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Liebe Leserinen, Liebe Leser, liebe Freunde

und Forderer von mamazone und der Allianz gegen Brustkrebs,

in dieser Ausgabe widmen wir uns im Titelthema dem Brust-
aufbau nach Brustkrebsoperation. Ob und wie ein Aufbau ge-
schehen soll, beschéftigt jede Frau individuell. Und jede Ent-
scheidung hat eine Chronologie und wird aus personlichen
Griinden, nach oftmals langem Abwégen, getroffen. Auch ein
Veto gegen den Brustaufbau hat Berechtigung. Wir sind als
Selbsthilfevereine mit sehr vielen Patientinnen im Gesprach,
darunter auch Frauen, die keine weitere OP mdchten, den Auf-
bau nicht fiir wichtig erachten oder sich mehr Zeit fiir die Ent-
scheidung nehmen mdchten.

Viele Frauen duBern aber auch den Wunsch, dass sie auf jeden
Fall eine Brustrekonstruktion wollen. Wir geben grundsétzlich
keine Empfehlung flir das eine oder andere, mochten jedoch
Unterstiitzung sein bei der Entscheidungsfindung fiir die Frau-
en, die einen Aufbau wiinschen, jedoch von der Vielzahl der
Methoden berwdltigt sind. Anhand von Interviews mit Spe-
zialistinnen und Spezialisten der verschiedenen Operations-
methoden und einem vorgestellten Uberblick hoffen wir, ihnen
mehr Zugang und Versténdlichkeit in das komplexe Feld der
plastischen Brustchirurgie nach Brustkrebs zu verschaffen.
Die Arztinnen und Arzte haben uns einen groBen Zeitrahmen
eingerdumt, denn bis zur Fertigstellung der Interviews sind un-
sererseits mehrfach Nachfragen an sie erfolgt. Oft haben uns
die Antworten spéat abends oder am Wochenende erreicht, also
nach einem langen OP-Tag oder in Familienzeit, und dafiir sind
wir sehr dankbar.

In unserem Brennpunkt geht es dieses Mal um die Brustkrebs-
friherkennung in Deutschland. Hier erhalten Sie ausfiihrliche
Stellungnahmen von zwei Experten zu unseren Fragen. Wir ha-

ben Neuigkeiten aus ,Medizin und Forschung“ zum Thema
Brustkrebs zusammengestellt, wie Therapieoptionen und Stu-
dien, auch ein neues Walking-Projekt ist dabei. Wir berichten
»in eigener Sache“ iber Workshops und Kongresse. Eine Bre-
ast Care Nurse spricht iiber ihre Erfahrungen. Wir geben einen
Einblick in die Aufgaben der Regionalleiterinnen und moch-
ten anregen, mitzumachen. AuBerdem Worte und Danksagung
von und an Sieglinde Schértl zum Abschied aus dem mama-
zone-Vorstand. In ,gut zu wissen“ geht es u. a. um Kinder-
wunsch nach Chemo und ein spezielles Reha-Programm fir
junge Krebserkrankte. Wir erfahren in der Rubrik ,aus eigener
Erfahrung® mehr iber eine japanische Keramiklehre und wie
sie hilft, die eigenen Narben nicht nur zu akzeptieren, sondern
auf eine neue Weise dariiber zu denken.

Die Erstellung eines so umfangreichen Magazins braucht ei-
nige Monate Zeit, durch Themenfindung, Redaktionskonferen-
zen, Recherche, Anfragen und Austausch mit den Arztinnen
und Arzten und allen Interviewpartnern sowie letztendlich die
Besprechung der Grafik des Hefts. Es war viel zu tun bis zum
Schluss. Die Freude ist jetzt groB, das fertige, druckfrische Heft
erstmals in Handen zu halten und diesen Moment mit Ihnen,
liebe Leserinnen und Leser, zu teilen!

Wir wiinschen interessante Lesestunden
und griiBen herzlich,

g |l b

Annette Kruse-Keirath

@N o AT

Angelika Demmerschmidt
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Personliche Entscheidungsfindung

Brustaufbau nach
Brustkrebsoperation

von Angelika Demmerschmidt

Nach der Diagnosestellung ,Brustkrebs”
ist jede betroffene Patientin zutiefst er-
schiittert und verzweifelt. Es ist ein gra-
vierender Einschnitt in ihrem Leben. Ver-
schiedene  zusétzliche  diagnostische
MaBnahmen filhren zur Bestimmung des
individuellen Tumorstatus, daraufhin er-
folgt die individuelle Behandlungsempfeh-
lung entsprechend der allgemeinen aktu-
ellen Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft
Gynékologische Onkologie (AGO).

Entscheidungsfindung —

Welche BehandlungsmaBnahmen?

Eine Operation wird immer erforderlich
sein. Je nach Tumorstatus kann eine brust-
erhaltende Operation (BET) durchgefiihrt
werden — dies betrifft (iber 80% der Pa-
tientinnen in Deutschland — mit anschlie-
Bender sechswdchiger Nachbestrahlung.
Bei fortgeschritteneren Befunden muss die
gesamte Brustdriise entfernt werden. Je
nach individuellem Tumorstatus sind vor
(neoadjuvant) und/oder nach (adjuvant)
der Operation zusatzliche TherapiemaB-
nahmen erforderlich, um das Tumorge-
schehen zu reduzieren. Die Entscheidung,
welche zusétzlichen Behandlungen in Fra-
ge kommen, wird auf Grund der individu-
ellen Tumormerkmale, der Gesundheit der
Patientin und weiterer Faktoren getroffen.
In Betracht kommen hier: Chemotherapie,
Hormontherapie und zielgerichtete Medi-
kamente zur Zellwachstums- und Gewe-
bewachstumshemmung.
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Brustaufbau — Ja oder nein,

sofort oder spater?

AuBer diesen vielen Entscheidungsfindun-
gen (ber den gesamten therapeutischen
Ablaufplan kommt nun eine weitere Pro
blematik auf alle Brustkrebspatientinnen
zu, bei denen eine komplette Brustdriisen-
entfernung aufgrund der Tumorausbrei-
tung erforderlich sein wird. Wie entschei-
de ich mich personlich: Mdchte ich einen
postoperativen Brustaufbau oder nicht?
Méchte ich — wenn ja — den Brustaufbau
in einer OP-Sitzung, d. h. sofort im An-
schluss an die Tumorentfernung, oder erst
in einer zweiten Sitzung zu einem spate-
ren Zeitpunkt?

Bereits bei der Tumorentfernung kénnten
erste MaBnahmen fiir eine Brustrekonst-
ruktion — wenn sie erst in zweiter Sitzung
erfolgen soll — getroffen werden. Daher
ist es sinnvoll, sich mit diesem Thema
bereits vor der Operation auseinanderzu-
setzen und sich fachlich beraten zu las-
sen. Trotzdem gilt, dass prinzipiell eine
Brustrekonstruktion auch nach Abschluss
der Behandlung zu einem spéteren Zeit-
punkt erfolgen kann, wenn sich Patien-
tinnen zunidchst nicht fiir eine Brustre-
konstruktion entscheiden koénnen. Die
Entscheidung liegt allein bei der Patien-
tin, welches Vorgehen fiir sie personlich
das passende ist. Die behandelnden Arzte
treffen diese Entscheidung nicht, sie be-
raten lediglich.

Brustaufbau — Maglichkeiten

Fir den operativen Wiederaufbau der
Brust stehen vorwiegend zwei Méglichkei-
ten zur Verfligung:

e Brustrekonstruktion mit korpereige-
nem Gewebe

e Brustrekonstruktion mit Silikonimplan-
taten

Eine Eigenfetttransplantation (Autologe
Fetttransplantation — AFT) als zusatzli-
che Mdglichkeit — jedoch nicht alleinig
bei kompletter Brustdriisenentfernung —
kommt in einigen Féllen zur Anwendung,
wie z. B. zur Defektflillung nach brust-
erhaltenden Operationen oder bei diver-
sen lokalen Korrekturen im OP-Bereich,
mit einem Sicherheitsabstand von zwei
Jahren zur OP.

Was ist bei der Entscheidungsfindung
zu beachten und wie sind die verschie-
denen operativen Behandlungsmdglich-
keiten? Fiir welche Patientinnen kommt
welche OP-Methode in Frage und zu
welchem Zeitpunkt? Welches sind die
Vor- und Nachteile der verschiedenen
Methoden? Mit welchen Komplikatio-
nen ist eventuell zu rechnen? All das
und vieles mehr wird ausfiihrlich in den
folgenden Interviews mit vier namhaf-
ten Expertinnen und Experten darge-
stellt werden.

Silikonimplantate wurden 1962 erstmals
im Rahmen einer Brustrekonstruktion an-
gewandt, Probleme mit den Implantaten
fiihrten 1992 zum Verbot von der ameri-
kanischen Food and Drug Administrati-
on (FDA). Die Implantate wurden im Laufe
der Jahrzehnte technisch immer weiter-
entwickelt und verbessert, weswegen
heutzutage nur noch selten bei Qualitéts-
produkten Komplikationen aufireten. Die
Wiederzulassung der FDA erfolgte 2006.
Ein Qualitdtssiegel (CE-Kennzeichnung)
wurde in Europa 2001 eingefiihrt.

Beschaffenheit und Platzierung
Silikonimplantate  bestehen heutzuta-
ge aus einer diinneren und langlebige-
ren Membran. Bei der Membranoberflache
gibt es verschiedene Texturen und Be-
schichtungen. Die sehr groBe Anzahl ver-
schiedener GroBen und Formen ermdg-
lichen eine individuelle Anpassung. Die
Gel-Fillungen sind zé&hfliissig bis hoch-
kohésiv (fest zusammenhéngend). Brust-
implantate konnen verschieden platziert
werden.

Dies geschieht entweder hinter dem Brust-
muskel (subpektoral) oder vor dem Brust-
muskel (prapektoral).

Fixierung der Implantate

Zur Vermeidung einer Drehung von Sili-
konimplantaten stehen drei verschiedene
Netz- bzw. Gewebestrukturen als Umhiil-
lung zur Verfiigung:

e \Vorwiegend angewendet werden in
Nanotechnik titanisierte Polypro-

pylen-Netze. Polypropylen — ein nicht
resorbierbarer Kunststoff — wurde zu
ndchst als Nahtmaterial und dann in
Form von Netzen in den 1960er Jah-
ren in der Chirurgie eingefiihrt und hat
sich als duBerst komplikationsarm be-
wéhrt. Seit den 2000er Jahren gibt es
Polypropylen-Netze mit einer Titan-
Oberfldchenbeschichtung in  Nano-
technik zur noch besseren Einheilung
in das umgebende Gewebe.

e Teilresorbierbare Bikomponenten-
Netze bestehend aus Polypropylen
und einem auflésbaren Faden.

e ADM (Acellular Dermal Matrix), ein
Gewebe bestehend aus Kollagen vom
Schwein.

Kochsalzimplantate

AuBer den Silikonimplantaten gibt es seit
1965 auch Kochsalzimplantate. Sie wur-
den seit den 70er Jahren zunéchst als
Alternative zu den Silikonimplantaten

TITELT

verwandt, wegen deren damaligen Ne-
benwirkungen bzw. Problemen. Kochsalz-
implantate bestehen aus einer Silikonhil-
le, gefiillt mit Kochsalzlosung. Da diese
Implantate mittlerweile kaum mehr Vor-
teile gegeniiber Silikonimplantaten besit-
zen, kommen sie als endgiiltiges Implantat
heutzutage deutlich weniger zur Anwen-
dung. Tastbarkeit und Tragekomfort spre-
chen gegen sie. Es kdnnen auch nur runde
Implantate verwandt werden, also keine
anatomisch/ tropfenformige.

Anwendung finden sie jedoch als voriiber-
gehender ,Platzhalter nach Brustdriisen-
resektion ohne Hautentfernung zur Raum-
erhaltung fiir eine Brustrekonstruktion in
2. Sitzung. Zum anderen dienen sie als vo-
riibergehende ,Expander-Prothese” bei
einer Spétrekonstruktion zur allmahlichen
Dehnung der Haut, um Raum zu schaffen
fiir ein endgiiltiges Silikonimplantat bzw.
flir einen Brustaufbau mit Eigengewebe.

Priapektorale
Brustrekonstruktion

Netzi

Brustkorb
(Thorax)

Kleiner Brustmuskel
(Musculus pectoralis minor)

Grofler Brustmuskel -
(Musculus pectoralis major)

1

Subpektorale
Brustrekonstruktion

at

Implantat

Quelle: Lesley Schulze / pfm medical ag
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Interview mit Prof. Nina Ditsch und Mathis Wild

Brustaufbau

mit Silikonimplantate

Angelika Demmerschmidt im Gespréach
mit Prof. Dr. med. Nina Ditsch (Facharz-
tin flir Gynékologie und Geburtshilfe, Lei-
terin des Brustzentrums/Geschéftsfiih-
rende Oberérztin an der Frauenklinik) und
Mathis Wild (Facharzt fiir Gynakologie und
Geburtshilfe, in Weiterbildung fiir medizi-
nische Informatik) im Universitatsklinikum
Augsburg.

Wo sehen Sie die besondere Indikation
bzw. Vorteile fiir eine Brustrekonstruk-
tion mit Silikonimplantaten gegeniiber
Rekonstruktionen mittels Eigengewe-
be?

Prof. Ditsch: Tatséchlich ist die Wahl der
Wiederaufbau- bzw. Rekonstruktionsme-
thode von individuellen Voraussetzungen,
aber auch Wiinschen der jeweiligen Pa-
tientin abhéngig. Einen besonderen Vor-
teil in der Rekonstruktion mit Implanta-

Verfahren PRO

Implantatrekonstruktion
(Silikon)

e Nur Brustregion betroffen

¢ Keine weiteren Narben oder
Funktionseinschrankungen

e Kiirzere Operationszeit

¢ Bei Hautmantel-/ und
Nippelerhalt (SSM / NSM — Resektion)
vorzugsweise auf eine Operation begrenzt

Eigengewebsrekonstruktionen e Natiirlicheres Aussehen,
e Natiirlicheres Gefiihl
e Kann sich in geringem MaB Gewichts-
schwankungen anpassen
¢ Langfristig meist dsthetisch
stabile Ergebnisse

ten sehe ich vor allem darin, dass nur im
Bereich der Brust operiert wird und nicht
zusatzlich an einem anderen Bereich des
Korpers. Damit entstehen sehr viel gerin-
gere Wundflachen.

Zur Ubersicht habe ich Ihnen im Folgenden
einige Vor- und Nachteile der Implantatre-
konstruktion gegeniiber den freien Eigen-
gewebslappen mit mikrochirurgischen Ge-
faBnaht-Techniken aufgefiihrt.

Fiir welche Patientinnen wiirden Sie
eher zu einem Implantat raten, fiir wel-
che Patientinnen ist ein Implantat we-
niger geeignet?

Prof. Ditsch: Auch wenn es keine klare In-
dikation zu der einen oder anderen Re-
konstruktion gibt, ist meines Erachtens die
Empfehlung zu einer Implantatrekonstruk-
tion am ehesten bei einer Patientin mit ei-

ner normalen, bis diskret hdngenden Brust
und normalem BMI (also nicht mit zu ge-
ringem, aber auch nicht sehr groBem Fett-
Hautmantel) gegeben. Bei sehr starker Pto-
sis (Hangen der Brust) ist ein Einsatz eines
Implantats nur mit einer weiteren MaBnah-
me wie einer zusatzlichen Straffung sinn-
voll. Implantate neigen zu einer Cranialisie-
rung (Verschiebung kopfwérts, also nach
oben), das sollte bei einer einseitigen Ope-
ration beriicksichtigt werden. Patientinnen
mit einer sehr breiten Basis der Brust und
einem sehr hohen Volumen profitieren eher
von einem Eigengewebeaufbau.

Welche Rolle spielt die Oberflichenbe-
schaffenheit der Silikonmembran? Hier
gibt ja verschiedene Texturen und Be-
schichtungen.

Prof. Ditsch: Es ist wichtig zu wissen,
dass Implantate mit unterschiedlicher

CONTRA

Folgeoperation bei:

¢ |mplantatdefekt /-ruptur, ggf. mit Silikonome
e Serombildung

e Kapselfibrose

¢ |mplantat-Rotation

o Fremdkorper- oder Kaltegefiihl

e BIA-ALCL (Anaplastisches GroBzell-Lymphom)

e Mehrere Koperregionen betroffen

o Mehrere Narben -> hoheres
Komplikationsrisiko

o Nekroserisiko des Lappens

e Langere Operationszeit

e | angerer stationdrer Aufenthalt

Zusammengefasst sollte hinsichtlich der Wahl der geeigneten Rekonstruktion immer eine an die individuelle Konstitution und Situati-
on der Patientin angepasste OP-Technik gefunden werden, welche die Komplikationen einschrénkt oder im giinstigsten Fall sogar kom-

plett vermeidet.
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Oberflachenbeschaffenheit von den Her-
stellern angeboten werden, die allesamt
prinzipiell einsetzbar sind. Welches Im-
plantat fir die individuellen Bediirfnisse
geeignet ist, kdnnen Patientinnen von ihrer
Operateurin oder ihrem Operateur erfra-
gen. Man nimmt an, dass die Oberflachen-
struktur von Implantaten eine Bedeutung
bei der Entstehung von Kapselfibrosen hat.
Kurz zur Erlduterung: Um jedes Implantat
bildet sich im Korper eine Kapsel, die nor-
malerweise hauchdiinn und nicht stérend
ist. Bei manchen Patientinnen kann sich
diese Hille aber durch eine ausgeprag-
te Fremdkorperreaktion zu einer harten,
bindegewebsartigen und schmerzhaften
Kapsel ausbilden. Es wird versucht, die-
se verstirkte Kapselausbildung zu ver-
meiden. Daher wurden unterschiedliche
Oberflachen fiir Implantate eingefiihrt. Ne-
ben der glatten Oberfléche gibt es die tex-
turierte Oberflache. Letztere wurde entwi-
ckelt, um eine bessere Gewebeanhaftung
zu gewdhrleisten. Sie umfasst eine gan-
ze Reihe an Oberflachen, die als mikro-
texturiert (mit einer feineren Oberflachen-
unregelmaBigkeit) und als makrotexturiert
(mit einer raueren Oberflache) klassifiziert
werden. Es gibt beispielweise die Mikro-
Polyurethan-Beschichtung, die nicht durch
ihre Textur, sondern durch ihre Beschich-
tung definiert ist. Nach der Implantation
soll die Flache zwischen dieser Hiille und
dem umgebenden Gewebe eine gewebe-
freundliche Zwischenschicht bilden, in der
sich der natiirliche Heilungsprozess ent-
wickelt und eine hohe Haftung zwischen
dem Implantat und dem Gewebe entsteht.
Implantate mit texturierter Oberflache ver-
ringern das Risiko einer Kapselkontraktur,
eine der héufigsten Komplikationen nach
Implantateinlage. Inwiefern die Oberfla-
chentexturierung in Zusammenhang mit
der Entwicklung implantat-assoziierter
Krebserkrankungen (z.B. BIA-ALCL) steht,
ist noch nicht abschlieBend geklért und
Gegenstand weiterer Forschung.

