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Trastuzumab deruxtecan

IN-DER HER2-GERICHTETEN THERAPIE FUR
CA. 80 % ALLER PATIENT:INNEN MIT mBC""
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FRUHER EINSATZ

ohne vorherige CTx direkt nach = 1 ET im mBC beim HR+ HER2-low & HER2-ul

BREITES ANWENDUNGSGEBIET' UND STARKE WIRKSAMKEIT IM HER2-SPEKTRUM "

HER2-positives mBC HR+ HER2-ultralow mBC

mOS: 52,6 Monate mPFS: 13,2 Monate mPFS: 13,2 Monate
vs. 42,7 Monate mit T-DM1°" vs. 8,1 Monate mit CTx"" vs. 8,3 Monate mit CTx""

HANDHABBARES VERTRAGLICHKEITSPROFIL """

3-fache Antiemese-Prophylaxe' & ILD-Management beachten"

HER2-low wird definiert als HER2 {HC 1+ oder IHC 2+/ISH~, HERZ-uitralow wird definiert als HER2 IHC O mit schwacher, inkompletter
Membranfarbung bei < 10 % der Tumorzellen
* Die angegebene Pravalenz wurde aus publizierten Werten der referenzierten Quellen berechnat
# ENHERTU" wird angewendet als Monotherapie zur Behandlung van erwachsenen Patienten mit inoperablem oder metastasiertem

* HER2-positivem Brustkrebs, die bereits mindestens eine gegen HER2 gerichtete Vorbehandlung erhalten haben

+ Hormonrezeptor (HR)-positivem, HER2-low oder HERZ-ultralow Brustkrebs, die mindestens eine endokrine Therapie in der metastasierten

Situation erhalten haben und die fur eine endokrine Therapie als nachste Therapielinie nicht in Frage kommen ENHERTU®
+ HER2-low Brustkrebs, die bereits eine Chemotherapie in der metastasierten Situation erhalten haben oder bel denen wahrend oder . X
Innerhalb von 6 Monaten nach Bee nri»g.mv d jjuvanten Chemotherapie ein Rezidiv aufgetreten ist.! Fachinformation:

° DESTINY-Breast03: n = 261 im ENHERTU"-Arm und n = 263 im T-DM1-Arm, Primarer Endpunkt war PFS nach BICR, sekundarer Endpunkt war das Gesamtuberleben, Basierend auf explorativer
Follow-up-Analyse, Data Cut-off: 20.11.20 3 (KI 95 %: 0,56-0,94).'" § DESTINY- Breastos (HER2-low 359 im ENHERTU*-Arm und n = 354 Im Chemotherapie-Arm, Progress wurde
gemaR BICR bestimmt. Basierend auf Prir . Data Cut-off: 18.03.2024. HR: 0,62 (K! 95 %: 0,52-0,75; p < 0,001)."" A DESTINY-Breast06 (HER2-ultralow): n = 76 im ENHERTU*-Arm und
n = 76 im Chemotherapie-Arm. Pr mald BICR bestimmt. Basierend auf P nmm.m.\.y)? Data Lu: off: 18.03.2024. HR: 0,78 (KI 95 %: 0,50~1,21). Praspezifizierte explorative Analyse;
das PFS wurde nicht auf statistische S prift und das entsprechende Konfidenzintervall fir die Hazard Ratio wurde picht um die Multiplizitat bereinigt.” Vo NHERTU
sollten die Patienten als Pramedikation ei oder drei Arzneimitteln (z. B. Dexamethason mit entweder einem 5-HT -RA und/oder einem NK-1-RA sowie and
neimittel je nach Indikation) erhalten
BICR: verblindete, unabhangige, zentrale Uberprufung; CTx: Chemotherapie: ET: endokrine Therapi
monrezeptor-positiv; IHC: Immunchistochemie; ISH: In-situ-Hybridisierung; ILD' mn wx tielle Lung
nes Gesamtuberleben; (m)PFS: (medianes) progressionsfreies Uberleben;
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HER2: humaner epidermaler Wachstumsfaktor-Rezeptor 2; HR: Hazard Ratio; HR+: Hor-
erkrankung; Kk fidenzintervall, mBC: metastasiertes Mammakarzinom; mOS: media-
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Enhertu 100 mg Pulver fiir ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslosung. Zusammensetzung: Wirkstoff: 100 mg Trastuzumab deruxtecan. Sons
drochlorid-Monohydrat, Saccharose, Polysorbat 80 (E433). Anwendungsgebiete: Als Monotherapie zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit inoperablem oder metastasier
positivem Brustkrebs, die mindestens eine gegen HER2 gerichtete Vorbeh: )l‘rllmxg erhalten haben, Hormonrezeptor (HR)-positivem, HER2-low oder HER2-ultralow Brustkrebs, die mindestens eine
krine Therapie in der metastasier Situation erhalten haben und die fir eine endokrine Therapie als nachste Therapielinie nicht in Frage kommen. HER2-low Brustkrebs, die bereits eine
motherapie in der metastasierten Situation erhalten haben oder bel denen wahrend oder innerhalb von 6 Monaten nach Beendigung der adjuvanten Chemotherapie ein Rezidiv aufgetreten
nerapie zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit: fortgeschrittenem NSCLC, deren Tumoren eine aktivierende HER2(ERBB2)-Mutation aufweisen und die nach einer
Chemotherapie mit oder ohne Immuntherapie eine systemische Therapie benatigen. Fortgeschrittenem HER2-positivem Adenokarzinom des Magens oder des gastroosophagealen
gehendes Trastuzumab-basiertes Therapieschema erhaliten haben. Gegenanzeigen: U ben‘mp? ndlichkeit gegen Trastuzumab deruxtecan oder einen der
: Brustkrebs/Lungenkrebs (5,4 mg/kg Koérpergewicht) Sehr haufig: Infektion der oberen Atemwege, Anamie, Neutropenie, Thrombozytopenie,
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Transaminasen erhof 1erzen des Muskel- und Ske s, ErmOdung/Fatigue, Fieber uziertes Gewicht. Haufig: Pneumon ymphopenie,

, abdominale Distension, Gastritis, Flatulenz,
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icht. Haufig: Febrile Neutropenie, Panzytopenie, Dehydratation,
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Muskel- und Skelettsyste Ermudung/Fatigue, Fieber, peripheres Odem, verminderte Ejektionsfraktion, reduziertes
Schwindelgefiihl, trock Auge, verschwommenes Sehen, Epistaxis, Dyspepsie, abdominale Distension, Gastritis, Flatulen
alkalische Phosphatase, Bilirubin und Kreatinin, infusionsbedingte Reaktionen. Weitere Hinweise: Zytotoxisch. Enhertu darf
nicht durch Trastuzumab oder Trastuzumab emtansin ersetzt werden. Im Kuihischrank lagern. Nicht einfrieren
Verschreibungspflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer: Daiichi Sankyo Europe GmbH, Zielstattstral3e 48, 81379 Munchen
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

herzlich willkommen zum ersten TZM Colloquium der Projektgruppe Mammakarzinom. Wir freuen
uns sehr, Sie heute auch im Namen der beiden Direktoren des CCC Miinchen, Professor Volker
Heinemann und Professor Hana Algil, zu diesem génzlich neuen Fortbildungsformat begriBen zu
kénnen. Ganz besonders gespannt sind wir auf die Keynote Lecture von Professor Matthias W.
Beckmann von der Universitatsfrauenklinik in Erlangen. Er wird sich kritisch mit den Versorgungs-
strukturen auseinandersetzen, die unseren Alltag als Behandlerinnen von Patientinnen mit Mamma-
karzinom maBgeblich bestimmen.

Gerne haben wir uns der Herausforderung gestellt, als erste Projektgruppe ein TZM Colloquium mit
Inhalt zu fullen. Nicht von ungefahr erinnert der Name an die einmal jéhrlich durchgefiihrten TZM
Essentials, also an den Jahreskongress des Tumorzentrums am CCC Minchen, an dem sich alle
Projektgruppen beteiligen konnen und der sich mit den klinisch relevanten Neuigkeiten der
vorangegangenen 12 Monate beschaftigt. Das TZM Colloquium ist dagegen ein offeneres Format,
in dem die jeweils verantwortliche Projektgruppe eigene Akzente setzen kann.

Wir haben uns fir fallbasierte, interaktive und interdisziplindre Gesprachsrunden entschieden.

In finf Sitzungen und acht Fallprésentationen geht es um die Hot Topics des zu Ende gehenden
Jahres. Wir danken den Moderatoren und Vortragenden fiir die engagierte Vorbereitung und den
jeweiligen Panels fir die Abstimmungen im Vorfeld der heutigen Veranstaltung.

