rehabilitation und Nachbetreuung

Nach Abschluss der Therapie kann die Patientin eine Kur,
eine Anschlussheilbehandlung oder eine Rehabilitations-
mafinahme beantragen. Die entsprechenden Méglichkeiten
werden standardmdfig von unseren Sozialarbeiterinnen mit
den Patientinnen bereits wahrend des stationdren Aufenthal-
tes erlautert und entsprechende Antrdge ausgefllt.

Ebenso kénnen unterstiitzende Beratungsstellen, psycho-
logische Hilfen, Sozialdienste usw. vermittelt werden, die
im Einzelfall hilfreich zur Seite stehen. Dazu zdhlen beispiels-
weise die Vermittlung von hduslicher Krankenpflege,
Palliativeinrichtungen und Hospizvereinen.

Sozialdienst Krankenhaus Piittlingen

Maria Zender, AHB
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8.4  Symptomorientierte Nachbetreuung

Es hat sich gezeigt, dass die frither durchgefiihrte Nachsorge
mit zahlreichen Untersuchungen mit vielen Apparaten iber-
flissig ist.

Vielmehr sollte regelmafig eine klinische Diagnostik mit
Ultraschall- oder Mammografieuntersuchungen erfolgen.
Die meisten Nachsorgeuntersuchungen werden von den
niedergelassenen Frauendrzten durchgeflhrt, die in ihrer
Ausbildung speziell geschult wurden. Der Zeitplan fir die
Nachsorge ist in der Befundmappe, die wir unseren Patien-
tinnen wahrend der Therapie aushandigen und in der alle
wichtigen Unterlagen enthalten sind. Somit brauchen sich
unsere Patientinnen um keine Befunde zu kimmern und
haben einen Zeitplan fir die nétigen Untersuchungen.

8.5 Onko-Treff

Sechsmal im Jahr treffen sich Patientinnen, Breast Care Nurse
und onkologische Fachschwestern in einer gemdtlichen
Atmosphdre zu Kaffee und Kuchen, um sich gegenseitig
auszutauschen und wichtige Dinge zu besprechen. Dabei
werden oft Tipps untereinander ausgetauscht, die wahrend
der Krankheit und Therapie nitzlich sind. Das kénnen
Schmink- oder Nebenwirkungs-Tipps, aber auch echte
Problembehandlungen sein. Da zusétzlich oft noch Interesse
an Fachvortragen besteht, organisieren wir bei Bedarf
passende Referentinnen.

9 Qualitat, Wissenschaft und Forschung

9.1 Qualitat

In Zusammenarbeit mit dem Epidemiologischen Krebsregister
des Saarlandes und dem Qualitdtsbiro des Saarlandes wer-
den die krankheitsbezogenen Daten unserer Patientinnen
standig ausgewertet und verglichen. Damit haben wir einen
standigen Qualitatsvergleich und sind so immer auf dem
neuesten Stand fir unsere Patienten.

Vor allem unsere Prdsenz in der universitaren Tumorkon-
ferenz, die darin gefiihrte Diskussion und das standige Wei-
terentwickeln in der Fachdiskussion, garantieren einen hohen
Wissensstandard. Zusatzlich fithren wir im Brustzentrum
SAAR mindestens einen Workshop pro Jahr mit international
renommierten Fachgelehrten zum Thema Brustkrebs durch,
um eine standige Fortbildung auch fiir die niedergelassenen
Frauendrzte zu erzielen. Dariiber hinaus Gberpriifen und ver-
bessern wir kontinuierlich unsere Prozess- und Ergebnisquali-
tdt in Qualitatszirkeln und durch Vergleiche mit der Deut-
schen Krebsgesellschaft. Dieses Qualitdtsmanagement wird
regelmaiig vom TUV Saarland tberpriift.

Fir die Patientinnen veranstalten wir regelmafsig onkolo-
gische Seminare, in denen sie sich tber den aktuellen Stand
der Wissenschaft informieren kdnnen.

9.2  Wissenschaft und Forschung

Heutige Standard-Chemotherapien sind das Ergebnis klini-
scher Studien mit Standards, die immer wieder zu verbessern
sind. Aus diesem Grund ermutigen wir Patientinnen mit
Brustkrebs im Brustzentrum SAAR an klinischen Studien teil-

zunehmen. Damit erhalten sie eine hochmoderne, effektive
und sichere Therapie.

Es werden zumeist mehrere hundert bis tausend Patientin-
nen aus verschiedenen Brustzentren in solche Studien einge-
bunden, um gute Ergebnisse zu erzielen. Wenn Patientinnen
an Studien teilnehmen, erhalten sie die zurzeit beste Chemo-
therapie (sog. Kontrollgruppe). In der Studiengruppe werden
Medikamente eingesetzt, von denen angenommen wird,
dass sie besser als die Standardmedikation wirken. Wer in
welche Gruppe kommt, wird durch das Los entschieden (sog.
Randomisierung). Der Nachteil von Studien ist, dass die Teil-
nehmer ofter als andere Patientinnen zu Kontrollterminen
einberufen werden und vielleicht mehr unerwiinschte
Wirkungen auftreten.

Als Ergebnis ergeben sich eventuell bessere Heilungs-
chancen als bei Frauen, die auRerhalb von Studien behandelt
werden. Ein schlechteres Abschneiden, als bei der Kontroll-
gruppe, ist bei den von uns ausgesuchten Studien nicht zu
erwarten.

Damit wir unseren Patientinnen (von denen bereits jetzt
mehr als 30% an Studien teilnehmen) zusatzliche Studien
anbieten kénnen, fithren wir unsere Tumorkonferenz zusam-
men mit der Universitdtsklinik des Saarlandes in Homburg
durch.

Durch eigene Studien des Brustzentrums Saar Mitte
konnte die Anzahl der an Studien teilnehmenden Patientin-
nen deutlich gesteigert werden.

Die Teilnahme an Studien ist selbstverstandlich freiwillig.
Wenn jemand nicht an Studien teilnehmen méchte, ist auf
jeden Fall garantiert, dass die Patientin die im Moment
modernste Therapie erhdlt.

Das Team des Brustzentrums Saar

Dr. Martin Deeken, Chefarzt

Dr. Alina Simion, Oberdrztin

Sophiko lIzoria, Fachdrztin

BRUSTZENTRUM SAAR 27

Petra Lang, Breast Care Nurse
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