Welchen Einfluss hat eine eventuell
notwendige Bestrahlung beziiglich der
Methodenwahl einer Brustrekonstruk-
tion mit Silikonimplantat? Spielen hier
auch andere adjuvante (nach der Ope-
ration) oder neoadjuvante (vor der Ope-

ration) Behandlungen eine Rolle? Wie
sieht es bei den Nachsorgeuntersu-
chungen aus, spielt das Vorhandensein
einer Silikonprothese eine Rolle?

Prof. Ditsch: Im Allgemeinen ist die Nach-
bestrahlung von der TumorgroBe zusam-
men mit der Wahl der OP-Methode und
dem Lymphknotenbefall der Achselhoh-
le abhéngig. Beispielsweise ist bei ei-
nem brusterhaltenden Vorgehen immer
eine Bestrahlung der Brust notwendig,
da hier nur die Operation in Kombination
mit Bestrahlung gleich sicher ist wie die
komplette Brustentfernung. Ist eine Me-
thode mit Brustdriisenentfernung (einfa-
che Mastektomie, brustwarzenerhaltende
Mastektomie, hautsparende Mastekio-
mie), empfohlen oder gewiinscht, kann in
den meisten Fallen auf eine Bestrahlung
verzichtet werden, in Abhangigkeit der zu-
satzlichen gerade beschriebenen Kriterien.
Hier ist bei Wunsch nach einer Rekonst-
ruktion und gleichzeitig bestehender Indi-
kation zu einer Nachbestrahlung prinzipiell
der Einsatz beider Methoden — Eigenge-
webe oder Implantat — mdglich, es ist aber
meist mit der Eigengeweberekonstruktion
ein auf lange Zeit besseres Ergebnis zu er-
warten. Setzt man Implantate ein, stehtim
Vordergrund der Komplikationen eine er-
hohte Rate an Kapselfibrosen. Nach neo-
adjuvanter Chemotherapie (vor der Opera-
tion) ist ein Abstand zur OP meist zwischen
3 bis 6 Wochen geeignet, um das Kompli-
kationsrisiko gering zu halten. Die Nach-
sorge kann routinemaBig auch nach Re-
konstruktion mit Implantaten erfolgen. Die
Beurteilung hinter dem Implantat kann al-
lerdings eingeschrankt sein. Hierauf sollte
vor der Operation hingewiesen und dazu
auch aufgeklart werden.

Wann wird eine Implantation subpek-
toral bzw. prapektoral durchgefiihrt?
Welches sind die Vor- und Nachteile, ob
also eine Implantation vor oder hinter
dem Brustmuskel erfolgt?

Prof. Ditsch: Noch vor wenigen Jah-
ren hat man Implantate meist hinter bzw.
teilweise hinter die Brustmuskeln gelegt.
Da sich hierbei aber — gerade bei sehr
schlanken Patientinnen — das Problem ei-
nes Jumping-Breast-Phdnomens (Falten-
entstehung der Brust bei Anspannung des
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Prof. Dr. med. Nina Ditsch

Brustmuskels) entwickeln konnte, gab es
als Problemldsung nur einen sog. Logen-
oder Methodenwechsel, d. h. das Implan-
tat wurde von hinter nun vor den Brust-
muskel durch eine Korrekturoperation
umplatziert oder eine andere Art der Re-
konstruktion (mit Eigengewebe) gewahit.
Daher war die Entwicklung zum aktuellen
Stand, Implantate eher vor dem Brustmus-
kel zu platzieren, sehr logisch.

Aus welchen Griinden werden bei der
Implantation von Silikonprothesen zu-
satzlich titanisierte Polypropylennetze
implantiert? Was bewirken diese Net-
ze? Welches sind die Vorteile?

Prof. Ditsch: Die Einlage titanisierter Net-
ze hat sich in den letzten Jahren als kom-
plikationsarme Methode zur verbesser-
ten Fixierung von Implantaten etabliert.
Gegeniiber den nicht titanisierten Net-
zen ermdglichen sie ein verbessertes Zell-
wachstum und ein erniedrigtes Entziin-
dungsrisiko bei der Einheilung. Daneben
bestent auch die Mdéglichkeit zur Einlage
von ADM (azelluldre dermale Matrix), ei-
nem Gewebe hergestellt aus Kollagen vom
Schwein. Netze konnen teilweise oder
auch ganz das Implantat umschlieBen und
dienen der Fixierung am Muskel/Faszie.
Somit kann sich das Implantat nicht ein-
fach drehen, sondern ist fixiert und ver-
bleibt damit in der gewiinschten Position.
Netze verwachsen im Gegensatz zu ADM
nicht komplett mit dem umgebenden Ge-
webe und sind im Fall einer Komplikation
wieder entfernbar.
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Solite der Brustaufbau mittels Silikon-
implantat sofort in einer OP-Sitzung,
d.h. sofort im Rahmen der Tumorentfer-
nung, oder erst in einer zweiten Sitzung
zu einem spéteren Zeitpunkt erfolgen?
Prof. Ditsch: Prinzipiell gilt zur Planung ei-
ner Operation, diejenige Methode mit der
Patientin zu besprechen und gemeinsam
festzulegen, die mit der hochsten onkolo-
gischen Sicherheit bei gleichzeitig zufrie-
denstellendem kosmetischem Ergebnis
einhergeht und mit den Vorstellungen der
Patientin vereinbar ist. Wenn der Tumor
weit genug von der Haut entfernt ist in der
Bildgebung, kann in der primaren Operati-
on ein hauterhaltendes Resektionsverfah-
ren (SSM und NSM) angewandt werden,
was eine sofortige Implantatrekonstruk-
tion in gleicher Sitzung ermdglicht. Muss
die Haut entfernt werden, kann eine se-
kunddre, also zeitversetzte Rekonstruktion
nach Gewebe-/Hautdehnung ebenso zum
gewiinschten Erfolg filhren. Es ist aber
auch zu bertiicksichtigen, dass ggf. eine
andere Wiederaufbaumdglichkeit, z.B. mit
Eigengewebe (inklusive Haut), zum Einsatz
kommen kann.

Was konnen Sie uns zu den eventuellen
Problemen/Komplikationen: Kapselfib-
rose, Serom, Infektion und Hautnekro-
se sagen?

Prof. Ditsch: Wichtig zu wissen ist, dass
viele Komplikationen mit individuellen Vor-
gaben der jeweiligen Betroffenen zu tun
haben, wie beispielsweise Ubergewicht,
eine vorbestehende Zuckerkrankheit, Im-
munsuppression, Bluthochdruck und Rau-
chen. All diese vorbestehenden Probleme
sind in die Wahl der geeigneten Methode
mit einzubeziehen, um Komplikationen zu
minimieren. Prinzipiell entscheidend fiir
eine niedrige Komplikationsrate sind na-
tirlich die ausgewiesene Expertise und
Erfahrung auf dem operativen Spezialge-
biet mit standardisierten Operationstech-
niken und -abldufen. Auch gut organisier-
te postoperative Behandlungsablaufe in
der Klinik sowie die notwendigen Hygiene-
maBnahmen tragen zur Minimierung der
Komplikationen bei.

Kapselfibrosen sind bei der implantatba-
sierten Brustrekonstruktion die haufigste
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langfristige Komplikation. Ursachen fiir die
verstarkte Verhartung der Kapsel sind u. a.
tiberschieBende Immunreaktionen auf den
Fremdkorper und auch bakterielle Infek-
tionen. Das Auftreten von Kapselkontrak-
turen kann durch inframammadre Inzisi-
on (Hautschnitt in der Hautfalte unterhalb
der Brust), Verwendung von texturierten
oder Polyurethan-liberzogenen Implanta-
ten und subpektorale (unter dem Brust-
muskel) Implantateinlage reduziert wer-
den. Ebenfalls ganz entscheidend sind die
Einhaltung von OP-Standards: Sorgfaltige
DesinfektionmaBnahmen, Abkleben des
Brustwarzenbereichs und der Wundran-
der, Handschuhwechsel vor Einlage des
Implantates, kurze OP-Zeiten, atraumati-
sches Operieren sowie Antibiotika-Gabe
liber mindestens 24 Stunden.

Ausgepragte Kapselfibrosen entstehen mit
einer Haufigkeit von ca. 10% bis 16%, die
Halfte davon in den ersten zwei Jahren.
Bei diesen Kapselfibrosen héheren Grades
sind dann chirurgische Behandlungen er-
forderlich. Je nach Befund: Einschneiden
der Kapsel, Entfernung der Kapsel, Wech-
sel und Lagekorrektur des Implantates
oder Entfernung des Implantates ohne Er-
satz bzw. Umstellung auf Eigengewebe.

Serome (Fllissigkeitsansammliungen im
OP-Gebiet) konnen bei jeglicher Art von
Operation auftreten, natiirlich auch bei ei-
ner Brustoperation. Insbesondere bei ei-
nem Implantat ist hier groBte Vorsicht
geboten, da ansonsten eine Wundhei-
lungsstorung mit Infektion sich sekundar
entwickeln kann mit der eventuellen Not-
wendigkeit einer Implantatentfernung. Zur
Minimierung eines Seroms ist eine subti-
le Operationstechnik mit Vermeidung von
Gewebe- und Lymphbahnschéadigungen
sowie eine sehr sorgféltige Blutstillung er-
forderlich. AuBerdem kommen geschlos-
sene Saugdrainagen zur Anwendung,
welche das Wundsekret kontinuierlich ab-
saugen. Auch ein zusatzlicher Kompressi-
onsverband ist hilfreich. Sollten trotz allem
groBere Serommengen auftreten, wer-
den diese unter sterilen Kautelen sonogra-
phisch gesteuert punktiert und untersucht,
oder es werden eventuell erneut operativ
Drainagen eingelegt.

Sehr selten konnen spédte Serome — nach
Jahren — bei texturierten Implantaten auch
in Assoziation mit dem BIA-ALCL (Brust-
Implantat-assoziiertes anaplastisches
groBzelliges Lymphom) auftreten. Urséch-
lich spielen hier neben der Implantatober-
flache wohl auch noch chronisch entziind-
liche, bakterielle, immunologische oder
eventuell genetische Faktoren eine Rolle.
Dies ist — wie bereits eingangs erwéhnt —
noch nicht abschlieBend geklart und Ge-
genstand weiterer Forschung.

Hinweis der Redaktion

Die SerMa-Studie (Serome der Mam-
ma), unter der Leitung von Prof. Dr.
Nina Ditsch, in Kooperation mit dem
Network EUBREAST, vielen weiteren in-
ternationalen Experten und u.a. unter-
stiitzt von der AGO-B-Studiengruppe,
nimmt sich der Klarung vieler offener
Fragen zur Serombildung an.

Auch Infektionen kénnen nach Operatio-
nen auftreten, ebenso in der Brustchirur-
gie. Bei Implantaten ware eine Infektion
besonders problematisch, da es zur bak-
teriellen Besiedelung des Fremdkorpers
kommen kann. Zur Vermeidung verwei-
se ich nochmals auf die bereits genann-
ten OP-Standards und Hygieneregeln. Vor
allem Serome, Hamatome und Proble-
me an der OP-Narbe sind mit einem er-
hohten Risiko fiir das Auftreten von In-
fektionen assoziiert. Implantatinfektionen
flihren dann in 1,5 bis 8% zu operativen
Revisionen und Explantationen. Das be-
deutet, dass sie meist konservativ mit an-
tibiotischer Therapie ziigig in den Griff zu
bekommen sind.

Wunddehiszenen  (Auseinanderweichen
der OP-Wunde) und Hautnekrosen konnen
auftreten bei zu diinner, schlecht durch-
bluteter Haut und bei erhéhter Hautspan-
nung nach der Hautnaht. Zur Vermeidung
dieses Problems muss daher insbeson-
dere bei der brustwarzenerhaltenden und
hautsparenden  Brustdriisenentfernung
sehr sorgsam prapariert werden und auf
der Hautnaht sollte keine Spannung sein.
Sollten kleinere Wundheilungsstorungen
auftreten, konnen diese mit einer lokalen
Wundversorgung behandelt werden. The-

rapeutisch sehr hilfreich ist ebenfalls die
s0g. Unterdruck-Wundtherapie (VAC-The-
rapie). Defekte iiber 2 cm oder gar bei
sichtbarem Implantat miissen lokal opera-
tiv behandelt werden.

Wie lange hélt in der Regel ein Implan-
tat? Aus welchen Griinden muss es
ausgetauscht werden?

Prof. Ditsch: Prinzipiell kénnen Brustim-
plantate theoretisch zwar ein Leben lang
halten, wie aber vom BfArM (Bundesin-
stitut flir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte) beschrieben, sind Brustimplan-
tate keine Dauerimplantate. So liegt die
durchschnittliche Ruptur-/Bruch-Rate bei
ca. 10% nach 10 Jahren, féllt aber unter-
schiedlich aus.

Hinweis der Redaktion
https://www.bfarm.de/SharedDocs/Ri-
sikoinformationen/Medizinprodukte/
DE/Brustimplantate_Silikon_Hinwei-
se_Risiken.html

Ist es richtig, dass die Kosten fiir eine
Brustrekonstruktion mit Silikonimplan-
tat bei Brustkrebspatientinnen sowohl
von den privaten als auch von den ge-
setzlichen Krankenkassen iibernom-
men werden?

Prof. Ditsch: Ja, das ist richtig fiir die
Operation an der erkankten Seite.

Wie verhélt es sich hier bei Korrek-
turoperationen, Rekonstruktionen der
Brustwarze, Narbenkorrekturen oder
gar operativen Angleichungen der ge-
sunden Brust? Was wird hier von den
Krankenkassen iibernommen und was
nicht?

Prof. Ditsch: Handelt es sich um Operati-
onen, die medizinisch indiziert sind, wer-
den die Kosten tibernommen. Kosteniiber-
nahmen zu Angleichungen der Gegenseite
oder auch zu Brustwarzenrekonstrukti-
onen sollten ggf. zuvor mit der Versiche-
rung durch einen Kostenvoranschlag mit
Begriindung durch die behandelnde Arzte
abgeklart werden, da sie nicht immer au-
tomatisch iibernommen werden.

Werden prophylaktische Operationen
bei Trégerinnen einer pathogenen Va-

riante (Genverdnderung, die krankheit-
verursachend ist) iibernommen?

Prof. Ditsch: Liegt eine pathogene Varian-
te in den Genen BRCA1 oder BRCA2 vor,
werden die Kosten fiir einen préventiven
operativen Eingriff in der Regel (ibernom-
men.

Kann dann mit einer prophylaktischen
Brustentfernung das Risiko fiir eine
Brustkrebserkrankung auf 0 reduziert
werden?

Prof. Ditsch: Das Risiko wird deutlich,
also signifikant verringert, jedoch ver-
bleibt ein Restrisiko, das in der Regel
zwischen ca. 3 und 6% liegt. Das erklart
sich daraus, dass nicht jede Zelle und al-
les Driisengewebe bei prophylaktischen
Operationen entfernt werden kann. Die
Bestimmung von postoperativ gemesse-
nem Restdriisengewebe bestimmt da-
her das weitere Vorgehen. Da es keine
Vereinheitlichung gibt zur Messung von
Restdriisengewebe, haben wir eine Stu-
die entworfen, die zum einen Restdriisen-
gewebe mit menschlichem Auge auswer-
tet und unabhéngig mit Hilfe kiinstlicher
Intelligenz eben dasselbe Gewebe misst.
Die Studie hat bereits begonnen und wird
an den Universitétskliniken Augsburg, TU
und LMU Minchen durchgefiihrt. Herr
Kollege Wild hat hierzu den Kl-Algorith-
mus erarbeitet und kann ein paar Eckda-
ten der Studie vorstellen.

Mathis Wild: Bisher wird kiinstliche Intel-
ligenz, also der Versuch, menschliche In-
telligenz am Computer nachzuahmen, vor
allem in der Mammographie eingesetzt,
um auffillige Areale zu markieren und Arz-
tinnen und Arzten damit einen Hinweis zu
geben. Wir trainieren eine Kl darauf, das
gesamte Driisengewebe der Brust in ei-
nem MRT-Bild zu erkennen. Um eine mdg-
lichst hohe Qualitit des Algorithmus sicher
zu stellen, werden dieselben Bilder auch
von Spezialistinnen bewertet. Ziel ist nicht
nur, das Driisengewebe zu erkennen und
auszumessen. Vielmehr soll auch der Zu-
sammenhang von verbleibendem Driisen-
gewebe und der onkologischen Sicherheit
untersucht werden.

Vielen Dank fiir das Gesprach
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TRAM-, DIEP-, TMG-, PAP-, FCl-, S-GAP-, I-GAP- und LADO-Lappenplastik

Interview zum Deutschen Krebspreis

Brustaufbau

durch Eigengewebe

von Angelika Demmerschmidt

Bei Brustrekonstruktionen mittels Ei-
gengewebe werden Haut-/Fett-Lappen,
je nach Methode mit oder ohne Muskel-
gewebe, von einer anderen Kdrperstel-
le entnommen und in den Brustbereich
transplantiert, zum Aufbau einer neuen
Brust. Die Namensgebung der jeweiligen
Lappen ist zusammengeselzt aus den
Initialen/Anfangsbuchstaben der jeweili-
gen BlutgefdBe bzw. der MusKkulatur des
transplantierten Gewebes.

Gestielte und freie Lappenplastiken

Von gestielten Lappen spricht man, wenn
die BlutgefaBe am transplantierten Eigen-
gewebe belassen werden. Der Gewebelap-
pen verbleibt also an der Blutversorgung
und wird unter der Haut in den Brustbe-
reich verschoben, wie an einem Stiel.

Bei freien Lappenplastiken werden die
BlutgefdBe des Gewebelappens abge-
trennt und im Brustbereich mikrogefas-
chirurgisch an die dortigen BlutgefaBe
angeschlossen. Dieser komplexe Operati-
onsschritt erfordert spezielles Know-how
flir Gef4Bnaht-Techniken unter dem Mik-
roskop, viel OP-Zeit und hochste Prazision
und wird in der Regel von Plastischen Chi-
rurgen durchgeftihrt.