Spannend wird der Vergleich der Abstimmungsergebnisse von Panel und Pub-
likum. Sie kdnnen |hr personliches Votum jeweils ganz einfach tGber lhr Smart-
phone abgeben. Rufen Sie dazu die Seite Slido.com auf und geben Sie den
#Mamma2025 ins Formular ein. Noch einfacher geht es Gber den nebenstehen-
den QR-Code: Einfach scannen, und schon landen Sie auf der Abstimmungsplatt-
form. Auf die einzelnen Abstimmungen folgt jeweils eine moderierte Diskussion
der Ergebnisse. Fir lhren Redebeitrag dazu nutzen Sie bitte die Saalmikrofone.

Wir sind stolz darauf, dass es der Projektgruppe Mammakarzinom gelungen ist, aus eigener Kraft
ein derart hochkaratig besetztes Symposium auf die Beine zu stellen. An dieser Stelle bedanken wir
uns sehr herzlich bei den Moderatoren, Referierenden, Panelmitgliedern und bei allen anderen,
die durch ihr Engagement zum Gelingen der Veranstaltung beigetragen haben. Unser besonderer
Dank gilt dem gesamten LUKON-Team und unseren Sponsoren.

Wir winschen lhnen und uns eine erkenntnisreiche und unterhaltsame Premiere des
TZM Colloquiums der Projektgruppe Mammakarzinom!

Fir den Projektgruppenvorstand: PD Dr. med. Kai Borm, Prof. Dr. med. Michael Braun,
Dr. med. Montserrat Pazos Escudero, PD Dr. med. Oliver Stoetzer und

PD Dr. med. Johannes Ettl Prof. Dr. med. Rachel Wiirstlein
Klinikverbund Allgau Brustzentrum LMU Klinikum
Klinikum Kempten Klinik und Poliklinik ftir

Schwerpunkt: Gynakologische Onkologie Frauenheilkunde und Geburtshilfe
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08:30 Uhr

09:00 Uhr

09:15 Uhr

Panel:

10:00 Uhr

Panel:

10:45 Uhr

Programm

Ankommen - Offnung
der Industrieausstellung

BegriiBung und Einfiihrung - Interaktion
Prof. Rachel Wiirstlein,
PD Dr. Johannes Ettl

Lokale Therapie: Pitfalls der operativen
Deeskalation beim frithen
Mammakarzinom
Moderation:
Fallprasentation:

Prof. Michael Braun
PD Dr. Evelyn Klein
- Abstimmung

PD Dr. Kai Borm:
Strahlentherapie
-Aspekte

Dr. Anne Andrulat:
OP-Aspekte

Statements:

Dr. Fabian WeiB3, Dr. Isabel Himsl,
Dr. Montserrat Pazos Escudero,
Dr. Georg Schmidt,

Dr. Dorothea Rjosk-Dendorfer

Eskalation und Deeskalation beim frithen
Mammakarzinom

Moderation: Dr. Ingo Bauerfeind
Fallprasentation 1: Anna Bampi
- Abstimmung
Fallprasentation 2: Dr. Christina Rosenberg
- Abstimmung
Statement: Prof. Dieter Holzel:

Unter- und Uberver-
sorgung beim frihen
Mammakarzinom

Dr. Michaela Beer, Dr. Stephan Hasmdiller,
Dr. Theresa Mayo, Dr. Julia Michaeli,
PD Dr. Andreas Schnelzer

Kaffeepause mit Besuch
der Industrieausstellung

11:15 Uhr

Panel:

11:45 Uhr

12:30 Uhr

13:15 Uhr

Panel:

14:00 Uhr

Panel:

14:45 Uhr

15:00 Uhr

Individuelle Therapie-Entscheidung beim
familidren Mammakarzinom

Moderation: Prof. Nadia Harbeck,
Traudl Baumgartner

PD Dr. Sabine Grill

- Abstimmung

Fallprasentation:

Prof. Darius Dian, Prof. Christoph Heitmann,
Prof. Elke Holinski-Feder,

Dr. Elena Bensmann, Dr. Kristina Mohr,

Dr. Felix Graf von Spiegel,

Prof. Dr. Eva M. Fallenberg

e
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Versorgungsstrukturen
Mammakarzinom
Prof. Matthias W. Beckmann

Mittagspause mit Besuch
der Industrieausstellung

Hot Topics metastasiertes
Mammakarzinom

Moderation: Prof. Christoph Salat

Intro: Dr. Till Braunschweig
Fallprésentation 1: PD Dr. Oliver Stoetzer
- Abstimmung
Fallprasentation 2: Dr. Maliha Tariq
- Abstimmung

Dr. Deborah Huber, Dr. Alexander Kénig,
Dr. Anne Katrin Kramer,

Dr. Alexander Muckenhuber,

Dr. Daniel Sattler

... wenn es mal nicht so lauft wie geplant:
Komplikationsmanagement
Moderation: Dr. Monika Wolf
Fallprasentation 1: Dr. Viktoria
Aivazova-Fuchs
- Abstimmung
Fallprasentation 2: Dr. Jacqueline Sagasser
- Abstimmung

Dr. Steffen Kahlert,
Prof. Christian Schindlbeck,
Dr. Sabine Anthuber, Dr. Christoph Jung

Zusammenfassung - Fazit
- Verabschiedung

Ende des TZM Colloquiums
Mammakarzinom 2025



1| Dr. med. Viktoria Aivazova-Fuchs
Klinik Bad Triss| GmbH

8 | Prof. Dr. med. Michael Braun
Rotkreuzklinikum Minchen

2| Dr. med. Anne Andrulat
Rotkreuzklinikum Minchen

9 | Dr. med. Till Braunschweig
Pathologisches Institut der LMU

3 | Anna Bampi
LMU Klinikum Minchen, Frauenklinik

10 | PD Dr. med. Johannes Ettl
Klinikum Kempten,
Gynékologische Onkologie

4 | Dr. med. Ingo Bauerfeind
Klinikum Landshut GmbH 11 | PD Dr. med. Sabine Grill

TUM Klinikum Rechts der Isar, Minchen
5 | Traudl Baumgartner
BRCA-Netzwerk e.V. 12 | Prof. Dr. med. Nadia Harbeck
LMU Klinikum Muanchen, Brustzentrum
6 | Prof. Dr. med. Matthias Beckmann
Universitatsfrauenklinik, Mitglied im

BZKF-Direktorium

13| Prof. Dr. rer. biol. hum.
Dieter Holzel

Emeritierter Leiter des

7 | PD Dr. med. Kai Borm Tumorregisters Miinchen

TUM Klinikum Rechts der Isar, Minchen

14| PD Dr. med. Evelyn Klein
TUM Klinikum Rechts der Isar, Miinchen

15 | Dr. med. Christina Rosenberg
Helios Klinikum Minchen West

16 | Dr. med. Jacqueline Sagasser
Universitatsklinikum Augsburg

17 | Prof. Dr. med. Christoph Salat
Hamato-onkologische Gemeinschafts-
praxis und Tagesklinik

18 | PD Dr. med. Oliver Stoetzer
Hamato-onkologische Gemeinschafts-
praxis und Tagesklinik

19 | Dr. med. Maliha Tariq
TUM Klinikum Rechts der Isar, Minchen

20 | Dr. med. Monika Wolf
RoMed Klinikum Rosenheim

21 | Prof. Dr. med. Rachel Wiirstlein
LMU Klinikum Minchen, Brustzentrum

Dr. med. Sabine Anthuber
Klinikum Starnberg

Dr. med. Isabel Himsl
Klinikum Dritter Orden, Miinchen

Dr. med. Michaela Beer
Rotkreuzklinikum Minchen

Prof. Dr. med. Dipl.-Chem.
Elke Holinski-Feder
MGZ - Medizinisch Genetisches Zentrum,
Dr. med. Elena Bensmann Minchen
Rotkreuzklinikum Minchen

