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1. Bildgebende Diagnostik

1.
2.
3.

Bestimmung der Ausdehnung der L&sion durch digitale Mammographieverfahren
Ultraschall nur bei assozierter Herdl&asion und - oder Architekturstérung

Pra-operativer MRT: a) bei bioptisch verifiziertem DCIS G2,3 bei dichter Brust
(ACR 3 und 4)

b) Bei Verdacht auf Multizentrizitat und Multifokalitat (1).

Clipmarkierung nach jeder Biopsie obligat!
Vakuumbiopsie oder Corebiopsie (nur bei soliden Lasionen) (2,3)

Préoperative, bildgesteuerte Hakenmarkierung. Bei grof3en Lasionen (>4cm) und
guardranteniberragenden Lasionen Markierung der Tumorrander mit Haken an
bis zu 3 Stellen empfohlen. Bildgebende Dokumentation der Lage der Haken

Praparatradiographie zum Nachweis der kompletten Exzision von
Mikroverkalkungen (4) — unmittelbare Nachexzision bei sehr knappem oder
involviertem Schnittrand eventuell in Zusammenschau mit einem maoglichen
Gefrierschnitt vom verdachtigen Schnittrand

Postoperative Kontrollmammographie bei Schnittrand < 2 mm und ausgedehntem
Mikrokalk — Verdacht auf Residualkalk (4 bis 6 Wochen postoperativ,
Kompression der Brust bereits méglich) (5,6).

Postoperativer MRT bei Schnittrand < 2 mm und ausgedehntem non-mass
enhancement im Rahmen einer praoperativen MRT (Verdacht auf Residuallasion)

Jahrliche Kontrollmammographie zum Ausschluss von Rezidiven und
kontralateralem Karzinom.

2. Pathologisch - histologische Aufarbeitung (7,8)

1.

Charakterisierung von Grading, Ausdehnung des Tumors, Beschreibung von
Comedonekrosen, Tumorarchitektur

Beurteilung der chirurgischen Rander (Schnittrandweite in mm)

3. Qualitatsgesicherte Bestimmung des Hormonrezeptorstatus (Teilnahme an

Ringversuchen)



4.

Ausschluss von Invasion

3. Chirurgische Therapie

1.

Feststellung der Moglichkeit einer brusterhaltenden Therapie: Tumor —
BrustgroRenrelation und daraus resultierende Kosmetik (gilt auch fur multifokales
DCIS), Moglichkeit der Nachbestrahlung, Patientinnenpréaferenz

Segmentale Exstirpation nach praoperativer Markierung (9)

. Fadenorientierung des Praparats in 3 Richtungen (anderenfalls

anatomiegerechtes Aufziehen auf entsprechende Unterlage)

Freier Schnittrand

a. ideal = 2mm (10), ergibt beste Relation zwischen Lokalrezidivrisiko und
Kosmetik

b. bei geringerer Schnittrandweite keine absolute Indikation zur Nachexcision
wenn Nachbestrahlung erfolgt

c. immer Bericksichtigung der individuellen Patientinnensituation (Komorbiditat,
Lebenserwartung, Patientinnenpréferenz) — case by case Entscheidung

d. im Grenzbereich zu Haut und Fascie no tumor on ink in jedem Fall ausreichend

(4)

Einfache Mastektomie:+ Sofortrekonstruktion (Alternative: Nipple Sparing
Mastektomie — je nach Tumorsitz, bei mamillennaher Lasion Gefrierschnitt der
Mamillenbasis) (11)
Indikation: bei unginstiger Tumor-BrustgréRenrelation (Kosmetik!)

keine RO Resektion nach Reexzsion(en)

Patientinnenwunsch

Sentinellymphknotenbiopsie (12):

Bei bioptisch nachgewiesener Mikroinvasion

Bei geplanter Mastektomie oder Quadrantenresektion des oberen, dusseren
Quadranten

Bei tastbarem Herd

Bei positivem Sentinellymphknoten: Vorgehen in der Axilla wie bei invasivem
Karzinom

Vorgehen bei Lokalrezidiv (in 50% nicht invasiv)

Sekundéare Tumorektomie und Ganzbrustbestrahlung falls keine priméare
Radiotherapie erfolgt ist

Sekundéare Tumorektomie und Brachytherapie (Teilbrustbetrahlung) nach
primarer Tumorektomie und Ganzbrustbestrahlung kein ausgesprochener
Standard, aber gute Option (13, 14)

Mastektomie: wenn keine nochmalige Radiotherapie méglich ist oder bei
Patientinnenwunsch

Bei invasivem Rezidiv (in 50%) zusétzlich Vorgehen in der Axilla wie bei
invasivem Karzinom



4. Strahlentherapie

1. Die postoperative Ganzbrustbestrahlung ist der derzeitiger Standard nach

brusterhaltender Operation, die zu einer ca. 50% Reduktion der Lokalrezidivrate
fuhrt ohne einen Uberlebensvorteil auszuweisen (15). Dieser Effekt zeigt sich auch
fur Patientinnen mit niedrigem Risikoprofil (16, 17). Der absolute Benefit ist jedoch
in diesem Fall geringer (17, 18) , sodass mit der Patientin nach entsprechender
Aufklarung uber die personliche Risikokonstellation, ein individualisiertes
Vorgehen besprochen werden kann (15, 19). Als Niedrigrisikokollektive kénnen
daher nach derzeitigen internationalen Leitlinien Patientinnen mit folgenden
Eigenschaften zusammengefasst werden:

< 2cm GrolRe, G1,2 > 50 Jahre (15)

<1 cm GroRRe, G1,2, mit adaquater Schnittrandweite (19)

G1,2, keine Comedonekrose, > 50 Jahre, , = 5mm Schnittrandweite (20)
screeningdedektiert, < als 2,5 cm, G1,2 (21)

Moderat  hypofraktioniert  verabreichte  Bestrahlungsschemata scheinen
vergleichbar zum invasiven Karzinom (22) mdglich zu sein (23,24).

Nach Mastektomie mit freien Resektionsrdndern (RO) ist eine weitere
Strahlentherapie nicht indiziert (16)

5. Adjuvante Hormontherapie

Optional, vor allem bei Verzicht auf Radiotherapie: Individualisiertes Vorgehen bei
Hochrisikokonstellation (jiungeres Alter, G3, knapper Schnittrand bei ausgedehnter
Lasion) nach Abwéagung von Nutzen und Nebenwirkungen unter Einbeziehung der
Patientinnenpraferenz

Tamoxifen bei pramenopausalen Patientinnen und postmenopausalen Patientinnen
Uber 60 Jahren (25)

Aromatasehemmer bei postmenopausalen Patientinnen unter 60 Jahren (26)
Geringe Nebenwirkungstoleranz: low dose Tamoxifen (5mg) als mdgliche alternative
Option (27)

6. Nachsorge

Jahrlich: klinische Kontrollen und Mammographie mit erganzender Sonographie bei
Brustdichte ACR 3, 4 (3)
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