Verschiedene Methoden
e TRAM (Transverse-Rectus-Abdomi-
nis-Myocutaneus)-Lappenplastik:

Eine TRAM-Lappenplastik wurde erstmals
1979 von Dr. Gosta Holmstrom (Schwe-
den) als freier Lappen durchgefiihrt. 1984
von Dr. Carl R. Hartrampf (USA) als gestiel-
ter Lappen.

Hier werden Haut-, Fett- und Bauchmus-

kelanteile iiber eine quere Ausschneidung
im Unterbauch entnommen und zur Wie-
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derherstellung der Brust verwendet. Es
gibt verschiedene Varianten der TRAM-
Technik: gestielter Lappen, freie Lappen-
plastik und muskelsparende Varianten mit
weniger Muskelgewebe.

Aufgrund der zunehmenden Verbesserung
der OP-Technik und mikrogefaBchirurgi-
scher Expertise werden zunehmend freie
TRAM-Lappenplastiken in den Brustzen-
tren durchgefiihrt. Sie haben gegeniiber
den gestielten Lappen meist bessere Er-
gebnisse, auch was die Kosmetik anbe-
trifft.

Nach vollendeter Transplantation muss
die Bauchdecke (Faszien und Muskulatur)
sorgfaltig durch entsprechende Nahttech-
niken wiederhergestellt werden, sodass
spater moglichst kein Bauchwandbruch
entsteht. Nach diesem Operationsschritt
wird dann der Entnahmebereich im Unter-
bauch (Haut und Fettgewebe) spannungs-
frei und kosmetisch verschlossen, wie bei
einer plastisch-chirurgischen Bauchde-
ckenstraffung, wodurch die Operations-
narbe (wie bei einem verlangerten Kai-
serschnitt) quer unter dem Slip zu liegen
kommt.

e DIEP (Deep Inferior Epigastric Per-
forator)-Lappenplastik:

Diese Lappenplastik wurde in den 1990er
Jahren von Dr. Robert J. Allen (USA) einge-
fiihrt. Der DIEP ist eine Weiterentwicklung
des freien TRAM-Lappens, also mit mik-
rochirurgischem GeféBanschluss, jedoch
ohne Muskelgewebe, also ausschlieB-
lich mit Haut-/Fettgewebe aus dem Un-
terbauchbereich. Die Bauchmuskulatur
wird bei dieser Methode also nicht beein-
trachtigt. Der Brustaufbau gelingt dadurch
auf schonende Weise und mit einem na-

trlichen Ergebnis. Der Wundverschluss
im Unterbauch erfolgt wie bei der TRAM-
Technik durch eine Bauchdeckenstraffung
(s.0.).

Wenn nicht ausreichend Bauchgewebe zur
Entnahme fiir einen DIEP-Lappen vorhan-
den sein sollte, stehen noch Alternativen
zur Verfiigung:

e TMG-Lappenplastik und
PAP-Lappenplastik (Entnahmebe-
reich Oberschenkelinnenseite)

e FCl-Lappenplastik (Entnahmestelle
Oberschenkelriickseite)

e S-GAP-Lappenplastik und I-GAP-
Lappenplastik (Entnahmebereich Ge-
saBbereich)

e LADO (Latissimus-dorsi)
-Lappenplastik

Der Latissimus-dorsi-Lappen ist eine der
altesten Techniken zur Brustrekonstruk-
tion und wurde erstmals in den 1970er
Jahren von verschiedenen Autoren be-
schrieben. Er wird heutzutage nur noch in
wenigen ausgesuchten Fallen angewandt,
wegen der mittlerweile vorhandenen bes-
seren Alternativen.

Hier wird aus dem Riicken ein Haut-/
Muskel-Lappen prapariert und gestielt an
den versorgenden BlutgefaBen durch die
Achselhohle gefiihrt und in den Brustbe-
reich transplantiert zur Brustrekonstruk-
tion.

Da es sich um einen gestielten Lappen
handelt, sind keine mikrochirurgischen
GefaBanastomosen erforderlich. Zusétzli-
che Eingriffe und Narben im Bauchbereich
wie bei der TRAM- oder DIEP-Technik ent-
fallen hier. Es entsteht eine Narbe im Rii-
ckenbereich an der Entnahmestelle.

Brustkrebs-Therapie

Die bessere Entscheidung treffen

T %

Prof. Nitz bei der Verleihung des Deutschen Krebspreises

Die Diagnose Brustkrebs I6st
groBe Angst aus. Eine Frage be-
lastet Frauen besonders: Che-
motherapie ja oder nein? In
manchen Fallen ist sie lebens-
rettend, in vielen ist sie nicht
notwendig und hat belastende
Nebenwirkungen ohne zusatzli-
che Wirkung.

Lange war es schwer zu bestim-
men, welche Patientin von einer
zusatzlichen Chemotherapie profi-
tiert, sagt die Brustkrebs-Spezialis-
tin Prof. Ulrike Nitz. Hier erklart sie,
wie eine neue Diagnosestrategie
Patientinnen mehr Sicherheit gibt:

Frau Prof. Nitz, Sie wurden mit
dem Deutschen Krebspreis fiir
klinische Forschung 2023 ausge-
zeichnet. Was macht die beiden
Studien, die Sie geleitet haben,
so besonders?

Das Ziel war, mehr Sicherheit in der
Therapieentscheidung zu geben.
Die bestmdgliche Therapie hat den
maximalen Behandlungserfolg bei
gleichzeitig so wenig Belastungen
wie mdglich. In den deutschen Stu-

Foto: Peter-Paul Weiler

dien Plan B* und ADAPT? haben wir
bei hormonempfindlichem Brust-
krebs erforscht, wie man Chemothe-
rapie so prazise ,zielen“ kann, dass
nur die Patientin eine Chemothera-
pie bekommt, die sie auch bendtigt.

Wie gibt Ihre Forschung den Pa-
tientinnen mehr Sicherheit bei
der Therapieentscheidung?
Durch die Bestimmung des geneti-
schen Fingerabdrucks, in unseren
und den amerikanischen Studien
mittels des Multigentests Oncotype
DX Breast Recurrence Score®
Test, kommen wir zu einer sehr
viel praziseren Einschatzung, wer
von einer Chemotherapie profitiert
und wer nicht. Nach heutigen Er-
kenntnissen brauchen maximal
20 % der Frauen ohne Lymph-
knotenbefall eine Chemotherapie.
Dasselbe gilt bei Frauen nach den
Wechseljahren mit bis zu 3 befalle-
nen Lymphknoten'3.

Gilt das auch fiir Frauen vor den
Wechseljahren?

Dann ist die Entscheidung noch
immer schwierig. In diesen Féllen

hilft das ADAPT-Konzept: Neben
dem Recurrence Score® Ergebnis
wird vor der Operation Uberprift,
ob die Antihormontherapie gut
wirkt. Wir konnten zeigen, dass bei
Frauen mit einem mittleren Risiko,
bei guter Wirkung der antihormo-
nellen Therapie auf eine zuséatzliche
Chemotherapie verzichtet werden
kann2. So kénnen wir auch jinge-
ren Patientinnen eine fundierte, si-
chere Entscheidungshilfe bieten.

Erstattung und mehr Infos:

Der Oncotype DX Breast Recurrence
Score® Test wird fur Patientinnen mit hor-
monrezeptor-positivem, HER2 negativem
Brustkrebs im Frihstadium ohne befal-
lene Lymphknoten von der gesetzlichen
Krankenkasse erstattet. In bestimmten
Konstellationen wird der Test auch bei bis
zu drei befallenen Lymphknoten erstattet.
GroBe deutsche und amerikanische Stu-
dien bestétigten seine Zuverléassigkeit an
Uber 20 000 Patientinnen™34.
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Oncotype DX und Breast Recurrence
Score sind eingetragene = Waren-
zeichen von Genomic Health, Inc.
Exact Sciences ist ein eingetragenes
Warenzeichen der Exact Sciences
Corporation. © 2023 Genomic Health,
Inc. Alle Rechte vorbehalten.

Der Oncotype DX Breast Recurrence
Score® Test ist fir Patientinnen mit in-
vasivem Brustkrebs im Frihstadium va-
lidiert, deren Tumorzellen Hormonrezep-
tor-positiv und HER2-negativ sind, und
die keine (NO) oder bis zu 3 befallene
(N1) Lymphknoten haben.

Nicht alle Patientinnen, die den Test
durchfiihren lassen, vermeiden eine
Chemotherapie. In einigen Fallen kann
eine Chemotherapie basierend auf dem
Testergebnis empfohlen werden. Exact
Sciences gibt keine individuellen Emp-
fehlungen in Bezug auf persénliche Dia-
gnosen oder Behandlungsplane. Diese
Fragen sollten mit dem behandelnden
Arzt besprochen werden.



Interview mit Dr. Stefanie Buchen

Brustaufbau durch
muskeltragendes Eigengewebe

Angelika Demmerschmidt im Gespréich
mit Dr. med. Stefanie Buchen (Fachérztin
fir Gynékologie, Leiterin Brustzentrum /
Senologie, Schwerpunkte: Gynakologische
Onkologie, plastische und rekonstruktive
Chirurgie an der Universitats-Frauenklinik
Heidelberg)

Konnen Sie uns einleitend zundchst
einige grundsatzliche Aussagen zur
Brustrekonstruktionen mit Eigengewe-
be machen?

Dr. Buchen: Auch wenn die Implantate
bei der Brustrekonstruktion den prozentu-
al hochsten Anteil darstellen, ermdglicht die
Eigengewebsrekonstruktion bei entspre-
chender Indikation exzellente Langzeiter-
gebnisse ohne Fremdkdrper. Sie hat den
Vorteil eines natiirlichen Ergebnisses mit
hoher Patientenzufriedenheit und Lebens-
qualitit, ohne die Spétkomplikationen der
Implantatrekonstruktion. Im Hinblick auf die
zunehmenden offentlichen Bedenken und
Sicherheit gegentiiber der Implantatrekons-
truktion kdnnte man eine erhohte Nachfra-
ge nach der Eigengewebsrekonstruktion
erwarten. Es gibt verschiede Maglichkei-
ten der Eigengewebsrekonstruktion mit ih-
ren jeweiligen Vor- und Nachteilen, wobei
die Indikationsstellung und die operative
Expertise des Operateurs eine wesentliche
Rolle spielen, um ein exzellentes Ergebnis
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zu erzielen. Das Eigengewebe spielt gerade
in der friihen und spaten Sekundérrekons-
truktion an der Brust eine wesentliche Rol-
le. Fiir den Brustaufbau mit Eigengewebe
werden Hautlappen vom Unterbauch, Ge-
séB oder Riicken verpflanzt, entweder mit
begleitender Muskulatur oder ohne Musku-
latur. Dies kann als sog. ,freier Lappen® mit
mikrogeféBchirurgischem GeféBanschluss
erfolgen, oder als sog. ,gestielter Lap-
pen“. Die am héufigsten angewandten Lap-
penplastiken mit Entnahme an der Bauch-
decke sind der gestielte muskeltragende
TRAM-Lappen und der DIEP-Lappen, ein
freier Lappen ohne Muskulatur. AuBerdem
kommen noch freie Lappen mit Entnahme-
stellen von der Oberschenkelinnenseite so-
wie der GesédBregion zur Anwendung. Auch
der gestielte Latissimus-dorsi-Lappen stellt
immer noch einen zwar sehr selten ange-
wandten, aber verlasslichen Reservelappen
dar. Bei der Auswahl der entsprechenden
Technik sind Spender- und Empféngerre-
gion sowie die personliche Expertise des
Operateurs und der Wunsch der Patientin
entscheidend. Dabei halte ich es fiir beson-
ders wichtig, dass der Operateur nicht nur
sein Handwerk beherrscht, sondern eine
exzellente gestalterische Expertise auf-
weist, damit der Lappen auch schon ein-
modelliert wird. Allen voran ist die Patien-
tenzufriedenheit das Wichtigste.

In welchen Féllen werden Brustrekons-
truktionen mit Eigengewebe nicht nur
mit einem Haut-/Fettgewebslappen
durchgefiihrt, sondern unter zusatzli-
cher Verwendung von Muskelgewebe?
Dr. Buchen: Jede Patientin ist anders,
individuell zu betrachten und hat unter-
schiedliche allgemeine und personliche
Risikofaktoren sowie unterschiedliche
Ausgangssituationen. Dabei sollten alle
bei der Patientin in Betracht kommen-
den Verfahren, einschlieBlich deren Fiir
und Wider, Inhalt des Gespraches sein.
Alle Techniken haben bei entsprechender
Indikationsstellung und hoher operativer
Expertise der gewahlten Technik ihre Be-
rechtigung. Wahrend der gestielte TRAM
eine gering hohere Bauchwandschwache
zur Folge haben kann, zeigen die freien
Lappen eine hohere Fettgewebsnekro-
se- und Lappennekroserate sowie eine
langere OP-Zeit. Dabei zeigen neue und
alte Daten immer wieder, dass die opera-
tive Expertise des Arztes und die Indika-
tionsstellung entscheidend sind, um die
jeweiligen Komplikationen, die bei allen
Eigengewebsrekonstruktionen auftreten
kénnen, zu vermeiden. Daher gibt es oft
auch verschiedene Techniken, die fiir die
eine Patientin in Frage kommen, fiir eine
andere Patientin jedoch nicht. Es gibt da
kein Patentrezept.

Wann wiirden Sie eine Rekonstruktion
in der TRAM-Technik empfehlen? Wel-
che speziellen Umstinde sprechen fiir
diese OP-Technik?

Dr. Buchen: Fiir die TRAM-Technik spricht,
dass die Bauchdecke im Gegensatz zu den
anderen moglichen Korperregionen von der
Konsistenz dem Brustgewebe am néchsten
ist. AuBerdem ist die Hebemorbiditat, also
die mdglichen Komplikationen im Bereich
der Unterbauchdecke, verhaltnisméBig ge-
ring und die Narbe kann gut kaschiert wer-
den, analog einer Kaiserschnittnarbe. Wenn
ausreichend Gewebe am Bauch vorhan-
den ist, ist dies prinzipiell eine vorteilhaf-
te Losung. Welche Eigengewebs-Technik
von der Bauchdecke — also TRAM-Technik
mit Muskelgewebe oder DIEP-Technik ohne
Muskelgewebe — dann durchgefiihrt wer-
den kann, muss individuell mit der Patien-
tin besprochen werden und hangt von sehr
vielen, individuellen Faktoren ab. Wie ge-
sagt, da gibt es kein Patentrezept.

Wann werden gestielte und wann freie
TRAM-Techniken angewandt? Wie ist
hier die Entscheidungsfindung? Wel-
ches sind die Vor- und Nachteile der je-
weiligen OP-Techniken?

Dr. Buchen: Alle Techniken haben bei ent-
sprechender Indikationsstellung und hoher
operativer Expertise der gewahlten Tech-
nik inre Berechtigung. Bei der Technikaus-
wahl gibt es auch hier kein Patentrezept,
alles muss unter Beriicksichtigung der in-
dividuellen Umsténde im Einklang mit der
Patientin besprochen und entschieden
werden. Wie ich eingangs schon bemerkt
habe, ist zu beriicksichtigen, dass der ge-
stielte TRAM eine gering hohere Bauch-
wandschwéche zur Folge haben kann
und die freien Lappen eine hohere Fettge-
websnekrose- und Lappennekroserate so-
wie eine langere OP-Zeit haben. Auch gibt
es bestimmte Faktoren, wie ausgedehn-
te Thoraxbestrahlung oder Voroperatio-
nen, die Gefassanschliisse gefahrden und
somit einen gestielten TRAM-Lappen be-
vorzugen lassen. Auch zur Thoraxwandde-
ckung kann der gestielte Lappen eine gute
Option sein. Bei Patienten, die eine beid-
seitige Rekonstruktion der Brust mit Ei-
gengewebe wiinschen, sollten jedoch freie
Lappen wie z.B. der doppelte DIEP-Lappen

oder TMG-Lappen der TRAM-Technik vor-
gezogen werden.

Die teilweise Entnahme der Bauchmus-
kulatur kann ja — wie Sie bereits er-
wéahnten - zu einer Schwachung der
Bauchmuskulatur fiihren und Bauch-
wandbriiche zur Folge haben. Kann
das operationstechnisch weitgehend
vermieden werden? Wie sind hier die
Langzeitergebnisse  beziiglich  der
Bauchwandstabilitét? Wie miissen sich
Patientinnen postoperativ verhalten,
um das Risiko eines spateren Bauch-
wandbruches zu minimieren?

Dr. Buchen: Sowohl bei freien als auch
gestielten Lappen kann eine Bauchwand-
schwéche auftreten. In der Literatur sind
die Bauchwandhernien und- schwéchen
bei den gestielten Lappen mit bis zu 16%
bzw. bis zu 13% und bei den freien mit bis
zu 4% bzw. bis zu 13% angegeben. Die
Datenlage ist jedoch inhomogen, da un-
terschiedliche Ausgangssituationen, Fall-
zahlen, Definitionen der Komplikationen,
Zeitintervalle, unterschiedliche Messme-
thoden mit oft subjektiven Erfahrungsbe-
richten, verschiedenen Operateuren und
keine einheitliche Standardisierung der
OP-Technik vorliegen.

Es fallt allerdings auf, dass gerade in den
jingsten Daten die Morbiditit (Erkran-
kungsrate) der gestielten und freien Lap-
pen sich durch die verbesserten OP-
Techniken deutlich vermindert hat. Beim
gestielten Lappen fiihren wir heute ei-
nen sorgféltigen mehrschichtigen Bauch-
wandverschluss durch. Die Patientin tragt
im Anschluss an die Operation fiir einige
Wochen ein straffes Miederhdschen und
vermeidet schweres Tragen (iber 5 Kilo-
gramm. Damit haben wir heute sehr gute
Ergebnisse. Die Patientinnen konnen spé-
ter jegliche korperliche Betatigung und
Sport wieder bedenkenlos ausfiihren.

In welchen Féllen kommt die LADO-
Technik mit einem muskeltragenden
Gewebelappen aus dem Riickenbereich
zur Anwendung? Haben die anderen Ei-
gengewebe-Rekonstruktionstechniken
diese Methode verdrangt, oder wo lie-
gen hier die Indikationen und Vorteile?