Dr. med. Deborah Huber
Prof. Dr. med. Dr. rer. biol. hum. TUM Klinikum Rechts der Isar, Minchen
Darius Dian
Klinik MedNord Miinchen Dr. med. Christoph Jung
Onkologie Traunstein
Prof. Dr. med. Eva M. Fallenberg
TUM Klinikum Rechts der Isar, Mlnchen Dr. med. Alexander Kénig
LMU Klinikum Minchen, Frauenklinik
Dr. med. Felix Graf von Spiegel
Klinikum Dritter Orden, Miunchen Dr. med. Anne Katrin Kramer
TUM Klinikum Rechts der Isar, Miinchen
Dr. med. Stephan Hasmiiller
Frauenklinik Kreisklinik Ebersberg Dr. med. Theresa Mayo
TUM Klinikum Rechts der Isar, Minchen
Prof. Dr. med. Christoph Heitmann
SENO MVZ zur operativen Behandlung

der Brust GmbH, Minchen

Dr. med. Julia Michaeli
LMU Klinikum Minchen, Frauenklinik

Dr. med. Kristina Mohr
LMU Klinikum Minchen, Frauenklinik

Dr. med. Steffen Kahlert
LMU Klinikum Muanchen, Frauenklinik

Dr. med. Alexander Muckenhuber
TUM Klinikum Rechts der Isar, Mlinchen

Dr. med. Montserrat Pazos Escudero
LMU Klinikum Minchen, Klinik far
Strahlentherapie

Dr. med. Dorothea Rjosk-Dendorfer
Klinikum Dritter Orden, Miinchen

Dr. med. Daniel Sattler
Gemeinschaftspraxis Gyndkologie
Arabella, Minchen

Prof. Dr. med. Christian Schindlbeck
Kliniken Stidostbayern AG

Dr. med. Georg Schmidt
TUM Klinikum Rechts der Isar, Mlinchen

PD Dr. med. Andreas Schnelzer
RoMed Klinikum Rosenheim

Dr. med. Fabian Weif3
LMU Klinikum Mlnchen, Frauenklinik
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Wir danken unseren Sponsoren fir die Compliance-konforme Unterstitzung des TZM Colloquiums
Mammakarzinom 2025.

Celltrion Healthcare Deutschland GmbH ggEf;_#Egﬁ

AstraZeneca GmbH AstraZeneca

Novartis Pharma GmbH d NOVARTIS

Daiichi Sankyo Deutschland GmbH O Daiichi-Sankyo
: EXACT
Exact Sciences Deutschland GmbH SCIENCES.
Lilly Deutschland GmbH %
: T
Esteve Pharmaceuticals GmbH ~STEVE

Advancing health together

MGZ Medizinisches Genetisches Zentrum @ MGZ

MSD Merck Sharp & Dohme GmbH e MSD

Eurobio Scientific GmbH GUFObIO

SCIENTIFIC

Gilead Sciences GmbH w GILEAD
Menarini Stemline Deutschland GmbH Bltemlin3®

Pfizer Pharma GmbH @P zer

Oncology

Roche Pharma AG

Stand bei Drucklegung am 26. November 2025. Die Offenlegung der Unterstltzung erfogt gemaB eweiterter Transparenzvorgabe des FSA-Kodex Fachkreise
(8§20, Absatz 5). Die Sponsoren erhalten die Maglichkeit, sich im Rahmen der Fortbildungsveranstaltung mit einem Stand und Informations-materialien sowie Anzeigen
oder Online-Banner in den Begleitpublikationen zu présentieren. Eine standig aktualisierte Sponsorenliste wird unter www.tzm-colloquium.de/mammakarzinom/#-
sponsoren verdffentlicht.



819 Hot Topics zum Mitnehmen

Lokale Therapie:

Pitfalls der operativen Deeskalation beim friihen

Mammakarzinom

' Moderation
Prof. Michael Braun

Fallprasentation
PD Dr. Evelyn Klein

v Statements

PD Dr. Kai Borm:
Strahlentherapie-Aspekte

Statements

Dr. Anne Andrulat:
OP-Aspekte

e

Panel

Dr. Isabel Himsl, Dr. Montserrat Pazos Escudero,
Dr. Dorothea Rjosk-Dendorfer, Dr. Georg Schmidt,
Dr. Fabian Weil3

Einfiihrung

Die SOUND- und INSEMA-Studien haben den Diskurs zum
moglichen Verzicht auf die Sentinel-Lymphknotenbiopsie
(SLNB) beim friihen Mammakarzinom entscheidend gepragt.
In der SOUND-Studie wurden Patientinnen mit kleinen (T1)
Tumoren und unauffalligem axillarem Ultraschall zwischen
SLNB und Beobachtung randomisiert. Nach sechs Jahren
zeigte sich kein Unterschied in der axillaren Rezidivrate
(0,9% versus 1,1%), sodass bei klinisch und sonografisch
nodalnegativen Tumoren auf die SLNB ohne onkologischen
Nachteil verzichtet werden kann. Die INSEMA-Studie
bestatigte diese Ergebnisse: Bei iberwiegend postmeno-
pausalen Patientinnen mit HR-positiven/HER2-negativen Kar-
zinomen mit glinstiger Tumorbiologie und in der Mehrzahl
kleinen Tumoren (T1) ergaben sich nach finf Jahren keine
Unterschiede im krankheitsfreien Uberleben zwischen SLNB
und Non-SLNB.

Beide Studien belegen somit, dass bei postmenopausalen
Frauen mit kleinen, luminalen Tumoren und unauffélligem
Ultraschall der SLNB-Verzicht sicher méglich ist.

In der Sitzung ,Pitfalls der operativen Deeskalation beim
frihen Mammakarzinom"” werden die Voraussetzungen fur
den Verzicht auf eine SLNB und die daraus resultierenden
potenziellen Auswirkungen auf die Entscheidungsfindung zur
strahlentherapeutischen und medikamentdsen Therapie
diskutiert.

Interaktion (zur Protokollierung der Abstimmungsergebnisse)

Option

Fallprasentation

Panel (%) | Publikum (%)

63-jahrige Patientin

Frage 1: Was ist zu tun?

Mammakarzinom links cT1c (16mm)

Durchfiihrung SE Mamma links und SLNB links

GO Durchfihrung SE Mamma links, Verzicht auf SLNB

Stanze: NST, G2, ER 100%,

PR 95%, Ki67 8% Frage 2: Was ist zu tun?

Komplettierung der SLNB links

Durchfihrung Genexpressionstest

Keine weitere Intervention oder Testung

Frage 3: Was ist zu tun?

Nachresektion Mamma links

Nachresektion Mamma links und SLNB links




Aspekte Operation

Pro SLNB

Contra SLNB

¢ Insgesamt kleiner Ein-
griff mit nach klinischem
Ermessen i.d.R. geringer
Morbiditat

¢ Sicherheitsbedtirfnis der
Patientinnen

¢ Einschatzung cNO: Haufig
sonografisch keine sichere
Einordnung méglich,
groBe Interobserver-Vari-
abilitat

¢ Ca. 10% falschnegative
klinische Einschatzung des
Nodalstatus

e Aktuell nur begrenztes
Follow-Up, Nachbeobach-
tung nach Absetzen der
endokrinen Therapie be-
sonders relevant

e Kein Unterschied in
randomisierten Studien
hinsichtlich onkologischem
Outcome

e Lt. INSEMA bessere QoL
ohne SLNB

Aspekte Strahlentherapie

Pro SLNB

Contra SLNB

¢ Bei pN1: potenziell Indika-
tion zur Lymphabflussbe-
strahlung mit OS-Benefit

® Bei pNO: Moglichkeit einer
Teilbrustbestrahlung mit
besserer Schonung von
Herz und Lunge

e Ganzbrustbestrahlung
fahrt ohnehin
zu inzidenteller
Dosisabdeckung im SLNB.
e Trotzca. 10 %
Makrometastasen in
INSEMA/SOUND keine
erhohte axillare Rezidivrate
(moglicherweise
durch inzidentelle
RTx) (CAVE: kurze
Nachbeobachtungszeit)

Aspekte Systemtherapie

Pro SLNB

Contra SLNB

¢ Bei pN1: potenziell Indika-
tion fir CDK4/6i-Therapie

® Bei pN1: ggf. Indikation
zur Chemotherapie

¢ Offene Diskussion
bezliglich hoher number
needed to treat fur
CDK4/6i in diesem
Kollektiv hinsichtlich
onkologischem Vorteil
nach SLNB

® Insgesamt bei Low-
Risk-Kollektiv nur
selten Indikation zur
Chemotherapie

Raum fiir lhre Notizen

Take-Home Message

Die SOUND- und INSEMA-Studien zeigen, dass bei aus-
gewéhlten postmenopausalen Frauen mit kleinen, Hormon-
rezeptor-positiven, HER2-negativen Tumoren und unauffallig-
er Axillasonographie auf eine Sentinel-Lymphknotenbiopsie
(SLNB) verzichtet werden kann - ein wichtiger Schritt zur Ther-
apiedeeskalation. In der realen Versorgung muss diese Strat-
egie jedoch sorgfaltig abgewogen werden, da ihre Sicherheit
wesentlich abhéngt von

e der Qualitat der axilléren Bildgebung,

e der Therapietreue zur endokrinen Therapie,

e den Konsequenzen fir die Strahlentherapieplanung,
e ciner stabilen Infrastruktur (inkl. Genomtests)

¢ und der Frage, ob die nodale Information die Systemthera-
pie beeinflussen wirde.

Insgesamt gilt: Der Verzicht auf eine SLNB funktioniert nur als
bewusst abgestimmte, interdisziplindre Strategie, bei der alle
Fachbereiche die Konsequenzen im eigenen Handlungsspiel-
raum kennen und gemeinsam verantworten.
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Eskalation und Deeskalation beim frithen

Mammakarzinom

Moderation
Dr. Ingo Bauerfeind

Fallprasentation
Anna Bampi

Fallprasentation
Dr. Christina Rosenberg

Statement
Prof. Dieter Holzel

Panel
Dr. Michaela Beer, Dr. Stephan Hasmiiller, Dr. Theresa Mayo,
Dr. Julia Michaeli, PD Dr. Andreas Schnelzer

Einfiihrung

Mit der histologischen Sicherung eines Mammakarzinoms
werden die Weichen der weiteren Therapie beim nicht me-
tastasierten Mammakarzinom gestellt. Ziel ist, eine eventuelle
und bis zum Zeitpunkt der Diagnose beziehungsweise bis
zum Therapiebeginn nicht feststellbare Metastasierung zu
verhindern oder zu heilen. Das Risiko hierzu ist also statistisch
empirisch.

Bei Vorliegen eines tripelnegativen beziehungsweise
HER2-positiven Mammakarzinoms sind neben der lokalen
Therapie die medikamentdsen Entscheidungen gefallen.
Die Empfehlungen zur Chemotherapie plus Antikérpern (bei
HER2-positivem Tumor) beziehungsweise mit Immuncheck-
point-Inhibitoren (beim TNBC) sind eindeutig definiert.

Schwieriger ist die Situation bei den Luminal-A- und -B-Mam-
makarzinomen. Hier sind aufgrund der Tumorbiologie die
Chemotherapien haufig weniger wirksam (zu langsames
Wachstum um ausreichend viel Zellproliferationen zu ,er-
wischen”?), auBerdem existieren Behandlungsalternativen

in Form der endokrinen Therapie. Bislang gilt: bei hohem
Ruckfallrisiko, definiert als hohe Tumorlast im Sinne gréBerer
Tumoren, befallener Lymphknoten oder hohem Ki-67 wiirde
man eher die Chemotherapie indizieren, gefolgt von den en-
dokrinen Medikamenten. Hohere Tumorlast bedingt jedoch

nicht zwangslaufig besseres Ansprechen. Chemotherapie
bedeutet aber immer zuverlassig die Eskalation an Neben-
wirkungen.

Die Frage lautet also: gibt es Typen und Stadien des Mam-
makarzinoms, bei denen weitere Faktoren vorliegen, die den
Verzicht auf eine Chemotherapie rechtfertigen und kénnten
damit die kurz- und langfristigen Nebenwirkungen deeskaliert
werden?

Die Etablierung von Multigenassays (MGA) zur weiteren
Charakterisierung der Gefahrlichkeit des Mammakarzinoms
haben Entscheidungshilfen geliefert. Die MGA definieren

ein numerisches Ruckfallrisiko, mit dem sich das relative und
absolute Ansprechen auf eine Therapie berechnen lasst.
Durch Einsatz der MGA konnte die Anzahl von Chemothera-
pien gesenkt werden, wenn auch die Diskussion, ab welchem
statistischen Nutzen einer Chemotherapie auf diese verzichtet
werden kann/kénnte, weiterhin geflihrt wird. Die MGA sagen
allerdings nichts dariiber aus, ob eine Chemotherapie wirkt,
sie kdnnen also prognostisch deeskalierend sein, eher nicht
pradiktiv. Die Kombination von MGA mit einer vierw&chigen
praoperativen endokrinen Therapie kann fur denjenigen An-
teil an Mammakarzinomen, bei dem das Ansprechen der en-
dokrinen Therapie am Proliferationsmarker Ki-67 nachweisbar
ist, dazu beitragen, die medikamentdse (Chemo-)Therapie zu
deeskalieren. Zudem werden neben der klassischen Chemo-
therapie neue Substanzgruppen wie z.B. die CDK4/6-Inhibi-
toren in der adjuvanten Therapie eingesetzt, wodurch mogli-
cherweise einer weiteren Anzahl von Patientinnen die neben-
wirkungsreicheren Systemtherapien erspart bleiben kénnen.

Epidemiologische Daten geben Hinweise darauf, dass die
Entfernung von axillaren Lymphknoten zwar diagnostischen,
aber keinen therapeutischen Wert haben. Weitere epide-
miologische Diskussionen betreffen die Dauer und Art der
endokrinen Therapie (langfristig oder intermittierend) und
betonen zusatzlich, die Zeit zwischen Diagnose und Beginn
der Therapie moglichst kurz zu halten.

Diese Uberlegungen zur Eskalation und Deeskalation beim
EBC beziehen sich auf die Eigenschaften und das Riickfall-
risiko, welches sich aus der Typisierung des Mammakarz-
inomgewebes und aus dem Tumorstadium ergibt. Bei allen
Entscheidungen missen Patienten-relevante Faktoren im
Sinne eines shared decision making selbstverstandlich eben-
falls bertcksichtigt werden.

Zwei Fallbeispiele und ein Statement zu epidemiologischen
Fakten hinsichtlich Eskalation und Deeskalation werden un-
sere heutige interdisziplinare Diskussion bereichern.



Interaktion (zur Protokollierung der Abstimmungsergebnisse)

Fallprasentation |

38-jahrige Patientin, prameno-
pausal mit positiver Familienan-
amnese

RS 25 mit pN1 aber Ki-67-Abfall
von 25 =10

Fallprasentation Il

47-jahrige Patientin, prémeno-
pausal, HR-positiv, HER2-nega-
tiv, T2, N1, G2

endokrines Ansprechen,
OncotypeDX 20

Raum fiir lhre Notizen

Option

Panel (%)

Publikum (%)

Wie geht es weiter?

eine endokrine Therapie mit Al + GnRH geben

eine adjuvante Chemotherapie, gefolgt von en-
dokriner Therapie + CDK4/6i geben

eine adjuvante endokrin basierte Therapie mit Al +
GnRH und Ribociclib geben

Option

Panel (%)

Publikum (%)

Wie geht es weiter?

Adjuvante Chemotherapie, CDK4/6i (Ribociclib fur
3 Jahre), GnRH + Al fir mindestens 5 Jahre

Adjuvante Chemotherapie, GnRH + Al fiir mind-
estens 5 Jahre

CDK4/6i (Ribociclib fur 3 Jahre), GnRH + Al fur
mindestens 5 Jahre

GnRH + Al fir mindestens 5 Jahre
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Statement

Eskalation und Deeskalation beim frithen

Mammakarzinom

Dieter Holzel, Kathrin Halfter, Anne Schlesinger-Raab

¢ Eine ,Eskalation” zu kiirzeren Intervallen
zwischen Diagnose und Primarbehandlung ist
Uberfallig, um etwa 900 Brustkrebssterbefalle
jahrlich zu verhindern.

Initiierungs- und Wachstumszeiten des Mammakarzinoms (BC)
und seiner Metastasen (MET) machen Ergebnisse und Chan-
cen der Versorgung transparent. Bei einer angenommenen
Volumenverdopplungszeit von 170 Tagen (HR-positiv) bzw. 72
Tagen (HR-negativ) sind 10mm BCs im Median bereits 14 bzw.
5,9 Jahre gewachsen, ihre MET 10 bzw. 4 Jahre. Das Wachs-
tum von 14 auf 15mm dauert bei HR-positivwvem BC etwa 51
Tage. Aus seinen Uberlebensdaten kann jedes Brustzentrum
ablesen: Ein 10mm-BC hat ein etwa 28%-Punkte besseres
relatives 15-Jahres-Uberleben als ein 30mm-BC (Abb. 1). Ein
einziger Millimeter Wachstum kann somit ca. 1,4% zusétzliche
Metastasen initiieren. Damit ist klar: MET ist ein kontinuierli-
cher Prozess - und ,8 weeks or less as a quality metric for time
to surgery” (JAMA Surg 2023, 158: 485) ist nicht nur falsch,

10 T

relatives Survival

© 1 2 3 4 5 6 7 8 % 10111210 1415 M AT U N [rwraemeeeens

Abbildung 1: Relatives Uberleben abhingig vom Yo
Tumordurchmesser.