TITELTHEMA -
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Dr. Buchen: Die Rekonstruktion vom Rii-
cken wird heute nur noch selten durch-
gefiihrt. Auch wenn der LADO-Lappen der
sicherste und strapazierfihigste Lappen
ist, gewinnen wir in der Regel nicht vie-
le Volumen. Frither wurde dieser mit Im-
plantaten kombiniert. Da wir jedoch heute
ausreichende Mdoglichkeiten von anderen
Korperregionen haben, ist dieser Lappen
weitgehend abgeldst worden. Dennoch ist
er ein wunderbarer sogenannter Reserve-
lappen, der trotz Nikotinabusus und Be-
strahlung sicher ist.

Fiir welche Patientinnen wére also der
Latissimus-dorsi-Lappen eine gute Op-
tion?

Dr. Buchen: Schlanke Patienten mit klei-
nem Brustvolumen, die z. B. rauchen und
keine aufwéndige Rekonstruktion mdch-
ten. Auch adipdse Patientinnen, die nur
eine Kleine Brust zu rekonstruieren ha-
ben, kommen in Frage. Als reine Defektde-
ckung in der Palliation ist der LADO-Lap-
pen ebenfalls geeignet. Er ist der einzige
Lappen, der die Bestrahlung langfristig gut
toleriert.

Soliten  Brustrekonstruktionen  mit
muskeltragendem Eigengewebe in ei-
ner Sitzung mit der Tumorentfernung
durchgefiihrt werden, oder erst in ei-
ner spateren zweiten Sitzung? Wie sind
hier lhre Empfehlungen unter Beriick-
sichtigung des Fiir und Wider?

Dr. Buchen: Bei der Indikationsstellung
jeglicher Eigengewebsrekonstruktion ist
die Frage nach Zeitpunkt der Rekonstruk-
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tion ein wesentlicher Faktor, da Hautman-
tel, Bestrahlung sowie personliche und
allgemeine Risikofaktoren (Rauchen, Dia-
betes mellitus, Adipositas, Voroperationen,
Thromboseanamnese etc.) der Patientin
eine Rolle spielen. Da meist die endgiiltige
Histologie abgewartet werden sollte, bie-
tet sich entweder die friihe oder spate Se-
kundarrekonstruktion an. Das bedeutet, es
gibt zwei Mdglichkeiten:

1) Entfernung der Brust mit Hautmantel
und Brustwarze und dann spater die
Eigengewebsrekonstruktion im Inter-
vall

2) Entfernung des gesamten Brust-
driisengewebes unter Erhalt des
Hautmantels. Hier wird dann in der
gleichen QP ein Implantat als Platz-
halter eingelegt, so dass der Haut-
mantel nicht schrumpft. Nach abge-
schlossener Therapie wird dann die
Eigengewebsrekonstruktion durch-
gefiihrt.

Wenn der Erhalt des Hautmantels bei
der ersten Operation onkologisch mog-
lich ist, dann wird das kosmetische Er-
gebnis natiirlicher, da ja die Hiille er-
halten bleiben kann. Aber nicht jede

Patientin ist bei der Erstdiagnose schon
so weit oder mdchte eine Rekonstrukti-
on. Auch mit dem ersten Vorgehen kon-
nen wir sehr schone Rekonstruktionen
erzielen.

Welchen Einfluss hat eine eventu-
ell notwendige Bestrahlung beziiglich
der Methodenwahl einer Brustrekons-
truktion mit muskeltragenden Gewe-
belappen? Spielen hier auch ande-
re adjuvante (nach der Operation) oder
neoadjuvante (vor der Operation) Be-
handlungen eine Rolle?

Dr. Buchen: Alle Eigengewebsrekonst-
ruktionen zeigen langfristig ein schlech-
teres dsthetisches Ergebnis und gerin-
gere Zufriedenheit, wenn diese bestrahlt
werden.

Daher empfehlen wir zunéchst erst die
eventuell notwendige Bestrahlung der
Thoraxwand oder des Hautmantels mit ei-
nem Platzhalter-Implantat durchzufiihren.
Im Intervall wird dann die Eigengewebs-
rekonstruktion geplant. Zukiinftig wird es
auch Studien geben, die eine neoadjuvan-
te Bestrahlung der Brust mit anschlieBen-
der Brustentfernung und Rekonstruktion
untersuchen. Hier miissen wir noch ab-

warten, ob diese in jeglicher Hinsicht ei-
nen Vorteil fiir die Patientinnen ergibt.
Hinsichtlich  weiterer medikamentoser
Therapien ist es wichtig, dass die onkolo-
gische Therapie nicht durch Komplikatio-
nen verzdgert wird. Darauf wird immer ge-
achtet.

Ist es richtig, dass die Kosten fiir eine
Brustrekonstruktion mit Eigengewebe
oder Silikonimplantat bei Brustkrebs-
patientinnen sowohl von den privaten
als auch von den gesetzlichen Kranken-
kassen iibernommen werden? Wie ver-
hilt es sich hier bei Korrekturoperatio-
nen, Rekonstruktionen der Brustwarze,
Narbenkorrekturen oder gar operativen
Angleichungen der gesunden Brust?
Was wird hier von den Krankenkassen
itlbernommen und was nicht?

Dr. Buchen: Samtliche Operationen und
Rekonstruktionen an der Brust bei Brust-
krebs werden in der Regel von der Kran-
kenkasse (ibernommen. Bei der Brust-
warzenrekonstruktion ber Tatoo oder
Pigmentierung muss in der Regel jedoch
ein Kostenilibernahmeantrag bei der Kran-
kenkasse gestellt werden.

Vielen Dank fiir das Gesprach
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Interview mit Prof. Christoph Heitmann

Brustaufbau durch
DIEP-Lappenplastik

Angelika Demmerschmidt im Gespréch
mit Prof. Dr. med. Christoph Heitmann
(Facharzt fiir Plastische und Asthetische
Chirurgie, Chefarzt Brustzentrum Miin-
chen Bogenhausen in der Arabellaklinik,
Praxis SENO MVZ Miinchen Innenstadt)
zur DIEP-Lappenplastik.

Prof. Heitmann: Erlauben Sie mir eine
personliche Einleitung. 1998 hospitier-
te ich bei Dr. Robert J. Allen, M.D. in
New Orleans und sah zum ersten Mal
eine DIEP-Lappenplastik. Dr. Allen wur-
de zu meinem Mentor und er inspirierte
mich, meine Habilitationsarbeit zum The-
ma Lappenplastiken an der Duke Uni-
versity und der Universitdt Heidelberg
durchzufiihren. Derart geriistet wurde ich
2008 Partner von Prof. Axel Mario Feller
in Miinchen, der die DIEP-Lappenplastik
in Deutschland etabliert hat. Zusammen
mit Prof. Feller haben wir die DIEP-Lap-
penplastik verfeinert und innovativ wei-
terentwickelt. Nach dem Ausscheiden
von Prof. Feller wird die Praxis im Sinne
seiner Schule als ein MVZ weitergefiihrt.
Beim SENO MVZ haben sich renommierte

Spezialistinnen und Spezialisten aus der
Plastischen Asthetischen Chirurgie zu-
sammengefunden, jede und jeder Einzel-
ne mit einer Leidenschaft fiir Brustchirur-
gie, aktuell Prof. Dr. Christoph Heitmann,
Dr. Irene Richter-Heine, Dr. Srdan Veseli-
novic und Dr. Laura Férber.

Konnen Sie uns zunéchst den OP-Ab-
lauf der DIEP-Methode naher erldutern?
Prof. Heitmann: Die DIEP-Methode meint
den Aufbau einer neuen Brust mit Eigen-
gewebe vom Unterbauch ohne Muskelan-
teile. Ein Haut-/Fettgewebslappen inklusi-
ve der versorgenden BlutgefaBe wird dem
Unterbauch entnommen (Skizze 1 und 2).
Die BlutgefaBe des Haut-/Fettlappens hei-
Ben Deep Inferior Epigastric Perforator und
sind fiir die Namensgebung des Gewebe-
lappens verantwortlich. Skizze 3 zeigt zu-
sammengefasst die letzten drei OP-Schrit-
te: Die BlutgefaBe des DIEP-Lappens sind
mikrochirurgisch an den Blutkreislauf der
Brustwand angeschlossen, die neue Brust
ist geformt und die Unterbauchwunde im
Sinne einer Bauchdeckenstraffung ver-
schlossen.

Robert Allen MD, der Erfinder des DIEP mit Christoph Heitmann 1998
in Awendaw South Carolina bei Austern und Bier
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Prof. Dr. Axel Mario Feller und
Prof. Dr. Christoph Heitmann, Juli 2022

Was ist das Besondere an dieser OP-
Methode zur Brustrekonstruktion? Wel-
ches sind die hervorstechenden Vortei-
le?

Prof. Heitmann: Dieses Verfahren wird
auch als schonender Brustaufbau bezeich-
net, kommt es doch nur mit Entnahme eines
reinen Haut-/Fettgewebes ohne Muskelan-
teil aus. Im Langzeitergebnis ist die DIEP-
Lappenplastik aufgrund der Haptik (Wahr-
nehmung durch den Tastsinn, umfasst alle
Aspekte des Beriihrungsempfindens, auch
das Gefilhl von Temperatur, Schmerz und
Druck) des Eigengewebes kaum zu (iber-
treffen. Die Brust filhlt sich natirlich an,
warm und weich. Auch in Bewegung wirkt
die Brust mit Eigengewebe natiirlicher als
eine mit Implantat gefiillte Brust. Zugleich
macht die ,lebendige Brust“ selbst natiir-
liche Kérperschwankungen mit und verén-
dert sich proportional zum Gesamtkorper
bei Gewichtszunahme oder -abnahme, denn
das eingefiigte Gewebe ist mikrochirurgisch
wieder an den Blutkreislauf angeschlossen.
Das DIEP-Gewebe zur Formung der neu-
en Brust gibt dem Operateur aufgrund sei-
ner Beschaffenheit die groBtmdgliche ge-
stalterische Freiheit. Das ist wichtig, gerade
wenn nur eine Brust aufgebaut wird, um die-
se der anderen Brust anzugleichen und um
so viel Symmetrie zu erreichen, wie mog-
lich. Ein weiterer positiver Nebeneffekt des
DIEP, den viele Frauen schatzen: Der Gewe-
belappen wird vom Bauch entnommen und
am Schluss der Operation wird dieser Ent-
nahmebereich unter plastisch-chirurgischen
Kriterien wieder verschlossen, mit dem Zu-
satzeffekt einer Bauchdeckenstraffung.

Skizze 1

Gibt es auch Nachteile bzw. Risiken
bei der DIEP-Methode?

Prof. Heitmann: Im Gegensatz zur Im-
plantatrekonstruktion muss flir den Brust-
aufbau mit Eigengewebe dieses prinzipiell
dem Korper zundchst per Schnitt entnom-
men werden. An der Entnahmestelle ent-
steht — bei der DIEP-Methode im Bauchbe-
reich — eine zusétzliche Wundflache. Diese
muss neben dem operierten Brustbereich
verheilen. Die Narben werden zwar ge-
méB plastisch chirurgischen Grundsétzen
in vorhandene Hautfalten oder entlang der
natlirlichen Hautspannungslinien gelegt,
bleiben aber sichtbar wie eine verlanger-
te Kaiserschnittnarbe.

Gegeniiber der Implantatrekonstruk-
tion sind der OP-Aufwand und die OP-
Zeit deutlich hoher. Fiir uns ist die DIEP-
Lappenplastik eine Routine-Operation,
die wir mittlerweile nahezu taglich vor-
nehmen. Wir operieren jede Patientin in
zwei Teams. Das ist keine Selbstver-
standlichkeit und hat flir die Patientin
enorme Vorteile: Teile der Operation flie-
Ben ineinander. Wéhrend das eine Team
sich mit der Brust beschéftigt, arbei-
tet das andere parallel am Unterbauch.
Diese Aufteilung hat sich mehr als be-
wéhrt, verkiirzt sie die Operationszeit fiir
die Patientin stark. Mit zwei Teams sind
wir in der Lage, den DIEP mit zeitglei-
cher Mastektomie in rund drei bis vier
Stunden reiner Operationszeit durchzu-
flihren. Erfolgt der DIEP beidseitig, dau-
ert die Operation flinf bis sechs Stunden.

Skizze 2

Sollte die Ablatio (Brustabnahme) be-
reits zu einem fritheren Zeitpunkt erfolgt
sein, dauert der einseitige Aufbau in der
Regel nur zwei bis drei Stunden und der
beidseitige Aufbau vier Stunden. Ein OP-
Risiko besteht in der Moglichkeit, dass
die neue Brust vom Korper abgestoBen
werden konnte, was allerdings in geiib-
ten Zentren (www.mammarekonstrukti-
on.de) nur in Ausnahmefallen passiert.

Welche Patientinnen sind geeignet fiir
die DIEP-Methode? Welche Kkorper-
lichen Voraussetzungen miissen sie
erfiillen? Gibt es Kontraindikationen?
Prof. Heitmann: Ob Patientinnen sich fiir
die DIEP-Lappenplastik eignen, hangt
vom Verhéltnis Korpergewicht zur Brust-
gréBe ab. Oder einfach gesagt: Der DIEP
eignet sich fiir alle Frauen, bei denen
ausreichend Gewebe am Unterbauch
vorhanden ist.

Die DIEP-Lappenplastik ist auch bei Kin-
derwunsch mdglich. Zwischen der Ope-
ration und der Schwangerschaft sollte
bei dem DIEP ein Jahr vergehen. We-
der Diabetes noch eine Herzerkrankung
sind ein Ausschlusskriterium fiir die
Brustrekonstruktion mit Eigengewebe.
Auch gibt es keine altersbedingte Gren-
ze. Ebenfalls kbénnen sich Raucherin-
nen dieser Operation unterziehen. Hier
konnten allerdings spater moglicherwei-
se Komplikationen auftreten, denn Rau-
chen verengt die GeféBe, und das kann
die Wundheilung beeintrachtigen. Bei
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Skizze 3

Patientinnen mit GefaBerkrankungen
muss der Einzelfall betrachtet werden.
Konkret bedeutet das, wenn eine Frau
stark verkalkte GeféBe hat, sollte diese
nicht mikrochirurgisch operiert werden.

Welche alternativen freien Eigenge-
webslappen gibt es zur DIEP-Metho-
de, wenn nicht ausreichend Gewebe
am Unterbauch zur Verfiijgung steht?
Prof. Heitmann: Alternativen zur DIEP-
Lappenplastik werden aus den Berei-
chen Oberschenkelinnenseite (TMG-Lap-
penplastik, PAP-Lappenplastik) oder der
Oberschenkelriickseite (FCl-Lappenplas-
tik) gewonnen. Die resultierenden Narben
verlaufen entsprechend entlang der Leiste
oder GesaBfalte. Die Lappenplastiken aus
dem GesaB selbst (S-GAP Lappenplastik,
I-GAP Lappenplastik) werden nur noch in
Ausnahmefallen verwendet. (Verweis —>
www.mammarekonstruktion.de).

Sollte der Brustaufbau sofort in ei-
ner OP-Sitzung, d.h. sofort im Rahmen
der Tumorentfernung, oder erst in ei-
ner zweiten Sitzung zu einem spéteren
Zeitpunkt erfolgen? Welche Dinge spie-
len hier eine Rolle, sowohl von medizi-
nischer Seite, als auch vom subjekti-
ven Aspekt der Patientin? Was sind hier
Ihre Empfehlungen und Erfahrungen?

Prof. Heitmann: Wie der Begriff ,Sofort-
aufbau“ bereits andeutet, lasst sich die
neue Brust direkt nach Abnahme der er-
krankten Brust bereits aufbauen. Die
Mastektomie und Rekonstruktion finden
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in derselben Operation statt. Das ist aber
kein Muss. Diese beiden Eingriffe kon-
nen auch zeitversetzt vorgenommen wer-
den. Wir raten aber aus verschiedenen
Griinden dazu, diese zusammenzulegen.
Denn fiir viele Patientinnen ist es ein enor-
mer psychischer Vorteil, in einer Operation
sich den Brustkrebs entfernen zu lassen in
Form der Brustabnahme, diese aber sofort
im Anschluss aufbauen zu lassen.

Die Frau erwacht aus der Narkose mit
der neuen Brust. Viele berichten, dass
ihnen das sehr geholfen und auch bei
der weiterfiihrenden Behandlung enorm
gestérkt hat. Denn ein gutes Korperge-
fihl wirkt sich auf die Gesamtverfas-
sung positiv aus, gerade in schwierigen
Zeiten. Das Wichtigste jedoch: Die Pati-
entin entscheidet, ob sie einen Wieder-
aufbau der Brust wiinscht und falls ja,
zu welchem Zeitpunkt. Kurz gesagt, der
ideale Zeitpunkt ist der, zudem die Pati-
entin dafiir bereit ist und die Rekonst-
ruktion vornehmen lassen méchte.

Was den Zeitpunkt der OP fiir eine
DIEP-Lappenplastik  angeht, stellen
sich drei Gruppen von Patientinnen vor:
1. Die Gruppe mit der aktuellen Diagno-
se Brustkrebs zur Primarrekonstrukti-
on in einer Sitzung, 2. Patientinnen bei
Z. n. Mastektomie mit dem Wunsch zur
Eigengewebsrekonstruktion und 3. Pati-
entinnen bei Z. n. Brustaufbau mit Im-
plantat, die damit nicht zurechtkommen
— diese Gruppe wéchst. Die Vorstellung
und das Einholen einer Zweitmeinung
lohnt sich daher meines Erachtens bei
der Entscheidungsfindung fiir den OP-
Zeitpunkt und die Methodenwahl immer.

Welchen Einfluss hat eine eventu-
ell notwendige Bestrahlung beziig-
lich der Methodenwahl einer Brust-
rekonstruktion in  DIEP-Technik?
Spielen hier auch andere adjuvante
(nach der OP) oder neoadjuvante (vor
der OP) Behandlungen eine Rolle?

Prof. Heitmann: Wenn feststeht, dass die
Patientin eine Bestrahlung erhalten soll-
te, nehmen wir keine sofortige Eigenge-
websrekonstruktion vor, denn das gera-
de transferierte und empfindliche Gewebe
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wiirde durch die Bestrahlung eventuell an-
gegriffen. Wir raten daher, entweder mit
dem Brustaufbau noch zu warten oder an-
dernfalls zur Rekonstruktion mit Implantat.
Dieses kann bewusst als Platzhalter die-
nen fiir einen spateren Aufbau mit DIEP.
Eine mogliche Schéadigung des tempo-
raren Implantats ist unproblematisch, da
dieses ausgewechselt werden und nach
Abschluss der Behandlung durch Eigen-
gewebe ersetzt werden kann. Wiinscht die
Patientin einen Eigengewebstransfer, kann
dieser spater, frihestens sechs Monate
nach Bestrahlungsende, stattfinden.