¢ Eine ,Deeskalation” der adjuvanten endokrinen
Therapien (EAT) liber 10 Jahre ist moglich: Inter-
mittierende Therapien von etwa 18 Monaten mit
anschlieBenden Theraplepausen von rund 5 Jah-
ren kdnnen ausreichend sein. So wéren Uberbe-
handlungen und Nebenwirkungen zu verringern.

Die ATLAS-Studie etablierte eine 10-jahrige EAT als Standard.
Dies beruht jedoch auf unzureichend differenzierten Auswer-
tungen. Ab dem 5. Behandlungsjahr zeigte sich kaum noch
ein Nutzen: Die Mortalitat sank bis Jahr 10 praktisch nicht und
bis Jahr 15 nur um 3,7 Prozentpunkte gegenlber 25,1% in der
Kontrollgruppe. Eine korrekte Bewertung muss sich auf Ein-
fachtumoren beschrénken, da der préventive Effekt auf kontra-
laterale Mammakarzinome (CBC) die Ergebnisse verzerrt. Das
Risiko fur ein CBC ist im Vergleich zum Ersttumor etwa 3- bis
6-fach erhoht. Die EAT wirkt praventiv auf die Entwicklung von

sondern lebensbedrohlich. Richtig ist: ,Jeder Tag zahlt”, was
sich bei HR-positiven BCs nach etwa 10 Jahren in erhéhter
Mortalitat niederschlagt. Eine Verzégerung der Primarbehand-
lung um nur 14 Tage, etwa durch Zweitmeinungen, kénnte bei
jahrlich ca. 70.000 BC-Diagnosen rund 400 Todesfélle verursa-
chen. Trotzdem ist die mediane Zeit bis zur Priméartherapie in
den vergangenen 10-15 Jahren auf 26 Tage gestiegen (ITQIG,
Bundesqualitatsbericht 2022, S.2168). Sie wurde durch den
Qualitatsindikator ,Zeitlicher Abstand von unter 7 Tagen
zwischen Diagnose und Operation” (ID 51370) geférdert, der
Patientinnen Bewaltigungszeit einrdumen soll. Adjustiert auf
die realen Verzégerungsverteilungen ergeben sich tiber 00
vermeidbare Sterbefalle jahrlich . Sollten tatséchlich viele Pa-
tientinnen - 25% sogar mehr als 35 Tage - ohne neoadjuvante
Therapie auf die Operation warten, - die Krebsregister der
Universitatskliniken in Bayern sind in staatliche Hand tberge-
gangen und auch nach 10 Jahren gibt es noch keine aktuellen
Daten - so lautet das

Fazit: Es besteht akuter Handlungsbedarf fiir eine , Eskalation”.

ESCTCO Lance 2005 194 RCT (Fig 48)
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Abbildung 2: Effekte der Reduktion von MET und
kontralateraler BCs.

CBCs, was bereits vor 30 Jahren Metaanalysen mit 1-2 Jahren
Behandlungsdauer zeigten. Bei der EAT Uberlagern sich also
2 Effekte (Abb. 2):

1.Zu Beginn werden préavalente und eradizierbare MET ver-
nichtet und

2.Kontinuierlich erfolgt die Vernichtung auch von préavalenten
und neu initiierten eradizierbaren CBC.

Da HR-positive BCs ca. 15 Jahre bis zum Nachweis wachsen -
das zeigten die Chemopréventionsstudien -, kdnnte die EAT
nach 18 Monaten fir etwa 5 Jahre unterbrochen werden,
ohne an Effektivitat zu verlieren. Kurze Chemopréventionen
mit mehr als 40% Inzidenzreduktion sind zudem eine groBe
Chance fur Screeningpopulationen.

Fazit: ,Deeskalationen” sind dringend geboten.

1) AG Onkologische Versorgungsforschung am Institut fiir Medizinische Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie (IBE)
2) Breast cancer research and treatment 2025; 211: 151-60: Prolonged time to breast cancer surgery and the risk of metastasis: an explorative simulation analysis using epidemio-

logical data from Germany and the USA

3) J Cancer Res Clin Oncol 2023; 149: 721-735: Breast cancer: emerging principles of metastasis, adjuvant, and neoadjuvant treatment from cancer registry data
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Bei frilhem Brustkrebs?

NO NEWS IS 58
GOOD NEWS =

Starke und konsistente Wirksamkeit mit Kisqali sowohl bei
friihem als auch metastasiertem HR+/HER2- Brustkrebs'-

Hochster Empfehlungsgrad im metastasierten Setting und auch
empfohlen bei friihem Brustkrebs (AGO- und NCCN-Leitlinien)’
] N

a Kisqali wird in Kombination mit einem Aromatasehemmer als adjuvante Behandlung bei Patientinnen und Patienten mit frihem HR+/HER2- Brustkrebs mit hohem Rezidivrisiko einschlieflich Nodalstatus
NO mit Hochrisikomerkmalen (T3, T4 und T2 nur bei G3 oder G2 mit hohem genomischen Risiko oder Ki-67 > 20 %) angewendet. Bei pré- oder perimenopausalen Frauen und bei Mannern sollte der
Aromatasehemmer mit einem GnRH-Analogon kombiniert werden.™ b Kisqali wird zur Behandlung von Frauen mit einem lokal fortgeschrittenen oder metastasierten HR+/HER2- Brustkrebs in Kombination
mit einem Aromatasehemmer oder Fulvestrant als initiale endokrinbasierte Therapie oder bei Frauen mit vorangegangener endokriner Therapie angewendet. Bei pra- oder perimenopausalen Frauen sollte
die endokrine Therapie mit einem GnRH-Analogon kombiniert werden.™

GnRH Gonadotropin-Releasing-Hormon. 62 MaRig differenzierter Tumor. G3 Schlecht differenzierter Tumor. HER2- Humaner epidermaler Wachstumsfaktor-Rezeptor-2-negativ. HR+ Hormonrezeptor-positiv.
NO Keine Lymphknotenbeteiligung. T2 Tumor > 2 cm, aber < 5 cm. T3 Tumor > 5 cm. T4 Tumor mit direkter Ausdehnung auf die Brustwand und/oder die Haut mit sichtbaren Verdnderungen.

1. Fasching PA, et al. ESMO 2024. Oral presentation LBA13. 2. Hortobagyi GN, et al. N Engl J Med. 2022;386(10):942-950. 3. Slamon DJ, et al. N Engl J Med. 2020;382(6):514-524. 4. Neven P, et al. Breast
Cancer Res. 2023;25(1):103. 5. Im SA, et al. N Engl J Med. 2019;38:307-316. 6. Lu YS, et al. Clin Cancer Res. 2022;28(5):851-859. 7. Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie e. V. Systemische Therapie
des priméren, friihen Mammakarzinoms - HR-positiv/HER2-negativ. AGO Version 2025. www.ago-online.de (zuletzt aufgerufen am 02.10.2025). 8. Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie e. V.
Endokrin-basierte und zielgerichtete Therapie des metastasierten Mammakarzinoms. AGO Version 2025. www.ago-online.de (zuletzt aufgerufen am 02.10.2025). 9. National Comprehensive Cancer Network © 2025.
NCCN Guidelines Breast Cancer. Version 4.2025. www.ncen.org (zuletzt aufgerufen am 02.10.2025). 10. Fachinformation Kisqali.

Kisqali® 200 mg Filmtabletten Wirkstoff: Ribociclib. Zus.-setz.: 1 Tablette enth.: Arzneil. wirksamer Bestandt.: 200 mg Ribociclib. Sonst. Bestandt.: Mikrokristalline Cellulose, Crospovidon (Typ A), Hyprolose (5,0- 16,0 % m/m
Hydroxypropoxy-Gruppen), Magnesiumstearat, Hochdisperses Siliciumdioxid, Eisen(ILIll)- oxid (E172, schwarz), Eisen(Il)-oxid (E172, rot), Phospholipide aus Sojabohnen (E322), Poly(vinylalkohol), Talkum, Titandioxid
(E171), Xanthangummi. Anwend.-gebiete: Adjuvante Behandlung bei Patientinnen und Patienten mit einem Hormonrezeptor(HR)-positiven, humanen epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptor-2(HER2)-negativen friihen
Mammakarzinom mit hohem Rezidivrisiko. Bei pra- oder perimenopausalen Frauen und bei Mannern sollte der Aromatasehemmer mit einem Luteinisierendes-Hormon-Release Hormon (LHRH)-Agonisten kombiniert
werden. Behandlung von Frauen mit einem HR-positiven, HER2- negativen, lokal fortgeschrittenen od. metastasierten Mammakarzinom in Kombination mit einem Aromatasehemmer oder Fulvestrant als initiale endokrin-
basierte Therapie oder bei Frauen mit vorangegangener endokriner Therapie. Bei pra- oder perimenopausalen Frauen sollte die endokrine Therapie mit einem LHRH-Agonisten kombiniert werden. Gegenanzeigen:
Uberempfindlichkeit gegen d. Wirkstoff od. gegen Erdnuss, Soja oder e. d. sonst. Bestandt. Nebenwirkungen: Patientinnen und Patienten mit friihem Mammakarzinom mit einer Anfangsdosis von 400 mg_Ribociclib:
Sehr haufig: Infektionen (wie Harnwegsinfektionen, Atemwegsinfektion). Neutropenie, Leukopenie. Kopfschmerzen. Husten. Ubelkeit, Diarrhg, Obstipation, Abdominalschmerzen (Bauchschmerzen, Oberbauchschmerzen).
Alopezie. Fatigue, Asthenie, Pyrexie. Abnormale Ergebnisse von Leberfunktionstests (ALT erhoht, AST erhoht, Bilirubin im Blut erhoht). Haufig: Andmie, Thrombozytopenie, Lymphopenie. Hypokalzamie, Hypokaliamie,
verminderter Appetit. Benommenheit. Dyspnoe, interstitielle Lungenkrankheit (ILD)/Pneumonitis. Erbrechen, Stomatitis, Mukositis. Hepatotoxizitdt (hepatische Zytolyse, arzneimittelbedingter Leberschaden (< 1%),
Hepatotoxizitat, autoimmune Hepatitis (Einzelfall)). Hautausschlag (einschlieRlich makulopapuldser Hautausschlag, juckender Hautausschlag), Pruritus. Peripheres Odem, Oropharyngeale Schmerzen. Erhhter Kreatininwert
im Blut, verlangerte QT-Zeit im Elektrokardiogramm. Gelegentlich: Febrile Neutropenie. Patientinnen mit fortgeschrittenem oder metastasiertem Mammakarzinom mit einer Anfangsdosis von 600 mg Ribaciclib: Sehr héufig:
Infektionen (wie Harnwegsinfektionen, Atemwegsinfektion, Gastroenteritis, Sepsis (<1 %)). Neutropenie, Leukopenie, Andmie, Lymphopenie. Verminderter Appetit. Kopfschmerzen, Benommenheit. Dyspnoe, Husten.
Ubelkeit, Diarrhd, Erbrechen, Obstipation, Abdominalschmerzen (Bauchschmerzen, Oberbauchschmerzen), Stomatitis, Dyspepsie. Alopezie, Hautausschlag (einschlieBlich makulopapuldser Hautausschlag, juckender
Hautausschlag), Pruritus. Riickenschmerzen. Fatigue, peripheres Odem, Pyrexie, Asthenie. Abnormale Ergebnisse von Leberfunktionstests (ALT erhht, AST erhht, Bilirubin im Blut erhht). Haufig: Thrombozytopenie,
febrile Neutropenie. Hypokalzamie, Hypokalidmie, Hypophosphatémie. Schwindel. Erhohter Tranenfluss, trockenes Auge. Synkope. Interstitielle Lungenkrankheit (ILD)/ Pneumonitis. Dysgeusie. Hepatotoxizitét (hepatische
Zytolyse, hepatozelluldre Schadigung, arzneimittelbedingter Leberschaden (< 1%), Hepatotoxizitét, Leberversagen, autoimmune Hepatitis (Einzelfall)). Hauttrockenheit, Erythem,

Vitiligo. Oropharyngeale Schmerzen, Mundtrockenheit. Erhohter Kreatininwert im Blut, verldngerte QT-Zeit im Elektrokardiogramm. Selten: Erythema multiforme. Nicht bekannt:

Toxische epidermale Nekrolyse (TEN). Warnhinweise: Enthalt Phospholipide aus Sojabohnen. Verschreibungspflichtig. Weitere Hinweise: Siehe Fachinformation. '

Stand: April 2025 (MS 11/24.21). Novartis Pharma GmbH, Sophie-Germain- Str. 10, 90443 Niirnberg. Tel (0911) 273-0. www.novartis de ), NOVARTIS
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Individuelle Therapie-Entscheidung beim familiaren

Mammakarzinom

Moderation
Prof. Nadia Harbeck

s

Moderation
Traudl Baumgartner

i
v

-

Fallprasentation
PD Dr. Sabine Grill

Panel

Dr. Elena Bensmann, Prof. Darius Dian, Prof. Christoph
Heitmann, Prof. Dr. Eva M. Fallenberg, Prof. Elke
Holinski-Feder, Dr. Kristina Mohr, Dr. Felix Graf von Spiegel

Raum fiir lhre Notizen

Einfiihrung

Die Therapieentscheidung beim familiaren Mammakarzinom
ist in erster Linie durch die Charakteristika der Krebser-
krankung bedingt. Die Therapiekonzepte richten sich daher
nach der Tumorlast und der Tumorbiologie und dem Subtyp.
Wenn bei Erstdiagnose eine familidre Belastung vorliegt und
die genetische Testung nach den Kriterien des Deutschen
Konsortiums indiziert ist, sollte die genetische Beratung und
Testung so erfolgen, dass der entsprechende Befund zum
Zeitpunkt der Operation, spatestens aber zum Zeitpunkt der
Strahlentherapie vorliegt. Dies ermdéglicht es, mit der Patientin
bei Vorliegen einer bezliglich des kontralateralen Mammakar-
zinomrisikos relevanten Mutation mégliche operative Konse-
quenzen rechtzeitig zu besprechen.

Eine weitere therapeutische Konsequenz aus dem Vorliegen
einer Mutation in gBRCA1 oder gBRCA2 ist die adjuvante
Olaparib-Gabe fiir 1 Jahr bei hohem Ruckfallrisiko und
HR-positivem/ HER2-negativem oder tripelnegativem frithem
Brustkrebs. Ansonsten erfolgt die Mammakarzinom-Therapie
bei frihem Brustkrebs unabhangig vom Vorliegen einer Gen-
mutation.

Wichtige Internet-Adressen:

www.konsortium-familiaerer-brustkrebs.de
www.brca-netzwerk.de



Interaktion (zur Protokollierung der Abstimmungsergebnisse)

Fallprésentation

49-jahrige Patientin

Stanzbioptisch gesichertes Mam-
makarzinom links

NST cT1b cNO cMO G2 ER 70%
PR 10% Her2 1+ Ki67 19%

EP Score 4,1 (low risk) an der
Stanze

Perimenopausal
FA: Tante ms BC 69J
Z.n. BET und SLNB links

TNM-Klassifikation: pT1c pNO
G2, ER 80%, PR 10%, HER2 1+,
Ki-67 15%

Raum fiir lhre Notizen

Nun Vorlage Ergebnis der Keimbahntestung mit wahrscheinlich pathogener
CHEKZ2-Variante.

Option Panel (%) | Publikum (%)

Wiirden Sie eine kontralaterale prophylaktische ME empfehlen?

Ja, ich wirde der Patientin eine kontralaterale pro-
phylaktische ME empfehlen

Nein, ich wiirde der Patientin keine kontralaterale
prophylaktische ME empfehlen

44-jdhrige gesunde Schwester pradiktiv positiv auf die familidr bekannte CHEK2 PV
getestet. Die Ratsuchende fragt nach Indikation zur prophylaktischen Mastektomie.

Option Panel (%) | Publikum (%)

Bendtigen Sie weitere Infos, um die Schwester gut beraten
zu kénnen?

Ja, ich benétige fur eine gute Beratung der
Schwester weitere Informationen.