Die Gabe von Antikdrpern oder anderen
Substanzen sollte vier Wochen vor der
Operation nicht mehr in den Unterbauch
erfolgen. Dieses Gewebe muss geschont
werden.

Als Vorbereitung raten wir Patientinnen
im Ubrigen weder zu Sport noch zu einer
bestimmten Diat.

Wie ist der postoperative Verlauf nach
einer DIEP-Lappenplastik?

Prof. Heitmann: Nach der Operation ist
eine schrittweise Mobilisation der Stan-
dard. Die Patientinnen stehen in der Re-
gel spatestens am Tag nach der Ope-
ration auf und werden auch dank
Krankengymnastik wieder so beweglich,
dass sie das Krankenhaus normalerwei-
se nach fiinf bis sieben Tagen verlassen
konnen. Duschen ist in der ersten Woche
nicht ratsam, um magliche Infizierungen
der Wundflache zu vermeiden.

Die Patientin muss einen medizinischen
BH tragen, dessen Kosten die Kranken-
kasse (ibernimmt. Sport ist in der Re-
gel nach vier bis sechs Wochen mdog-
lich, spatestens nach acht Wochen. Wir
empfehlen jedoch, sich bis zwei Mona-
te nach der OP mdglichst nicht zu aktiv
zu verhalten und extreme Bewegungs-
abldufe zu vermeiden. Nach dieser Zeit
kann das gewohnte Leben wieder auf-
genommen werden. Das Schmerzemp-
finden nach einer DIEP-Lappenplastik ist
stark subjektiv. Zu der Operation selbst
I4sst sich sagen, dass sie kdrperlich be-
trachtet eher ,oberflachlich“ stattfindet,

es werden ja keine Organe oder Kno-
chen beeintrachtigt.

Die Schmerzen lassen sich beim DIEP
z. B. nicht mit einem Kaiserschnitt ver-
gleichen — diesen beschreiben Patientin-
nen als deutlich schmerzhafter, da hierbei
der Bauchmuskel betroffen ist. Der DIEP
lasst sich vielmehr mit einer dsthetischen
Bauchstraffung vergleichen. Dazu kommt,
dass die neue Brust wenig schmerzemp-
findlich ist. Patientinnen fiihlen sich nach
einer DIEP in ihrer Bewegung einge-
schrankt, da sie zunachst auf dem Riicken
liegen sollten, um die neue Brust zu scho-
nen. Sie haben eine Narbe an der Entnah-
mestelle am Unterbauch und am Oberkor-
per an der Brust.

Viele berichten von einem unangeneh-
men Gefiihl, aber dafiir von nur schwa-
chen Schmerzen bei bestimmten Bewe-
gungen, wenn Zug auf die Narben kommt.
Diese werden von Kompressionsmiedern
an Brust und Bauch gestiitzt, was der Pati-
entin das Aufstehen erleichtert. Das Kom-
pressionsmieder bzw. eine Kompressions-
miederhose wird speziell fiir die Patientin
auf Kosten der Krankenkasse im Sanitéts-
haus angepasst.

Die Krankschreibung erfolgt in der Re-
gel fiir einen Zeitraum von vier bis acht
Wochen.

Viele Patientinnen treten im Anschluss an
die Krankschreibung noch eine Reha an.
Diese ist allerdings erst maoglich, wenn
eine Patientin an dieser auch wirklich teil-
nehmen kann. Erst nach zwei Monaten ist
sie rehaféhig. Sollte auf die DIEP-Lappen-
plastik aber eine mdglicherweise beein-
trachtigende Brustkrebsbehandlung mit
Chemotherapie etc. erfolgen, ist die Pati-
entin langer krankgeschrieben.

Welche notwendigen Nachoperatio-
nen sind eventuell erforderlich? Kon-
nen Sie uns in diesem Zusammen-
hang auch iiber die Rekonstruktion
der Brustwarze und Narbenkorrektu-
ren lhre Beurteilung schildern?

Prof. Heitmann: Es ist sinnvoll, die Pa-
tientinnen sechs Monate nach der DIEP-

Operation wieder zur Untersuchung ein-
zubestellen. Dann ist ein Endzustand
erreicht, und es kann beurteilt werden,
was im Einzelfall notwendig wére. Hier
wird zunéchst auf das Einheilen der DIEP-
Lappenplastik geachtet und die Symmet-
rie zur Gegenseite. Es kdnnen Form- und
Volumenkorrekturen der DIEP-Lappen-
plastik indiziert sein oder Straffungs-
bzw. Verkleinerungsoperationen der Ge-
genseite. Ebenfalls begutachtet wird die
DIEP-Entnahmestelle. Hier kann eine
Narbenkorrektur bei Verwachsungen und
Verklebungen zur Faszie oder eine Nar-
benkorrektur der jeweils seitlichen Aus-
laufer der Narbe (dogear-Korrektur) er-
forderlich sein. Zuletzt kann das Thema
Brustwarzenrekonstruktion mit der Pati-
entin abgeklart werden. Diese bildet den
Abschluss der Rekonstruktion der Brust

und kann durch eine kleine lokale Lap-
penplastik im Sinne einer star-flap-Tech-
nik ambulant erfolgen.

Wie sieht es mit der Kosteniibernah-
me dieser doch sehr aufwendigen
OP-Technik durch die gesetzlichen
und die privaten Krankenkassen aus?
Wie verhélt es sich hier bei Korrek-
turoperationen, Rekonstruktionen der
Brustwarze, Narbenkorrekturen oder
gar operativen Angleichungen der
gesunden Brust? Was wird hier von
den Krankenkassen itlbernommen und
was nicht?

Prof. Heitmann: In der Regel iibernimmt
die Krankenkasse die Kosten der DIEP-
Lappenplastik. In Deutschland hat eine
Krebspatientin die Moglichkeit, das Re-
konstruktionsverfahren frei auszuwéh-
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len. Bei einer Brustabnahme wegen
Krebserkrankung steht das auBer Fra-
ge. Auch die Rekonstruktion der Brust-
warze geht immer zu Lasten der Kran-
kenkasse.

Angleichende Operationen der neu re-
konstruierten DIEP Brust oder Verklein-
erungs-, Straffungsoperationen  der
Gegenseite genauso wie Narbenkorrek-
turen sind in der Kostenilibernahme nicht
automatisch gesichert. Wir beantragen
das im jeweiligen Einzelfall immer wie-
der erneut. Hierzu dient auch die Wie-
dervorstellung der Patientin nach sechs
Monaten mit der Mdglichkeit der Foto-
dokumentation und Erstellung eines At-
testes.

Vielen Dank fiir das Gesprach
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Da kann ich wae tun!

haben Brustkrebspatientinnen eine sehr gute Mog-
lichkeit, die Beschwerden der Scheidentrockenheit
hormonfrei zu lindern.

Das Cremolum Zapfchen hat eine einzigartige Wirk-
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estrahlung und Chemotherapie haben oftmals
Auswirkungen auf Haut und Schleimhiute. Eine

Antihormontherapie soll 6strogenabhingige Tumore

im Wachstum hemmen, vermindert aber haufig auch
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Somit wird wahrend einer Krebstherapie die Haut in
der Scheide und im dufleren Intimbereich oft trocke-
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Zusétzliche
Informationen

: = i
erhalten Siein der [H Vag I Sa n e
Apotheke oder unter [ [y i
www.vagisan.de FeuchtCremes
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Interview mit Dr. Daniela Rezek

Eigenfetttransplantation
Korrekturmoglichkeit nach Brustoperation

Angelika Demmerschmidt im Gespréch
mit Dr. med. Daniela Rezek (Facharztin
flir Gynékologie, Cheférztin der Klinik fiir
Senologie und Asthetische Chirurgie am
Evangelischen Krankenhaus Wesel).

Wo sehen Sie neben den Eigengewebs-
lappenplastiken und den Silikonim-
plantaten zur Brustrekonstruktion die
allgemeinen Indikationen fiir die Au-
tologe Fetttransplantation (Eigenfett-
transplantation)?

Dr. Rezek: Die Autologe Fetttransplanta-
tion (AFT) wird als sekundar-rekonstruk-
tives Verfahren eingesetzt, also zur Kor-
rektur von lokalen Problemzonen nach
einer Brusttumorresektion oder nach einer
Brustrekonstruktion durch Eigengewebs-
lappen oder Implantaten. Therapieziel ist
also eine Verbesserung des Lokalbefundes
an der Brust und damit eine Verbesserung
der Lebensqualitat.

Die Vorteile der AFT liegen darin, dass Fett-
gewebe ein Organ mit vielen Funktionen
ist. Es ist regenerativ (sich erneuernd), hat
angiogenetische (Wachstum von Blutge-
faBen) und antiapoptotische (Regulierung
von Zellenaufbau und -abbau) Eigenschaf-
ten. Fettgewebe besteht aus vielen ver-
schiedenen Zellen, vor allem die Stamm-
zellen schiitten Botenstoffe aus, die zur
besseren Durchblutung fiihren und zur
Gewebeerneuerung. Fett fiihrt neben Volu-
mengewinn zur Verbesserung der Mikro-
zirkulation und zur Hautverdickung. AuBer-
dem ist Fett meist gut zugangig, meistens
ausreichend vorhanden, kann minimal-
invasiv gewonnen werden, ist weich und
formbar, und es ist mit ausreichend Ubung
auch einfach zu transplantieren.

Wichtig zu beachten ist, dass nach der

Primaroperation aus Sicherheitsgriinden
zwei Jahre gewartet werden sollte, denn
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bei Fettzellen handelt es sich um Stamm-
zellen mit einem gewissen onkologischen
Risiko.

Bei welchen Brustkrebspatientinnen
findet die Autologe Fetttransplantati-
on nach Mammakarzinom-Operationen
besonders Anwendung? Zur Korrektur
welcher Befunde? Nennen Sie uns bitte
die verschiedenen Anwendungsberei-
che an Beispielen.

Dr. Rezek: Zum Ausgleich von Dellen nach
einer brusterhaltenden Tumorresektion
(BET), ebenso zur Verstirkung des Weich-
teilmantels (iber Implantaten, wenn die
Haut (iber den Implantaten nach prophy-
laktischer oder auch haut- und brustwar-
zenerhaltender Mastektomie (SSM/NSM)
zu diinn ist oder sichtbare Falten bildet.
Auch bei Konturdefiziten und Asymme-
trie der Briiste oder bei narbigen Einzie-
hungen in der Brust oder Strahlenschiden
oder Deformitaten nach tumoradaptierter
Reduktion kann Eigenfett sehr gut einge-
setzt werden.

Wenn Implantate zur Seite abrutschen und
nicht operativ neu positioniert werden sol-
len, kann die Liicke mit Fett unterfttert
werden. Bei eventuell eingezogenen, hiu-
fig dann schmerzhaften OP-Narben wer-
den diese unter Narkose geldst und mit
Fett unterlegt, um eine erneute Verklebung
und Vernarbung zu vermeiden.

Auch lokale Verhértungen oder Einziehun-
gen nach Bestrahlung der Brust kdnnen
durch eine Autologe Fetttransplantation
wieder ,weichgemacht“ werden.

Fiir welche Patientinnen sind Autologe
Fetttransplantationen besonders geeig-
net und welche Voraussetzungen miis-
sen Patientinnen selbst erfiillen?

Die Patientinnen miissen Fettdepots ha-

ben und diirfen nach der Autologen Fett-
transplantation keine Didt halten. AuBer-
dem sollten sie nicht rauchen.

Wann besteht eine Kontraindikation zur
Autologen Fetttransplantation?

Dr. Rezek: Bei Schwangerschaft, bei ei-
ner aktiven sonstigen Krebserkrankung,
bei einer lokalen Infektion im Spender-
oder Empfangergebiet und unter Che-
motherapie.

Die Fettentnahme erfolgt ja dhnlich wie
bei einer Liposuktion (Fettabsaugung)
in der kosmetischen Chirurgie, nur
deutlich sorgsamer. Gibt es hier neue-
re Erkenntnisse in den letzten fiinf Jah-
ren, um auch mdglichst viele intakte
Fettzellen fiir die Transplantation scho-
nend zu fordern?

Dr. Rezek: Ja, hier gibt es Leitlinien, die
basierend auf wissenschaftlichen Erkennt-
nissen medizinische MaBnahmen beur-
teilen und entsprechende Empfehlungen
zum Nutzen der Patientinnen vorgeben.
Ich bin Mitglied dieser Leitlinien-Kommis-
sion, bestehend aus gynékologischen Se-
nologen und plastischen Chirurgen, und
wir Uberarbeiten diese Leitlinien auf ihre
nachgewiesenen Zusammenhange und
Wirksamkeit (Evidenz). Hier wird genau
beschrieben, wie das Fett entnommen,
aufbereitet und transplantiert werden soll-
te, damit maglichst viel Fett auch (brig-
bleibt.

Was die schonende Entnahme des Fet-
tes (Lipoaspiration) anbetrifft, wird ge-
nau beschrieben, wie das schonende
Absaugen erfolgen muss, mit welchem
Sog-Druck, mit welcher Art von Kanii-
len, ob Wasserstrahl-assistiert oder Tu-
meszenz, und wie man das Spenderge-
biet sorgféltig behandelt und auch nicht
tibersaugt.

Gibt es auch bei der Bearbeitung des
entnommenen Fettes und beim Trans-
plantationsvorgang ebenfalls neuere
Erkenntnisse und Verbesserungen der
Technik?

Dr. Rezek: Wir wissen heute, dass es sehr
wichtig ist, das Fett zu bearbeiten und zu
Lentwassern“ und von Blut, zerstorten
Zellen und Ol zu befreien. Je dichter das
transplantierte Fett und je mehr Stamm-
zellen vorhanden sind, desto mehr bleibt
dauerhaft an intakten vitalen Fettzellen
librig. Es kristallisierte sich immer mehr
heraus, dass schonend zentrifugiertes und
filtriertes Fett mehr Stammzellen enthilt.
Gewisse Umdrehungszahlen beim Zentri-
fugieren diirfen nicht (iberschritten wer-
den, ebenso auch die Dauer des Vorgangs.

Zusatze, die dem Fett beigefiigt werden,
wie z. B. PRP (Platelet Rich Plasma — platt-
chenreiches Plasma, zur Verbesserung der
Uberlebensrate der Fettzellen und Diffe-
renzierung der Stammfettzellen), sind in
Deutschland leider wieder verboten wor-
den, denn damit wiirde man zum ,Arznei-
mittelhersteller” werden.

Beim Transplantationsvorgang ist vor al-
lem darauf zu achten, dass keine ,Klum-
pen“ an eine Stelle gespritzt werden, son-
dern dass das Fett tropfchenweise verteilt
wird, damit es gut anwachsen kann, und
gut von dem Umgebungsgewebe durch-
blutet wird. Injektionen in Driisengewebe
sind zu vermeiden.

Wie sehen Sie heutzutage die Erfolgs-
chancen bei einer Autologen Fetttrans-
plantation unter Beriicksichtigung ei-
ner technisch perfekt ausgefiihrten
Entnahme, Bearbeitung und Transplan-
tation? Wieviel Prozent der Fettzellen
werden letztendlich integriert?

Dr. Rezek: Bei sorgfaltiger Durchfiihrung
mindestens 70%.

Welche speziellen Komplikationen kén-
nen bei der Autologen Fetttransplanta-
tion auftreten? Was haben diese dann
eventuell fiir Auswirkungen?

Dr. Rezek: Komplikationen sind sehr sel-
ten. Es kénnen Dellen durch Ubersaugung
an der Spenderstelle oder auch an der

Empfangerstelle durch ungleichméBiges
Transplantieren entstehen. Beim Trans-
plantieren groBer Mengen kann es zu Fett-
nekrosen kommen, diese konnen Schmer-
zen machen und tastbar sein. Kleine
Olzysten sind normal und verschwinden in
der Regel spontan. Sehr selten kommt es
zu Infektionen, dann kann es zu einem Ab-
szess kommen, und das Fett flieBt ab und
ist weg. Das habe ich bei iiber 500 Fal-
len bisher einmal erlebt. Insgesamt sind
die Komplikationen meistens operateur-
bedingt und im Vergleich zu anderen re-
konstruktiven Eingriffen bei sachgeméaBer
Durchfiihrung sehr selten.

Besteht ein onkologisches Risiko durch
die Fetttransplantation, da ja 10% der
Fettzellen Stammzellen sind? Oder ist
dieses Problem zu vernachldssigen?
Wie ist hier Ihre Einschatzung?

Dr. Rezek: Alle groBen Studien zeigen kein
erhohtes Risiko. Ganz wichtig ist in diesem
Zusammenhang, dass nur in sicher gesun-
des Gewebe transplantiert wird. Der Tumor
muss zuvor komplett entfernt worden sein
mit einem Randsaum gesunden Gewe-
bes, d. h. bei der feingeweblichen mikro-
skopischen Untersuchung des entfernten
Tumorgewebes diirfen an den Schnitt-
randern keine Tumorzellen und auch kei-
ne Vorstufen von Tumorzellen mehr vor-
handen sein. AuBerdem muss zwei Jahre
nach der Operation abgewartet werden,
bevor man eine Autologe Fetttransplanta-
tion durchfiihrt, denn bei manchen Karzi-
nomtypen ist die Rezidivhaufigkeit in den
ersten zwei Jahren erhoht.

Was muss bei radiologisch bildgeben-
den Verfahren in den Verlaufskontrollen
beachtet werden nach einer Fetttrans-
plantation? Kann es zu Fehlbeurteilun-
gen kommen und was ist hier zu be-
achten?

Dr. Rezek: Die nachsorgenden Arzte miis-
sen informiert werden, dass eine AFT er-
folgte. Das transplantierte Fett hat eine
andere Struktur und es bilden sich Klei-
ne Olzysten, die bis zu vier Jahre bleiben
konnen, oder sogar fiir immer. Um Fehl-
beurteilungen zu vermeiden, ist es wich-
tig, dass die AFT technisch perfekt durch-
gefithrt wird. Dies war in den 90er Jahren
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Dr. med. Daniela Rezek

leider nicht der Fall, da die Methode nicht
ausgereift war und falsch injiziert wur-
de. Daher blieb auch die Anwendung im
Brustbereich bis 2009 untersagt. Mittler-
weile ist die AFT ein standardisiertes und
bewéhrtes Verfahren bei richtiger Anwen-
dung. Ich filhre seit vielen Jahren Work-
shops durch, in denen ich sowohl die Me-
thode als auch die Nachsorge lehre, damit
die AFT nicht durch unsachgemaBen Ge-
brauch oder Fehlinterpretation kompro-
mittiert wird.