Nein, ich benétige fir eine gute Beratung der
Schwester keine weiteren Informationen.
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Versorgungsstrukturen Mammakarzinom

Keynote Lecture

Prof. Matthias W. Beckmann,
Universitatsfrauenklinik
Erlangen, BZKF

Raum fiir lhre Notizen

2025 Nationaler Krebsplan: Qualitatszyklus Onkologie
(Leitlinien, Qualitatsindikatoren, Zentren, Register) S 002025
o+ | 20 Jahre
Festlegung 9.1&9;{;;, Zertifizierung
der Behandlungsstandards
Umsetzung starker Empfehlungen der LL
~ <= | in messbare Qualitatsindikatoren fiir
Evidenzbasierte Versorgungsbereiche mit Verbesserungspotenzial
« 37 S3-Leitlinien (LL) im Leitlinienprogramm verdffentlicht | | == weimergrogeame
« 33 Pati tinn (bzu. F entenis itl?ni:-r: v : \ = Oviclorle z ) + 282 Ql abgeleitet
- zusétzlich S2-LL der Fachgesellschaften Qualitits- +  Qlals planungs-relevante QI
. indikatoren ) vom G-BA tibernommen
\ N\
( \ Anwendung der
2025 Etablierung von deutschlandweiten 65CSGBV Zertifizierte Zentren Behandlungsstandards
. . L {5 r
Landeskrebsregistern mit ADT Datensatz | ke ":_" " D_KG-__.:-_ und Qualitatsindikatoren
mit Registrierung und (zeitnahen) \ ) \ e J
Auswertungen mit Follow-up
+ 2.041 Organzentren

+ 157 Onkologische Zentren

IEA Auswertung und_ Ven'jffentlichung Uniklinikum
A e der Ergebnisse in Jahresberichten Erlangen
Aufgaben des BZKF @F -l

« Die Versorgung von Krebspatientinnen und Krebspatienten in Bayern deutlich verbessern
+  Zugang zu bestmoglichen, neuesten und innovativen Therapien ermdglichen

« Praklinische Krebsforschung vorantreiben

+  Erkenntnisse schnell in die klinische Anwendung tibertragen

+ Den Fokus auf Krebsvorsorge, Diagnostik, Therapie und Biirgerinformation legen

+  Klinische Krebsstudien standortiibergreifend an allen sechs Standorten durchfiihren

+  Mit dem BiirgerTelefonKrebs einen kostenfreien Krebsinformationsdienst bereitstellen

e
Medizin und Versorgung 2025-2040

(10 Punkte Plan zur Entwicklung Gesundheitssystem)
> Risikogruppendefinition und adaptierte Pravention

> Erfassung aktuelles Erkrankungsstadium und —situation (Real World Data)

> ldentifizierung Zielmolekil- bzw. -lasion

> Personalisierung Diagnostik, Therapie, Nebenwirkungen und Betreuung

> Partizipation Patientinnen

> Patientinnen-fokussierte Versorgungsketten und Netzwerkbildung

> Vereinheitlichung Zertifizierung und Qualitat

> Digitalisierung der Ablaufe; KI zur Unterstiitzung und zur Forschung
> Interdisziplinaritat, Interprofessionalitat, Akademisierung

> Strukturierung Weiterbildung und Integration der Work-Life-Balance




Hot Topics metastasiertes Mammakarzinom

Einflihrung

Oberste Therapieziele bei der Behandlung von Patientinnen
mit metastasiertem Mammakarzinom sind die Lebensver-
l&dngerung und die langfristige Erhaltung bzw. Wieder-
herstellung der Lebensqualitét durch Verhinderung und
Linderung tumorbedingter Beschwerden.

Im Fokus der Weiterentwicklung der modernen ziel-
gerichteten Therapien stehen zum einen Neuzulassungen
im Bereich der kombinierten endokrinen Therapie, deren
Indikation gekoppelt ist an die rechtzeitige Bestimmung
molekularer Marker. Andererseits wird das Armamentarium
der Systemtherapie beim Mammakarzinom entscheidend
erweitert durch eine zunehmende Anzahl an Antikérper-
Wirkstoff-Konjugaten (ADCs).

Ein Impulsbeitrag zur molekularen Testung und zwei Fall-
beispiele aus dem klinischen Alltag sollen Grundlage fiir
eine lebhafte Diskussion zu den Hot Topics beim MBCA
sein.

Molekulare Testungen - metasta-
siertes Mammakarzinom

Dr. med. Till Braunschweig,

Pathologisches Institut der LMU Miinchen

¢ Primare Diagnostik direkt an Gewebe (Primarius, Metastase)

o Histologische Typisierung, Graduierung (Nottingham
Kriterien)

o Immunhistochemische Untersuchungen (Rezeptoren,
Ki67)

o Ggf. Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung bzgl. Her2/
neu-Amplifikation

o Je nach Subtyp zusatzlich PDL-1, TIL-Quantifizierung

Moderation
Prof. Christoph Salat

Intro
Dr. Till Braunschweig (Pathologie)

Fallprasentation 1
Dr. Maliha Tariq

Fallprasentation 2
PD Dr. Oliver Stétzer

Panel
Dr. Deborah Huber, Dr. Alexander Kénig, Dr. Anne Katrin
Kraemer, Dr. Alexander Muckenhuber, Dr. Daniel Sattler

¢ Sekundére Diagnostik - Molekulare Analyse

o DNA aus Gewebe und Liquid Biopsy (LB) ®Ké&rperflis-
sigkeiten (a.e. Blut)

o Einzelgenanalysen, Multigenanalysen

o Multigenanalyse: Paneldiagnostik, NGS (Next-Genera-
tion Sequencing)

o Typisch: Mutationen in ESR1, PIK3CA, PTEN, AKT,
BRCA1/2

o LB: Paneldiagnostik mit NGS, da sensitiv (ESR1, PIK3CA,
PTEN, AKT abgedeckt)

o BRCA1/2: Paneldiagnostik, NGS-Analyse da grof3e
Gene/viele Exone

o Fir einzelne Gene spezifische Analysen (ESRT mit LB)
notig
o Rest: Material- und Methoden - offen zugelassen

o GrofB3e Panel-Analysen im weiteren Verlauf méglich
(WES, WGS, Modellvorhaben)



18[19 Hot Topics zum Mitnehmen

Hot Topics metastasiertes Mammakarzinom

Interaktion (zur Protokollierung der Abstimmungsergebnisse)

Welchen der folgenden Biomarker bestimmen Sie, um die Zweitlinientherapie in

Fallprasentation |

59-jahrige Patientin
postmenopausal, unter CDK4/6-In-

hibitor und Aromataseinhibitor stabil.

Nun zeigt sich fast 4 Jahre nach
Beginn der Erstlinientherapie ein

Progress der osséren Metastasierung.

Sie beraten die Patientin beziiglich
der weiteren Therapie und erklaren
ihr hierbei die Rolle von molekularen
Biomarkern.

59-jahrige Patientin
postmenopausal, unter CDK4/6-In-

hibitor und Aromataseinhibitor stabil.

Nun zeigt sich fast 4 Jahre nach
Beginn der Erstlinientherapie ein

Progress der ossdren Metastasierung.

Raum fiir lhre Notizen

diesem Fall festzulegen?

Option

Panel (%)

Publikum (%)

Bitte wahlen Sie eine Méglichkeit.

ESR-Mutation

BRCA1/2-Mutation

PIK3CA/AKT1/PTEN-Alteration

Alle der oben genannten

Angenommen Sie beraten und behandeln die Patientin in der heutigen Zeit, welche
Therapie wiirden Sie dann (mit dem heutigen Wissensstand und den heutigen Zu-
lassungen) in der zweiten Linie wéhlen (BRCA1/BRCA2 unauffillig, PIK3CA-positiv,

ESR1-Mutation)?

Option

Panel (%)

Publikum (%)

Bitte wahlen Sie eine Méglichkeit.

Elacestrant

Capivasertib und Fulvestrant

Everolimus und Fulvestrant




Fallprasentation Il

70-jahrige Patientin
postmenopausal
4/2007 ED Mamma Ca rechts

Histologie: NST G2, OR
90%,PR40%,Her2neu 1+, Ki-67 40%

TNM: pT2, pN2a (4/10), G2, LO, PnOQ,
RO

7/2017 multifokale ossédre Metasta-
sierung: Fulvestrant/ Palbociclib

6/2022 deutlicher Progress der os-
saren Filiae: Capecitabin mono

7/2023 neu aufgetretene Leberfiliae,
ossare Situation stabil: T-DXd

8/2025 Progress der Leberfiliae, neu
aufgetretene kleinste Lungenfiliae
bds., ossare Situation stabil

Raum fiir lhre Notizen

Auf welche Therapie wirden Sie umstellen?

Option

Panel (%)

Publikum (%)

Bitte wahlen Sie eine Méglichkeit.

Taxan-basierte Chemotherapie?

Eribulin?

Sacituzumab govitecan?

Datopotamab deruxtecan?




20121 Hot Topics zum Mitnehmen

... wenn es mal nicht so lauft wie geplant:
Komplikationsmanagement

Einfiihrung
MOderatlon Bei der Therapie des Mammakarzinoms gehéren komplexe
Dr. Monika Wolf Operationen, multimodale Therapiekonzepte und enge
interdisziplindre Zusammenarbeit zu unserem Alltag. Trotz
hoher fachlicher Standards lassen sich Nebenwirkungen oder
Komplikationen von onkologischen Therapien nie vollstandig
Fallprasentation 1 vermeiden.
Entscheidend ist daher nicht nur zu erkennen, ob eine Komp-

Dr. Viktoria Aivazova-Fuchs likation auftritt, sondern auch wie wir mit ihr umgehen.

Ein gelebtes Nebenwirkungs- und Komplikationsmanagement
schafft die Grundlage dafir, dass wir aus Situationen lernen,
anstatt sie zu verdrangen.

Offene Kommunikation, regelméBige Morbiditats- und Mortal-
Dr. Jacqueline Sagassser itatskonferenzen sowie klare Dokumentationsprozesse helfen
) o uns im stressigen Alltag und férdern eine Kultur des Lernens
statt der Schuldzuweisung. So kénnen Risiken frih erkannt,
Abldufe verbessert und Behandlungswege sicherer gestaltet

Panel werden.

Dr. Sabln.e Anthub.er, Dr. Steffen Ka.hlert, Ein gutes Nebenwirkungs- und Komplikationsmanagement

Prof. Christian Schindlbeck, Dr. Christoph Jung schiitzt nicht nur unsere Patientlnnen, sondern entlastet auch
das Behandlungsteam. Es starkt das Vertrauen, die Teamarbeit
und letztlich die Qualitét unserer onkologischen Versorgung.
Denn wer offen mit Nebenwirkungen, Komplikationen und
auch mit Fehlern umgeht, zeigt Professionalitdt - und stellt das
Wohl der Patientlnnen konsequent in den Mittelpunkt.

Fallprasentation 2:

Raum fir lhre Notizen



Interaktion (zur Protokollierung der Abstimmungsergebnisse)

Patientin war 2 Monate ohne Therapie, da sie 5 Wochen intensivpflichtig und laborche-
misch nicht friher therapiebar war. Wiirden Sie T-DXd nach der Therapiepause weit-

Fallprasentation |

57-jahrige Patientin
2017 ED Mammakarzinom

2022 Rezidiv lokal fortgeschritte mit
Hautmetastasierung

3/2023 Progress Hautmetastasen und
pulmonale Metastasen

10/2023 Progress pulmonale Metas-
tasen - Trastuzumab Deruxtecan

6/24 Pneumonitis

9/2025 febrile Neutropenie, keine
Pleuraergisse, im CT aber Milchglasin-
filtrate und zunehmend Husten - nach
antibiotischer Therapie weiterhin Hus-
ten

Bei beginnender Pneumonitis: Ther-
apie mit Kortikosteroiden, darunter
komplette Besserung klinisch und
bildgebend

Fallprasentation Il

76-jahrige Patientin

ED Mamma-Ca, NST, G2, OR 90%, PR
90%, Her2neu: 1+, Ki-67 10%

76-jahrige Patientin

ED Mamma-Ca, NST, G2, OR 90%, PR
90%, Her2neu: 1+, Ki-67 10%

Nicht Chemo-, nicht Anasthesie-fahig

ergeben?

Option

Panel (%)

Publikum (%)

Wiirden Sie T-DXd weitergeben?

Ja, ich wiirde T-DXd nach der Therapiepause weit-
ergeben!

Nein, ich wiirde T-DXd nach der Therapiepause
nicht weitergeben!

Wiirden Sie die 9/2024 begonnene Therapie mit SG fortsetzen?

Option

Panel (%)

Publikum (%)

Wiirden Sie die Therapie mit SG fortsetzen?

Ja, ich wirde die Therapie fortsetzen.

Nein, ich wirde die Therapie nicht fortsetzen!

Angenommen, die Patientin wére schlank und ECOG 0, dann wiirde ich

Option

Panel (%)

Publikum (%)

Bei schlanker Patientin und ECOG 0 wiirde ich ...

Eine neoadjuvante Chemotherapie geben

Primar operieren

Eine Genexpressionsanalyse zur Therapieentschei-
dung durchfiihren

Sonstiges tun

Was wiirden Sie nachfolgend empfehlen?

Option

Panel (%)

Publikum (%)

Was wiirden Sie empfehlen?

Strahlentherapie in kurativer Intention

Antihormonelle Therapie mit Al mono

Al + CDK4/6-Inhibitor

Al + Radiatio

Al + Radiatio + CDK4/5-Inhibitor

Sonstiges




22|23 Hot Topics - wo finde ich was?
(ohne Anspruch auf Vollstandigkeit)

Wichtige Infoquellen

www.ccc-muenchen.de

und www.ccc-muenchen.de/tumorzentrum
Die Website des Comprehensive Cancer
Center Mlinchen und des Tumorzentrums am
CCC Minchen

www.ccc-muenchen.de/ccc-patientenhaus

Das Patientenhaus am CCC Minchen. Die zentrale
Anlaufstelle fir Beratung und Unterstitzung von
Krebspatienten und Angehdérigen in Minchen

www.ago-online.de/ago-kommissionen/
kommission-mamma
Kommission Mamma der AGO

www.leitlinienprogramm-onkologie.de/home
Mit S3-Leitlinien zu Mammakarzinom, Suppor-
tivtherapie, Palliativmedizin und Komplementar-
medizin

www.chemo-fuehrerschein.de

Podcasts, Lernvideos und Newsletter - alles rund
um gynakoonkologische und senologische The-
men.

www.fertiprotekt.com
Netzwerk fir fertilitatsprotektive MaBnahmen

www.Onkowissen.de
Alles fur die gute Praxis. Wissens-Apps, Kongress-
berichte, Podcasts

www.Oncologics.de
Kostenlose Lernplattform rund um die Onkologie.
Kurze, pragnante und verstandliche Erklarvideos

www.AWOGyn.de

Arbeitsgemeinschaft fir dsthetische, plastische
und wiederherstellende Operationsverfahren in
der Gynakologie e.V.

www.konsortium-familiaerer-brustkrebs.de
Deutsches Konsortium familiarer Brust- und Eier-
stockkrebs

www.bayerische-krebsgesellschaft.de
Bayerische Krebsgesellschaft e.V. - Fiir Menschen
mit Krebs und deren Angehdrige in Bayern.

www.Senologie.org
Deutsche Gesellschaft fir Senologie e.V.

www.BZKF.de
Bayerisches Zentrum fir Krebsforschung

https://www.krebshilfe.de/informieren/fuer-fach-
kreise/

Stiftung Deutsche Krebshilfe. Informationen fir
Fachkreise

www.ESMO.org
European Society For Medical Oncology

Die nachsten Termine
der Projektgruppe
Mammakarzinom

Wir treffen uns jeweils um 17 Uhr im LMU Klinikum
am Campus GroBadern oder am TUM Klinikum
Rechts der Isar.

5. Februar 2026
LMU Klinikum, Campus GroBhadern

23. April 2026
TUM Klinikum Rechts der Isar

23. Juli 2026
LMU Klinikum, Campus GroBhadern

12. November 2026
TUM Klinikum Rechts der Isar

Nachfragen gerne bei:

Rachel.Wuerstlein@med.uni-muenchen.de

Johannes.Ettl@klinikverbund-allgaeu.de



~—~) CCC MUNCHEN
COMPREHENSIVE
CANCER CENTER

TZM=MUNCHEN

TZM Essentials

18. Jahreskongress von CCC und Tumorzentrum Miinchen

Freitag und Samstag,
06. und 07. Februar 2026

Horsaal [l + IV, LMU Klinikum, Campus GroBhadern,
MarchioninistraBe 15, 81377 Miinchen

Teilnahmegebiihren

Early bird - bis 31.12.2025: 50,00 €
Regular-ab 01.01.2026: 75,00 €

www.TZM-Essentials.de

Riickfragen? TZM-Essentials@Lukon.de




Willkommen in Celltrions
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o s e n ve I t | Jetzt als Biosimilar

(Denosumab)

verfiigbar

Denosumab Lange bewahrt bei skelettbezogenen

Vergleichbare Wirksamkeit und'
Vertraglichkeit zum Originator' *

Produktion und Vertrieb - alles aus emer Han
20 Jahre ohne Lieferausfille. |
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