Die Kosten fiir eine Brustrekonstruktion
mit Eigengewebe oder Silikonimplan-
tat bei Brustkrebspatientinnen werden
ja sowohl von den privaten als auch
von den gesetzlichen Krankenkassen
iibernommen. Wie verhélt es sich hier
bei Korrektureingriffen durch Autologe
Fetttransplantation, Narbenkorrekturen
oder gar operative Angleichungen der
gesunden Brust? Was wird hier von den
Krankenkassen iibernommen und was
nicht? Wie ist hier Ihre Erfahrung?

Dr. Rezek: Es lohnt sich immer, einen Kos-
tenantrag zu stellen. Viele Krankenkas-
sen (bernehmen die Kosten bei Krebs-
patientinnen. Wir hoffen auch, dass nach
erfolgter Anhebung der Leitlinie auf S2E
(Evidenzniveau) die Situation der Kosten-
tibernahme einfacher wird.

Vielen Dank fiir das Gesprach
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Metastasierter HER2-positiver Brustkrebs

Neue wirkungsvolle Therapieoption
durch Wirkstoffkombination

von Annette Kruse-Keirath

Ein erster Bericht im Deutschen Arzte-
blatt bezeichnete die neue Kombinati-
onstherapie als ,Quantensprung” in der
Behandlung des fortgeschrittenen HER2-
positiven Mammakarzinoms.

DESTINY-Breast03-Studie

Die Rede ist von der Therapie mit der
neuen Wirkstoffverbindung Trastuzu-
mab plus Deruxtecan, der sich in ei-
ner Zwischenanalyse der DESTINY-Bre-
ast03-Studie als deutlich wirksamer als
die Standardtherapie mit der Wirkstoff-
kombination Trastuzumab-Emtansin er-
wies. Die Studienergebnisse belegen:
Die Behandlung mit der neu entwickel-
ten Wirkstoffverbindung (Konjugat) kann
das Fortschreiten der Tumorerkrankung
bei Patientinnen, deren Krebs sich auch
unter einer intensivierten Therapie wei-
ter ausbreitet, liber Monate bremsen
und stabilisieren.
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Die Wirkstoffkombination Trastuzumab-
Deruxtecan, die iiber eine Infusion ver-
abreicht wird, war zunéchst nur fiir die
Behandlung von Patientinnen und Pa-
tienten mit inoperablem oder metasta-
siertem Brustkrebs zugelassen. Zuvor
mussten bereits mindestens zwei ge-
gen die HER2-Uberexpression gerichte-
te Therapien erfolgt sein.

Deutlicher Zusatznutzen gegeniiber
Standardtherapie

Seit Februar 2023 kann das Préparat mit
der Wirkstoffkombination — so der Be-
schluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses vom 2. Februar 2023 — auch
»als Monotherapie zur Behandlung von
erwachsenen Patienten mit inoperablem
oder metastasiertem HER2-positivem
Brustkrebs eingesetzt werden, die nur
eine gegen HER2 gerichtete Vorbehand-
lung erhalten haben.“ Die Zulassungs-

erweiterung beruht nicht zuletzt auf ei-
ner Empfehlung des Instituts fiir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG), welche in einer Nutzen-
bewertung auf Grundlage der Ergebnis-
se der DESTINY-Studie einen deutlichen
Zusatznutzen von Trastuzumab-Derux-
tecan gegeniber der Standardthera-
pie (Trastuzumab-Emtansin) festgestellt
hatte.

In der Interimsanalyse, deren Ergebnisse
bereits im Juli 2022 veroffentlicht wur-
den, hatte sich gezeigt, dass sich so-
wohl das progressionsfreie Uberleben
wie auch das Gesamtiiberleben der Stu-
dienteilnehmerinnen deutlich verlan-
gert hatten. In die Phase-Ill-Studie, die
an 169 Zentren in Nord- und Siidameri-
ka, Asien und Europa durchgefiihrt wur-
de, waren Patientinnen eingeschlossen,
die an metastasiertem oder nicht ope-

rierbarem HER2-positivem Brustkrebs litten. Alle waren be-
reits mit Trastuzumab oder einem Taxan behandelt worden.
Die Vortherapie hatte das Fortschreiten der Tumorerkran-
kung nicht stoppen kdnnen. Die Teilnehmerinnen im Thera-
piearm (die Zuteilung erfolgte nach dem Zufallsprinzip) er-
hielten iber drei Wochen eine intravendse Infusion mit dem
Konjugat Trastuzumab-Deruxtecan in einer Dosierung von
5,4 mg/kg. Die Studienteilnehmer in der Kontrollgruppe wur-
den im gleichen Zeitraum mit einer Infusion der Wirkstoff-
verbindung Trastuzumab-Emtansin in der Wirkstarke von 3,5
mg/kg behandelt. Primérer Studienendpunkt war das pro-
gressionsfreie Uberleben, sekundire Endpunkte das Ge-
samtiiberleben und die Therapiesicherheit. Die mittlere Be-
obachtungszeit lag bei 28,4 Monaten.

Wéhrend dieser Zeit zeigte sich: Unter der Therapie mit Tras-
tuzumab-Deruxtecan lag die Zeitdauer bis zum Fortschrei-
ten der Erkrankung bei 28,8 Monaten. Bei den Patientinnen,
die mit der Standardtherapie behandelt wurden, kam es be-
reits nach 6,8 Monaten zum Progress. Damit verlangerte sich
das progressionsfreie Uberleben unter der neuen Therapie
im Vergleich zur Standardbehandlung um 67%. Auch im Hin-
blick auf das Gesamtiiberleben deuten die Daten darauf hin,
dass die Patientinnen von einer Behandlung mit dem neu-
en Wirkstoffkonjugat profitieren. Im Interventionsarm lag die
Gesamtiiberlebenszeit bei durchschnittlich 40,5 Monaten,
bei den Studienteilnehmern im Kontrollarm bei 34 Monaten.
Die sogenannten unerwiinschten Ereignisse — also Neben-
wirkungen von Grad 3 und hoher — waren in beiden Studien-
armen vergleichbar. Lungenerkrankungen traten allerdings
unter der Behandlung mit Trastuzumab-Deruxtecan héufi-
ger als unter der Standardtherapie auf (Verhéltnis 15 zu 3%).

Hohere Zusatzkosten werden iibernommen

Durch die Zulassungserweiterung des G-BA konnen jetzt
deutlich mehr Patientinnen in fortgeschrittenem Erkran-
kungsstadium von einer innovativen (berlebenswichtigen
Therapie profitieren. Derzeit kommen in Deutschland — so
heiBt es im Beschlusspapier des G-BA — zwischen 3.370 und
3.750 Patientinnen fiir die Therapie mit dem neuen Wirkstoff-
konjugat in Frage. Anders als so oft hat der G-BA diesmal bei
seiner Entscheidung trotz doppelt so hoher Jahrestherapie-
kosten — eine Behandlung mit Trastuzumab-Deruxtecan kos-
tet pro Jahr 151.314 €, die bisherige Standardtherapie 78
742 € — zu Gunsten der Patienten entschieden.

Literatur:

Beschluss des G-Ba vom 2.2.2023 https.//www.g-ba.de/
downloads/39-261-5859/2023-02-02_AM-RL-XII_Trastu-
zumab-Deruxtecan_D-836_BAnz.pdf

Nutzenbewertung des IQWIG https.//www.iqwig.de/projekte/
a22-127.html
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von Annette Kruse-Keirath

Bei Frauen, die an hormonrezeptor-po-
sitivem Brustkrebs erkranken, besteht
auch viele Jahre nach der Ersttherapie
die Gefahr, dass die Erkrankung noch-
mals auftritt. Oftmals kommt es erst nach
Jahrzehnten zu einem Rezidiv. Die Wissen-
schaft geht davon aus, dass es sich hier
um eine Art ,schlummernde Resterkran-
kung“ handelt, weil durch die lokalen und
systemischen  BehandlungsmaBnahmen
wie Operation, Bestrahlung, antihormo-
nelle oder Chemotherapie bei der Erstbe-
handlung nicht alle Tumorzellen vernichtet
wurden. Die Tumorzellen, die im Blut ver-
bleiben und iiber die Blutbahn im Kérper
zirkulieren (cT), triggern die Brustkrebser-
krankung quasi erneut an.

Auf dem letzten Kongress der American
Society of Cinical Oncology (ASCO) wur-
den Studienergebnisse prasentiert, die
den Zusammenhang zwischen zirkulieren-
den Krebszellen und Rezidivrisiko in der
Frilhphase der Erkrankung belegen. Eine
Forschungsgruppe unter Leitung von Prof.
Nicholas Turner vom Royal Cancer Hospi-
tal in London hatte im Rahmen einer Sub-
gruppenanalyse der PENELOPE-B-Studie
untersucht, ob der Nachweis zirkulieren-
der Tumorzellen ein praventiver Indikator
fiir ein erhohtes Riickfallrisiko sein kann.
Die Forscher konnten zeigen: Findet sich
bei Patientinnen mit hormonrezeptor-po-
sitivem Brustkrebs nach Abschluss einer
neoadjuvanten Chemotherapie noch zirku-
lierende Tumor-DNA (ctDNA), besteht eine
erhohte Gefahr fiir eine schnelle Riickkehr
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der Erkrankung. Gleiches gilt auch fiir den
Fall, dass sich solche Zellen bei einer Pa-
tientin nach Operation und Abschluss der
Strahlentherapie oder wéhrend einer anti-
hormonellen Therapie mit und ohne Palbo-
ciclib nachweisen lassen.

Ziel der internationalen Studie, an der
auch deutsche Zentren beteiligt waren,
war zundchst die Klarung der Frage, ob
Frauen mit frlihem hormonrezeptor-positi-
vem Brustkrebs nach einer neoadjuvanten
Chemotherapie zwecks Rezidivprophyla-
xe von der therapeutischen Doppelstrate-
gie: endokrine Behandlung plus Palbocic-
lib profitieren. Die Forscher wollten dabei
herausfinden, ob sich mittels ctDNA-Test
feststellen lasst, bei welchen Patientinnen
die zusétzliche Gabe von Palbociclib be-
sonders sinnvoll ist.

Bei insgesamt 129 Studienteilnehmerin-
nen, die bei Aufnahme in die Studie noch
keine antihormonelle Behandlung durch-
laufen hatten, wurde sofort eine ctDNA-
Analyse durchgefiihrt. Bei 78 Patientinnen
erfolgte die Bestimmung der Tumorzellen
im Blutplasma nach einer neoadjuvanten
Chemotherapie, vor Beginn von Zyklus 7
der Palbociclib-Gabe, zum Ende der Be-
handlung und bei Progression der Erkran-
kung. Die mittlere Beobachtungszeit lag
bei 42,9 Monaten.

Im Verlauf der Studie zeigte sich, dass
sich mittels ctDNA-Tests mit hoher Emp-
findlichkeit ein Riickfallrisiko vorhersa-

gen lasst. Bei sieben Studienteilnehme-
rinnen wurden bereits nach Abschluss
der Chemotherapie zirkulierende Tumor-
zellen im Blut nachgewiesen. lhr Risi-
ko, einen Riickfall zu erleiden, war deut-
lich hoher als bei Frauen mit negativem
CtDNA-Test. Auch dann, wenn vor Beginn
des siebten Palbociclib-Therapiezyklus
Tumor-DNA im Blut festgestellt wurde,
ging dies mit einem erhéhten Rezidivri-
siko einher. Bei drei von vier Patientin-
nen mit positivem ctDNA-Test vor Zyklus
7 kehrte die Brustkrebserkrankung inner-
halb von 25 Monaten zuriick.

Nach Einschatzung von Prof. Turner sind
die Studienergebnisse als Beleg dafiir zu
werten, dass bei jeder dritten Patientin
mit einem friihen hormonrezeptor-posi-
tiven Brustkrebs und einer schlummern-
den Resterkrankung nach einer Chemo-
therapie ein Rezidiv auftritt. Die Liquid
Biopsy — also die Bestimmung der ctDNA
im Blut — ist ein aussagekraftiger Vorher-
sagemarker fiir ein erhohtes Riickfallrisi-
ko. Werden nach Operation oder neoadju-
vanter Chemotherapie noch zirkulierende
Tumorzellen nachgewiesen, ist dies als
Hinweis fiir ein erhihtes Riickfallrisiko —
auch unter einer antihormonellen Thera-
pie — innerhalb des néchsten Jahres zu
werten. Bei Frauen, die noch keine endo-
krine Therapie erhalten héatten, wirke die
anschlieBende Standardtherapie bei po-
sitivem ctDNA-Test damit nur begrenzt.
Dies miisse bei der Therapieplanung be-
riicksichtigt werden.

Erblicher Brustkrebs

Ist medikamentose Pravention maglich?

von Annette Kruse-Keirath

Kann die Einnahme von Denosumab bei
Frauen mit einer BRCA1-Keimbahnmuta-
tion das Entstehen von Brustkrebs ver-
hindern? Diese Frage soll jetzt die erste
internationale BRCA-P-Studie der dster-
reichischen Breast & Colorectal Cancer
Study Group kldren. An der Multicenter-
Untersuchung nehmen fiinf Studienzen-
tren teil. In Deutschland zeichnet das
Zentrum fiir Familidren Brust- und Eier-
stockkrebs an der Uniklinik KéIn fiir die
Studienkoordination verantwortlich.

Teilnehmen an der Studie konnen Frau-
en im Alter zwischen 25 und 55 Jahren,
bei denen eine BRCA1-Keimbahnmutation
nachgewiesen ist, die aber bislang nicht
an Brust- oder Eierstockkrebs erkrankt
sind und deren Brustdriisengewebe nicht
prophylaktisch operativ entfernt wurde.

Bei Frauen mit einer erblich bedingten Ver-
dnderung des BRCA1-Gens ist das Risiko,
an Brustkrebs zu erkranken, um 70% ho-
her als bei anderen Frauen. Die Erkran-
kungswahrscheinlichkeit fiir Eierstock-
krebs ist um 40% erhoht. Im Rahmen der
intensivierten Friiherkennung haben Tré-
gerinnen der BRCA-Mutation schon jetzt
die Mdglichkeit, die Brust regelmaBig mit-
tels Ultraschalls, Mammaographie und MRT

untersuchen zu lassen. Auch eine praven-
tive Entfernung des gesunden Brustdrii-
sengewebes ist moglich, um so das Risiko
flir eine Brustkrebserkrankung zu reduzie-
ren.

Ob eine medikamentdse Prévention bei
Frauen mit Gen-Mutation mdglich ist, um
den Ausbruch der Erkrankung zu verhin-
dern, wird jetzt erstmals im Rahmen ei-
ner Studie untersucht. Zum Einsatz kommt
dabei der Antikorper Denosumab, der bei
Osteoporose zur Stirkung der Knochen-
masse eingesetzt wird und bereits in
der Brustkrebstherapie bei Patientinnen
mit Knochenmetastasen zur Anwendung
kommt.

Inzwischen weisen Studienergebnisse
darauf hin, dass das Medikament auch
die Zellen hemmen kann, die bei Frau-
en mit BRCA1-Mutation fiir die Entste-
hung von Brustkrebs verantwortlich sind.
Deshalb soll nun gepriift werden, ob eine
Behandlung mit Denosumab als Praventi-
onsmedikament bei gesunden Frauen mit
dieser Genveranderung wirkungsvoll ist.
Nach Auskunft von Prof. Kerstin Riehm,
die die Studie als leitende Oberérztin an
der Uniklinik in KéIn mitbetreut, wére die
medikamentdse Pravention eine wichtige
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Alternative zur prophylaktischen Brust-
operation.

Wie verlauft die Studie? Frauen, die teil-
nehmen, werden nach dem Zufallsprinzip
(Randomisierung) in zwei unterschiedli-
chen Studienarmen betreut. Die Gruppe im
Studienarm erhélt (iber fiinf Jahre zweimal
pro Jahr eine Spritze mit dem Medikament
Denosumab. Die Frauen im Kontrollarm
erhalten eine Placebo-Injektion. Weder
die Teilnehmerinnen noch das betreuen-
de Studienteam wissen, welche Frau das
Medikament und welche ein Scheinpra-
parat erhilt (doppelblind). Eine Teilnahme
ist noch bis Mitte 2025 mdglich (Rekrutie-
rungsphase ab Mai 2023 zwei Jahre).

Ziel der Studie ist es, neben der préventiven
Wirkung von Denosumab bei BRCA1-Mu-
tationstragerinnen zu priifen, inwieweit die
Medikamenteneinnahme auch das Risiko
verringert, an Eierstockkrebs oder anderen
Krebsarten zu erkranken. Zudem werden
mdgliche Nebenwirkungen, die Auswirkun-
gen auf die Knochengesundheit und prog-
nostische biologische Marker bewertet.

Weitere Informationen zur Studie und

zur Teilnahme:
www.uk-koeln.de/brca-p

Winter 2023/24 mamazoneMAG 25




ither hormonsensibler Brustkrebs

Dir ationstherapi"

von Annette Kruse-Keirath

Nur selten kommt es vor, dass sich die
onkologische Fachwelt in der Beurtei-
lung von Studienergebnissen so einig
ist wie bei der NATALEE-Studie, deren
Zwischenergebnisse beim diesjdhrigen
Kongress der American Society of Cli-
nical Oncology (ASGO) in Chicago vor-
gestellt wurden.

In dieser Studie hatte sich gezeigt, dass
Patientinnen und Patienten, die an hor-
monempfindlichem,  HER2-negativem
Brustkrebs im Stadium Il oder Ill er-
krankt sind, vom begleitenden Einsatz
eines CDK-4/6 Inhibitors neben der an-
tihormonellen Therapie profitieren. Denn
die Kombinationstherapie senkt das Ri-
siko, dass der Tumor in anderen Orga-
nen Tochterzellen absiedelt (Metasta-
sierung) signifikant. Damit eroffnet sich
nach Einschatzung der Wissenschaftler
flir viel mehr Patientinnen und Patien-
ten als bisher eine neue therapeutische
Chance zur Vermeidung bzw. Verringe-
rung des Ruickfallrisikos.

An der NATALEE-Studie (New Adjuvant
TriAl with Ribociclib (LEEO11) nahmen
insgesamt 5.101 Brustkrebspatienten
teil. Einschreiben lassen konnten sich
Manner und Frauen mit hormonrezep-
torpositivem, HER2-negativem Brust-
krebs in den Tumorstadien IIA, 1B und
Il nach AJCC-Klassifikation (American
Joint Committee on Cancer). Bei diesen
Patienten ist aufgrund des Lymphkno-
tenbefalls, der TumorgréBe oder Zelltei-
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lungsaktivitat (KI 67>20) das Riickfall-
risiko erhoht. Die Studienteilnehmer
waren im Mittel 52 Jahre alt, mehr als
50% der Patientinnen hatten die Wech-
seljahre bereits abgeschlossen. Bei 60%
war bei Erstdiagnose ein Tumor mit Sta-
dium Il festgestellt worden. Mehr als
70% der Studienteilnehmer hatten be-
reits eine antihormonelle Behandlung
erhalten, bei 88% erfolgte vor der Ope-
ration eine Chemotherapie (neoadju-
vant).

Fiir die Phase-Ill-Studie, die als offene
Multi-Center-Untersuchung  konzipiert
und in Studienzentren in Nord- und Siid-
amerika, Europa und Asien durchgefiihrt
wurde, wurden die Teilnehmer nach dem
Zufallsprinzip in zwei Studienarme ein-
geteilt. Die Untersuchung lief iber drei
Jahre. Alle Teilnehmer erhielten nach
der Operation und ggf. Strahlentherapie
eine antihormonelle Therapie mit einem
Aromatasehemmer (Letrozol oder Ana-
strozol). Die Teilnehmer im Therapiearm
wurden zusétzlich mit 400 mg des CDK
4/6 Inhibitors Ribociclib behandelt. Das
Medikament wurde im Allgemeinen gut
vertragen.

Hohere Zusatzkosten werden
iibernommen

Hohere Zusatzkosten werden iibernom-
men: In der Gruppe, in der zusatzlich die
antihormonelle mit einer CDK 4/6 Thera-
pie kombiniert wurde, kam es zu deut-
lich weniger Riickféllen als in der Ver-

iert RiickfallrisikoZ

gleichsgruppe. Nach drei Jahren waren
90,8% der Teilnehmer des Studienarms
ohne Fernmetastasen gegeniiber 88,6%
im Kontrollarm. Das entspricht einer Ri-
sikoreduktion um 26,1%. Auch hinsicht-
lich des Gesamtiiberlebens (0S) be-
obachteten die Wissenschaftler eine
positive Entwicklung — im Therapiearm
waren nach zweieinhalb Jahren 2,4 Pro-
zent der Studienteilnehmer verstorben
— bei den Patienten mit Monotherapie
waren es 2,9%. Allerdings konnen die
Studienergebnisse derzeit den 0S-Vor-
teil noch nicht statistisch signifikant be-
legen.

Therapie der Wahl?

Nach Einschatzung der Studienauto-
ren sollte die Kombinationsbehandlung
bei Patienten mit Brustkrebs im Stadi-
um Il und Il aufgrund der jetzt vorlie-
genden Studienergebnisse zur ,Thera-
pie der Wahl“ werden. Denn durch die
signifikante Reduktion des Riickfallrisi-
kos lassen sich die Uberlebenschancen
von vielen Patienten, die bisher nur mit
einer Monotherapie behandelt wurden,
deutlich verbessern.

Literatur:

Slamon DJ et al. Ribociclib and endo-
crine therapy as adjuvant treatment
in patients with HR+/HER2-early bre-
ast cancer: Primary results from the
phase lll NATALEE ftrial. ASCO 2023,
abstract LBA500; J Clin Oncol 41,
2023 (suppl 17; abstr. LBA500)

von Annette Kruse-Keirath

Wie lassen sich Diagnostik- und Thera-
pieentscheidungen durch Einsatz kiinst-
licher Intelligenz (KI) und Nutzung von
KiI-Modellen verbessern, damit Krank-
heiten friiher erkannt und besser be-
handelt werden kénnen? Diesen Frage-
stellungen will ein neues europdisches
Forschungsprojekt fiir den Bereich der
Brustkrebsfriiherkennung  nachgehen.
Im Verlauf der ODELIA-Studie (Open Con-
sortium for Decentralized Medical Artifi-
cal Intelligence) will das Forscherteam
unter Leitung von Privatdozent Dr. Da-
niel Truhn von der RWTH Aachen in der
Zeit von 2023 bis 2028 den ersten KI-Al-
gorithmus fiir die Brustkrebsdiagnostik
mittels MRT entwickeln.

Voraussetzung fiir den Einsatz und die
Wirksamkeit von KI-Modellen ist deren Trai-
ning mit den richtigen Daten. Im Bereich
des Gesundheitswesens stehen aber haufig
keine ausreichend groBen Datensitze zur
Verfiigung. Dies gilt inshesondere fiir die
Krankheitsfriiherkennung, weil das Sam-
meln von Daten hier oft durch juristische,
datenschutzrechtliche und ethische Hiirden
erschwert wird. Gesundheitsdaten unter-
liegen namlich besonderem Schutz. Selbst
wenn man sie noch so sehr anonymisiert;
Wegen der geltenden Datenschutzbestim-
mungen diirfen sie nicht herausgegeben
werden und miissen an dem Ort verbleiben,
an dem sie erhoben wurden.

Im Rahmen der ODELIA-Studie sollen diese
Hindernisse durch Nutzung von ,,Schwarm-
lernen” umgangen werden. Hierbei han-
delt es sich um einen neuartigen Ansatz,

mittels dessen medizinische KI-Algorith-
men trainiert werden konnen, ohne sen-
sible und private Daten weiterzugeben. Bei
dieser Form des Lernens verbleiben die Da-
tensétze an den jeweiligen Standorten und
werden auch nicht mittels Kopie auf ande-
re oder einen zentralen Server transportiert.
Der Austausch findet nur zwischen den KiI-
Algorithmen statt, die an allen Standorten
eingesetzt werden und hinzulernen. Die KI
kann hierbei eine Datenbank nutzen, die
liber die bislang in Studien gesammelten
Daten weit hinausgeht.

Die Direktorin der Klinik fiir Diagnosti-
sche und Interventionelle Radiologie an der
RWTH Aachen, Prof. Christiane Kuhl, deren
Klinik sich als eine von zwolf akademischen
Einrichtungen in Europa federfiihrend am
Projekt beteiligt, ist davon iiberzeugt, dass
die Studienergebnisse die Gesundheitsver-
sorgung in Europa im Bereich der Brust-
krebsfriiherkennung nachhaltig verbessern
werden. Denn die Kl wird viel mehr Radio-
logen als bisher eine korrekte Interpretation
von MRT-Aufnahmen ermdglichen. ,Nach
jahrzehntelanger Forschung, die immer
wieder gezeigt hat, dass die MRT sowohl
der Mammographie als auch dem Brust-Ul-
traschall weit (iberlegen ist, freue ich mich,
dass diese lebensrettende Screening-Me-
thode bald fiir eine breitere Bevilkerungs-
gruppe zur Verfiigung stehen wird.“... ,Mit
ODELIA werden wir die notwendigen KI-
Tools bereitstellen, die Radiologen bei der
korrekten Interpretation von Brust-MRT-
Screening-Studien zu unterstiitzen, um den
Nutzen fiir alle Frauen, die sich dem Scree-
ning unterziehen, zu maximieren®.

Fiir Dr. Daniel Truhn, einen der beiden wis-
senschaftlichen Koordinatoren des Projek-
tes, erdffnet ODELIA aber noch eine wei-
tere Perspektive. Er hofft, dass sich das
~Schwarmlernen“ auch fiir viele andere me-
dizinische Fragestellungen nutzen Iasst. Sein
Ziel: Schaffung einer digitalen Infrastruktur
fir Patienten und Gesundheitsdienstleister
in Europa, die ohne Gefahrdung von Datensi-
cherheit und Datenschutz auf Expertenebe-
ne die Entwicklung von Kl-Tools mit Nutzung
groBer Datenmengen ermdglicht.

Das ODELIA-Projekt, an dem zwolf akade-
mische Einrichtungen und Industriepartner
aus Europa beteiligt sind — aus Deutschland
die RWTH Aachen, die Universitat Dresden
und das Fraunhofer-Institut fiir Digitale Me-
dizin — wird von der Européischen Union im
Rahmen des Forschungsprogramms Hori-
zon Europe mit 8,7 Mio. Euro gefordert. Als
Patientenvertreter sind Annette Kruse-Kei-
rath von der Allianz gegen Brustkrebs e.V.
sowie Eva Schumacher-Wulff von der Zeit-
schrift MammaMia beteiligt.

PD Dr. med. Dipl. Phys. Daniel Truhn
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- MEDIZIN UND FORSCHUNG

Interview mit Yves Steininger

Innere Haltung starken

durch neues Walking-Projekt

Angelika Demmerschmidt im Gesprach mit
Yves Steininger, , Klinischer Psychologe und
Sportpsychologe. sowie wissenschaftlicher
Mitarbeiter an der Charité - Universititsme-
dizin Berlin zum Projekt MSCW.

Tétigkeitsbereiche von Yves Steininger
Seit 2016 hat Yves Steininger sieben Pil-
gerreisen auf verschiedenen Jakobswe-
gen absolviert, welche ihn in Bezug auf
seine Forschungstatigkeiten sehr inspi-
riert haben.

Als Klinischer Psychologe ist er Teil der Ar-
beitsgruppe Sportpsychiatrie und Sport-
psychotherapie an der Charité — Uni-
versitdtsmedizin Berlin, wo er sich mit
Langstreckenwandern und Themen wie
Selbstmitgefiihl, mentale Stirke und emoti-
onale Intelligenz auseinandersetzt und das
Mindfulness and Self-Compassion focus-
sed Walking-Trainingsprogramm (MSCW)
entwickelt und im Rahmen seiner Promo-
tion evaluiert hat. Schwerpunkt seiner Dok-
torarbeit war die Erforschung der Effekte
des Langstreckengehens auf die Fahigkeit,
Selbstmitgefiihl zu empfinden.

Yves Steininger ist in Mindfulness Based
Stress Reduction (MBSR) und Mindful Self-
Compassion (MSC) ausgebildet und von
verschiedenen Verbanden als erfahrener
Lehrer anerkannt. Er coacht Athleten fiir na-
tionale und internationale Wettbewerbe, ist
Berater fiir mehr Achtsamkeit in Unterneh-
men und erforscht resiliente Performance-
Strategien. Sein besonderes Interesse gilt
der Integration alter ferndstlicher Weishei-
ten in zeitgenossische Lernumgebungen.

Wie ist das MSCW-Projekt entstanden?

Steininger: Als ich vor einigen Jahren den
Jakobsweg von Saint-Jean Pied de Port
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nach Santiago de Compostela pilgerte,
hatte ich nach meiner Ankunft den Ein-
druck, irgendetwas Wichtiges hat sich
verdandert, ohne es benennen zu konnen.
Kurz darauf stieB ich im Rahmen mei-
nes Sportpsychologie-Studiums auf das
Konzept des Selbstmitgefiihls von Prof.
Dr. Kristin Neff. Je mehr ich mich damit
beschiftigte, desto starker wurde meine
Vermutung, dass ein Anstieg im Mitge-
fiinl fiir mich selbst, die Frucht des Lang-
streckenwanderns bei mir war. Das, was
ich bisher nicht so richtig greifen konnte,
wurde plotzlich ganz Klar: Ich gehe an-
ders mit mir selbst um, besonders dann,
wenn ich herausfordernde Gefiihle, Ge-
danken oder Korperempfindungen erle-
be — freundlicher und nachsichtiger und
wohlwollender. Es folgten viele Uberle-
gungen und ein enger Austausch mit Pro-
fessoren, Kollegen und Pilgern.

Letztendlich konzipierte ich das MSCW-
Forschungsprojekt in Kooperation mit der
Charite — Universitatsmedizin Berlin als
ein Trainingsprogramm, das sich (ber ei-
nen Zeitraum von 12 Wochen erstreckt
und nicht nur passiv, sondern ganz ak-
tiv Impulse aus der Achtsamkeits- und
Selbstmitgefiihlspraxis in das Walking-
training miteinschlieBt.

Was ist das Neue an diesem Trainings-
programm?

Steininger: Das wirklich Neue ist: 1. Pati-
entinnen haben die Mdglichkeit, mit dem
systematisch aufeinander aufbauenden,
intensiven Training bereits mit Beginn ih-
rer medizinischen Behandlung zu starten,
nicht vorher, nicht nachher, sondern pa-
rallel zum ersten Chemo- bzw. Bestrah-
lungstherapietermin. 2. Es besteht eine
direkte Verbindung von Achtsamkeits-

und Selbstmitgefiihlsiibungselemen-
ten mit medizinisch kontrolliertem, kor-
perlichem Ausdauertraining (Walking) im
moderaten Intensitatsbereich. Also eine
Durchfiihrung aller Achtsamkeits- und
Selbstmitgefiihlsiibungen via einer spe-
ziellen App und (iber Kopfhorer wéhrend
des Walkings. Bisherige Trainingspro-
gramme trennen diese beiden Elemente
voneinander. 3. Es handelt sich um das
erste Fatigue-Préventions-Trainingspro-
gramm.

Warum ist das MSCW-Trainingspro-
gramm so unterstiitzend?

Steininger: Das Trainingsprogramm ist
eine Kombination aus korperlich-sportli-
cher Walking-Betatigung und mentalen,
inneren Ubungen zur Entwicklung einer
hilfreichen inneren Haltung. Das Schu-
len der eigenen Wahrnehmungsfahigkeit
spielt dabei eine zentrale Rolle.

Es geht im Kern um die Entscheidung fiir
das Leben im jetzt, entgegengesetzt der
Idee, erst wieder ,ganz leben“ zu kon-
nen, wenn das Kranksein medizinisch-
biologisch (iberwunden ist. Es geht um
die direkte und in jedem Moment offen-
stehende Erfahrung der Mdglichkeit, sich
in Mitten des Schmerzhaften und Bedroh-
lichen, Zusammengebrochenen und Un-
sicheren, mit dem Leben und auch mit
innerem Frieden immer wieder neu ver-
binden zu konnen — trotz Krebs.

Es geht in diesem Training darum, mehr
und mehr zu erkennen, dass jede und je-
der von uns nur immer heute und diesen
einen kostbaren Moment jetzt zum Leben
hat. Mehr lebbare Zeit gibt es nicht, hier
sind wir alle gleich. Und das zu erkennen
und zu leben kann sehr heilsam sein.

Was ist Achtsamkeit und was ist
Selbstmitgefiihl? Und warum ist beides
hilfreich?

Steininger: Wichtig ist ,Zu wissen, was
geschieht, wahrend es geschieht”. Acht-
samkeit fragt: ,,Was erlebe ich jetzt, in
diesem Moment?“ Selbstmitgefiinl be-
deutet, uns selber in schwierigen, heraus-
fordernden Zeiten, wenn wir unter etwas
leiden, in der gleichen verstindnisvollen
und unterstiitzenden Art und Weise be-
gegnen, wie wir einem guten Freund oder
einer guten Freundin begegnen wiirden.
Selbstmitgefiihl fragt: ,,Was brauche
ich jetzt, in diesem Moment?”

Gerade dann, wenn wir mit Realitdten kon-
frontiert werden, die wir nicht einfach ver-
andern oder kontrollieren konnen, Realita-
ten mit ungewissem Ausgang, bleibt uns
immer noch die Freiheit, unsere innere Hal-
tung neu auszurichten. Das kann uns keiner
nehmen, auch nicht der Krebs. Achtsamkeit
und Selbstmitgefiihl unterstiitzen uns da-
bei, eine hilfreiche Haltung zu entwickeln,
die uns tragt und uns ermoglicht jetzt und
hier, mit dem Leben und mit unserer Leben-
digkeit Kontakt aufzunehmen.

Was ist das Ziel und der Nutzen des
MSCW-Trainingsprogramms?

Steininger: Wach, aufmerksam und in-
teressiert bei dem zu sein, worauf wir im
gegenwértigen Moment unsere Aufmerk-

samkeit richten (Atmung, Gehempfindun-
gen, Korper und Herz) und dabei immer
wieder eine verstdndnisvolle, akzeptie-
rende und mitfiinlend-freundliche Haltung
uns selbst und unseren Erfahrungen ge-
gentiber einzunehmen.

Der erwartete Nutzen ist:

¢ Eine Verdnderung der eigenen inneren
Haltung gegeniiber Krankheit und Ver-
anderung

¢ Die Entwicklung einer hilfreichen, neu-
en Beziehung dem eigenen Korper ge-
gentiber

¢ Ein hilfreicher Umgang mit schwieri-
gen Gedanken und Gefiihlen

e FEine Verbesserung und Starkung der
korperlichen Fitness und Gesundheit

e Fine Steigerung der Uberzeugung,
selbst etwas fiir sich tun zu kénnen

Wie kam es zur Kooperation mit mama-
zone e.V.?

Steininger: Ich bin davon (iberzeugt, dass
mamazone e.V. eine optimale Plattform
bietet, um mdglichst viele Interessentin-
nen mit diesem Unterstiitzungsangebot zu
erreichen. Aufgrund der Bekanntheit und
des mamazone e.V. entgegengebrach-
ten Vertrauens von Seiten der Brustzent-
ren, sowie der vielfaltigen Vernetzungen
und der hohen Anerkennung ihrer Angebo-
te kann ich mir keinen besseren Koopera-
tionspartner vorstellen.

MEDIZIN UND FORSCHUNG

Wer fiihrt das Training vor Ort durch?
Steininger: Das Training wird von intensiv
geschulten MSCW-Trainer:innen vor Ort
in Berlin angeboten. Sie kennen sich so-
wohl bezogen auf den sportwissenschaft-
lichen Teil des Walkens als auch im Be-
reich Achtsamkeit und Selbstmitgefiihl
kompetent aus und haben dies im Vorfeld
mehrfach unter Beweis gestellt. Zusétzlich
werden die Trainer:innen von mir wahrend
der gesamten Projektlaufzeit superviso-
risch begleitet. Es wird zwei parallel lau-
fende Trainingsgruppen geben, die sich an
unterschiedlichen Wochentagen und Orten
(Volkspark Wilmersdorf & Grunewald) tref-
fen.

Wer kann am Training teilnehmen und
wie melde ich mich an?

Steininger: Die Teilnahme steht allen In-
teressentinnen offen, auch untrainiert und
ohne Walking-Erfahrung. Egal ob akut an
Brustkrebs erkrankt und sich in Behand-
lung befindend oder genesen und auf der
Suche nach Verbundenheit und einer sich
regelmaBig treffenden Sportgruppe. Die
Anmeldung erfolgt {iber Yves Steininger:
walking-studie@charite.de.

Vielen Dank fiir das
Gesprach und viel
Erfolg bei der Studie!

Anzeige

O-Mamori Award

Erkrankungen verbessern.

Mit dem O-Mamori Award wollen wir Initiativen
wurdigen, die das Leben von Patient:innen mit
onkologischen oder kardiologischen

Eine unabhangige Jury zeichnet die Gewinner in
vier Kategorien aus. Die Preisverleihung findet am
26. April 2024 in Berlin statt. Erfahren Sie mehr
Uber den O-Mamori Award und bewerben Sie sich
mit Ihrem Herzensprojekt.

lhre Initiative — Unsere Anerkennung fiir Ihr Herzensprojekt!

Bewerben Sie
sich jetzt hier:

@D
O-MAMORI
WARD

by Daiichi Sankyo

Auszeichnung fir Helden

(O Daiichi-Sankyo
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Schulmedizinische Behandlungsstrategien

Gelenkschmerzen unter
antihormoneller Behandlung

von Elvira Bierdel-Willkommen

Gelenkschmerzen, medizinisch als Ar-
thralgie bezeichnet, sind eine sehr
héufige Nebenwirkung der antihor-
monellen Therapie bei Brustkrebs-
patientinnen. Fast jede zweite Frau,
die mit Aromatasehemmern (Al) be-
handelt wird, ist davon betroffen. Bei
etwa einem Drittel der Patientinnen
ist die Lebensqualitit so stark einge-
schrénkt, dass sie den Aromatasehem-
mer nur unregelméaBig einnehmen oder
die Therapie ganz abbrechen. Das ist
umso héufiger der Fall, je ausgeprag-
ter die Schmerzen sind (COMPACT-Stu-
die).

Auf dem 42. Jahreskongress der Deut-
schen Gesellschaft fiir Senologie e. V.
in Minchen 2023 wurde dieses Thema
eingehend behandelt.

Therapieabbruch verschlechtert

die Prognose

Welche gravierenden Folgen ein The-
rapieabbruch fiir die Prognose haben
kann, zeigt eine Studie von Dr. D. Dan-
nehl und Team in Zusammenarbeit mit
der AOK Baden-Wirttemberg [Dannehl
et al., 2023 ASCO Annual Meeting, J Clin
Oncol 41, 2023 (suppl 16; abstr 551)]:
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Sowohl das Uberleben ohne Fernrezidive
als auch das Gesamtiiberleben war bei
den Patientinnen, die ihre Medikamen-
te nicht wie verschrieben einnahmen,
deutlich verringert. Die 10-Jahres-Uber-
lebensrate lag fiir Patientinnen mit ho-
her Therapietreue bei 79 % gegeniiber
64 % bei niedriger Therapietreue zur An-
tihormontherapie. PD Dr. J. Ettl — Sek-
tion konservative Gynékologische On-
kologie, Klinikverbund Allgdu — fand in
seinem Vortrag dazu deutliche Worte:
,Es hat tatsichlich etwas mit Metasta-
sierung und Todesféllen zu tun, wenn die
Patientin im Verlauf der fiinf Jahre endo-
kriner Therapie entscheidet, die Thera-
pie vorzeitig abzubrechen®.

Was also tun? Welche MaBnahmen kon-
nen Patientinnen mit ausgepréagter Ar-
thralgie unter Aromatasehemmern an-
geboten werden, um sie fiir mindestens
flinf Jahre bei der Stange zu halten?

Charakteristika der ,,Aromatasehem-
mer-induzierten Arthralgie“ (AIA)

Durch Aromatasehemmer ausgeldste Ar-
thralgien, abgekiirzt ,AIA“, setzen typi-
scherweise in den ersten sechs Wochen
der Therapie ein, nehmen in den folgen-

den Wochen zu und erreichen ihre vol-
le Auspragung etwa sechs Monate nach
Behandlungsbeginn. Wird die Patientin
in diesen kritischen Monaten von ihrem
Arzteteam engmaschig begleitet, hat sie
groBe Chancen, ihre Therapie durchzu-
halten. Oft bessern sich die Symptome
im ersten Jahr oder sie verschwinden
vollsténdig. Das Erfreuliche: Arthralgien
sind reversibel und bilden sich meist in-
nerhalb von etwa zwei Wochen vollstan-
dig zuriick, sobald der Aromatasehem-
mer abgesetzt wird.

Charakteristisch sind symmetrische Fin-
ger- und Handgelenkschmerzen mit
Morgensteifigkeit und verminderter
Greifkraft, die sich meist durch Bewe-
gung bessern. Haufig entwickelt sich im
Handgelenk ein Karpaltunnelsyndrom,
das sich durch ndchtliches Einschlafen
und Kribbeln in den Fingern bemerkbar
macht.

Die genauen Ursachen der AlA sind bis-
her nicht geklart. Man vermutet, dass
sie Folge des massiven Ostrogenent-
zugs ist, der die Schmerzwahrnehmung
(Nozizeption), den Kollagenaufbau, den
Knorpelstoffwechsel und die Gelenkfliis-

sigkeit beeintrdachtigt. Wahrscheinlich
liegen auch entziindliche Verédnderun-
gen an Sehnenscheiden und Gelenkkap-
seln vor, die einer chronischen Polyarth-
ritis hneln.

Patientinnen, deren Ostrogenspiegel vor
der Einnahme des Aromatasehemmers
relativ hoch war, haben ein erhohtes Ri-
siko fiir Arthralgien: Frauen vor und in
den Wechseljahren, Patientinnen mit vo-
rangegangener Hormonersatztherapie
(HRT) oder adipdse Patientinnen mit ei-
nem BMI (iber 30.

Proaktive Aufkldrung vor Therapie-
beginn als ,,Abbruch-Prophylaxe*

Im Mittelpunkt jeder Behandlung steht
das Gesprach. Noch vor der Verordnung
des Aromatasehemmers sollte jede Pa-
tientin tber die Art und Haufigkeit der
mdglichen Nebenwirkungen aufgeklart
werden — ohne etwas zu verharmlosen
oder schonzureden. Oft bestehen groBe
Vorbehalte gegeniiber der Al-Therapie,
die sich meist ausrdumen lassen. Im Fall
der Gelenkbeschwerden bedeutet das
konkret: Sie KONNEN auftreten, sie miis-
sen aber nicht! ,Nur“ knapp die Halfte
der Patientinnen leidet darunter, der gré-
Bere Teil ist davon nicht betroffen. Soll-
ten Arthralgien auftreten, lassen sie sich
in den meisten Féllen durch eine Anpas-
sung des Lebensstils, Gewichtsreduktion,
geeignete Medikamente oder komple-
mentirmedizinische MaBnahmen lindern.
Und last but not least: Sie bilden sich in
der Regel nach Absetzen des Aromata-
sehemmers vollstandig zuriick. Werden
Arthralgien auch in regelmaBigen Nach-
sorgegesprachen thematisiert, konnen
die Patientinnen mit ihren Beschwerden
oft besser umgehen und an ihrer Thera-
pie langfristig festhalten. PD Dr. Ettl: ,Wir
miissen versuchen, den Therapieabbruch
auf Dauer zu verhindern.”

Schulmedizinische Strategien

Medikamentenwechsel: Die Al-The-
rapie kann von einem auf einen ande-
ren Aromatasehemmer oder auf Tamo-
xifen umgestellt werden. Mehrere groBe
Studien konnten zwar keinen Unter-
schied im Auftreten von Arthralgien zwi-

schen Letrozol, Anastrozol und Exemes-
tan feststellen. In der ATOLL-Studie war
der Wechsel auf einen anderen Aroma-
tasehemmer der gleichen Substanzklas-
se, d.h. von Anastrozol auf Letrozol (bei-
des nichtsteroidale Aromatasehemmer),
oder umgekehrt dennoch in rund 70 %
der Falle erfolgreich. Die Umstellung auf
einen anderen Aromatasehemmer, vor-
zugsweise von steroidal (Exemestan) auf
nichtsteroidal (Letrozol bzw. Anastrozol),
oder umgekehrt nach mindestens zwei-
wdchiger Therapiepause ist ein erfolg-
versprechender Behandlungsansatz zur
Linderung von AlA.

Droht ein dauerhafter Therapieabbruch,
kann die Umstellung auf Tamoxifen sinn-
voll sein. Gelenkschmerzen treten unter
Tamoxifen sehr viel seltener auf (ATAC-
Studie), gegen Krankheitsriickfélle ist
es aber etwas weniger effektiv als Aro-
matasehemmer. Bei hohem Rezidivri-
siko und lobularer Histologie sollte der
Wechsel auf Tamoxifen erst erfolgen,
wenn alle anderen Maglichkeiten aus-
geschopft sind. Tamoxifen gilt bei die-
sen Patientinnen als ,Mittel der letzten
Wahl“, es ist aber dennoch wirksamer
als keine antihormonelle Therapie.

Schmerztherapie mit NSAR und COX-
2-Hemmern: Auch eine auf die Patientin
abgestimmte Behandlung mit Schmerz-
medikamenten kann die Beschwerden
lindern. Vor allem im ersten halben Jahr
der Al-Therapie, in dem Patientinnen oft
mit sehr starken Gelenkschmerzen re-
agieren, kann der Kurzfristige Einsatz
von Schmerzmitteln sinnvoll sein. Es
handelt sich um eine rein symptomati-
sche Behandlung, die nur Auswirkungen
auf das Schmerzgeschehen hat, solan-
ge das Medikament eingenommen wird.
Am héaufigsten werden nichtsteroidale
Antirheumatika (NSAR) wie Diclofenac,
Ibuprofen und Naproxen eingesetzt. Von
den selektiven COX-2-Hemmern sind
Celecoxib und Etoricoxib in Deutschland
zugelassen. Der Einsatz dieser Medika-
mente ist aufgrund ihrer unerwiinschten
Nebenwirkungen limitiert. Sie sollten
daher nicht ohne &rztliche Begleitung
eingenommen werden.

MEDIZIN UND FORSCHUNG

Schmerztherapie mit Duloxetin (Psycho-
pharmakon): Die Behandlung mit dem
selektiven  Serotonin-Noradrenalin-In-
hibitor (SSNRI) Duloxetin hat sich in ei-
ner groBen Studie bei AIA als wirksam
erwiesen. In den Empfehlungen der AGO
(Arbeitsgemeinschaft der Gynakologi-
schen Onkologie) hat das Antidepres-
sivum Duloxetin ,zur Therapie von Ar-
thralgien nur unter Al-Therapie“ den
Empfehlungsgrad + erhalten, d.h. die
Therapie ,ist fiir die Patientin von einge-
schrianktem Vorteil und kann durchge-
flihrt werden®. Vor allem adipose Patien-
tinnen mit einem BMI iiber 30 scheinen
von Duloxetin zu profitieren. Haufig ge-
nannte Nebenwirkungen sind vor allem
Ubelkeit, Miidigkeit, Mundtrockenheit
und Kopfschmerzen. Duloxetin ist ver-
schreibungspflichtig. Die Behandlung
sollte nur unter fachérztlicher Kontrolle
erfolgen.

Prednisolon-StoBtherapie: Es kann
eine niedrig dosierte Kortisontherapie
versucht werden. In einer kleinen Stu-
die, in der die Patientinnen fiir eine Wo-
che eine StoBtherapie mit 5 mg Pred-
nisolon taglich erhalten haben, war bei
einem Drittel der Patientinnen auch
nach zwei Monaten noch ein positiver
Effekt auf die Gelenkschmerzen nach-
weisbar. Insbesondere fiir Patientin-
nen in der schwierigen Anfangsphase
der Al-Therapie konnte die StoBthe-
rapie mit Prednisolon eine gute Uber-
briickungshilfe sein und eine niitzliche
Alternative zur dauerhaften Schmerz-
therapie mit NSAR.

Ziel: Therapie-Abbruch

auf Dauer verhindern

Wenn Sie wéhrend Ihrer Aromatasehem-
mer-Therapie unter Gelenkbeschwer-
den leiden, die Sie stark belasten oder
einschréanken, sprechen Sie bitte Ihr be-
handelndes Arzteteam auf die verschie-
denen Mdglichkeiten an, die lhre Be-
schwerden lindern konnen, und setzen
Sie lhre Therapie auf keinen Fall eigen-
méchtig ab. Gemeinsam findet man fast
immer eine geeignete Losung, die das
Fortsetzen der empfohlenen Antihor-
montherapie moglich macht!

Winter 2023/24 mamazoneMAG 31




- BRENNPUNKT

Brustkrebsfruherkennung

in Deutschland

Fiinf Fragen an Prof. Christiane Kuhl und Prof. Walter Heindel

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
am 21. September 2023 eine Anderung
der Krebsfriiherkennungs-Richtlinie be-
schlossen. Mit Wirkung vom 1. Juli 2024
wird voraussichtlich die Altersgrenze
beim deutschen Mammographie-Scree-
ning Programm auf 75 Jahre angeho-
ben. Kiinftig haben dann auch Frauen
in der Altersgruppe zwischen 70 und 75
alle zwei Jahre Anspruch auf eine Rént-
genuntersuchung der Brust zur Friih-
erkennung von Brustkrebs. Damit kén-
nen nach Angaben der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung (KBV) 2,5 Millionen
Frauen mehr als bislang am Friiherken-
nungsprogramm teilnehmen.

Vor dem Hintergrund der Gesetzesan-
derung bat die Redaktion des mama-
zone MAG die Direktorin der Klinik fir
Diagnostische und Interventionelle Ra-
diologie der RWTH Aachen und gewéhl-
te Prasidentin der Deutschen Rontgenge-
sellschaft, Prof. Christiane Kuhl und Prof.
Walter Heindel, den Direktor der Klinik fiir
Radiologie der Universitatsklinik Miinster
und Leiter des Referenzzentrums Mam-
mographie Mlnster um eine Beurteilung
des seit 2008 bestehenden Mammogra-
phie-Screening- Programms. Lesen Sie
hier die durchaus kontroversen Experten-
antworten.
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land das Mammographie-

Screening Programm fldchen-
deckend eingefiihrt. Seitdem werden
alle Frauen in der Altersgruppe zwi-
schen 50 und 69 Jahren alle zwei Jah-
re zu einer Rontgenuntersuchung der
Brust eingeladen. Anspruchsberichtigt
sind pro Jahr etwa 10 Mio. Frauen. Ziel
des Friiherkennungsprogrammes ist es,
die Sterblichkeitsraten bei Brustkrebs
zu senken. Wie beurteilen Sie den Er-
folg des Programms?
Prof. Kuhl: Eine systematische quali-
tatsgesicherte  Friiherkennung mittels
Mammaographie wird fiir Frauen, die an
Brustkrebs erkranken, das Risiko, an die-
ser Erkrankung zu versterben, senken.
Aber: Am grundsétzlichen Problem hat
sich nichts gedndert: Brustkrebs ist nach
wie vor, mit oder ohne Mammographie-
Screening, die hdufigste Krebs-Todesur-
sache von Frauen. Es sterben immer noch
zu viele Frauen vorzeitig an Brustkrebs.

1 Seit Anfang 2009 ist in Deutsch-

Ursache dafiir ist, dass die Mammogra-
phie bei zu vielen Frauen einen vorhan-
denen Brustkrebs nicht entdecken hilft —
nicht, weil der Radiologe Fehler gemacht
hatte, sondern einfach deswegen, weil
die Mammographie aus technisch-physi-
kalischen Griinden nicht alle Brustkrebs-

erkrankungen sichtbar machen kann. Wie
leistungsfahig die Mammographie zur
Friiherkennung ist, hdngt u.a. von der in-
dividuellen Zusammensetzung der Brust
ab — so z.B. der Menge an Driisengewebe
(,Dichte” der Brust). Je dichter die Brust,
desto niedrigerer ist die Treffsicherheit
der Mammographie; bei extrem dichter
Brust ist die Mammographie zur Friiher-
kennung praktisch ungeeignet.

Prof. Heindel: Das Einladungssystem, die
konsequente technische und medizini-
sche Qualitatssicherung sowie die regel-
méaBige Uberpriifung der Ergebnisqualitat
haben das Mammographie-Screening-
Programm zu einem Vorzeigeprojekt der
Krebsfriiherkennung in Deutschland und
Europa entwickelt. Das deutsche Mam-
mographie-Screening erfiillt alle wesent-
lichen Qualitdtsanforderungen der EU-
Guidelines.; aufgrund seiner exzellenten
Qualitdit und seines Qualitdtsmanage-
ments wurde es als eines der besten in
Europa eingestuft.

Eine wissenschaftliche Studie des Lan-
deskrebsregisters NRW und des Refe-
renzzentrums Mammographie Miinster
aus dem Jahr 2020 belegt, dass Frauen
nach der dritten regelméBigen Teilnahme
am Screening-Programm eine um mehr

als 20% geringere Wahrscheinlichkeit
haben, an fortgeschrittenem, prognos-
tisch ungiinstigem und damit méglicher-
weise todlichem Brustkrebs zu erkran-
ken.

Ahnlich wichtig wie die angestrebte Sen-
kung der Sterblichkeit wird heute die ge-
ringere therapeutische Belastung der
Frauen bewertet, bei denen im Screening
Brustkrebs diagnostiziert wurde. Mehr als
ein Drittel der im Screening entdeckten
Mammakarzinome in Deutschland ha-
ben einen Durchmesser < 1 ¢cm und bei
mehr als 4 von 5 der Frauen mit entdeck-
ter Brustkrebserkrankung sind die sog.
Wachterlymphknoten in der Achselhéh-
le tumorfrei. Vergleichsstudien in zerti-
fizierten Brustzentren zeigen, dass des-
wegen Frauen nach Tumordiagnose im
Screening-Programm hdufiger bruster-
haltend operiert werden kdnnen und sel-
tener mit einer zusatzlichen Chemothera-
pie behandelt werden miissen.

Wo sehen Sie Verbesserungsbedarf?

Prof. Kuhl: Bei allen genannten Punk-
ten. Das Mammographie-Screening-Pro-
gramm sieht vor, dass alle Frauen ab
demselben Alter und bis zur selben Al-
tersgrenze  dieselbe  Friiherkennung
(Mammographie) erhalten. Dabei wis-
sen wir heute, dass sich das Erkran-
kungsrisiko — und damit der individuel-
le Bedarf an Fritherkennung — von Frau
zu Frau erheblich unterscheidet. Genauso
unterscheidet sich von Frau zu Frau die
Sicherheit, mit der sich eine Friiherken-
nung mittels Mammographie iberhaupt
erreichen lasst. Die Fritherkennung muss
also an das personliche Erkrankungsrisi-
ko und an das Risiko, dass ein vorhan-
dener Brustkrebs mittels Mammographie
nicht gefunden wird, angepasst werden.
Dazu miissen Frauen dariiber informiert
werden, wie dicht ihr Driisengewebe
ist, d.h. wie gut die Friiherkennung mit-
tels Mammographie bei ihnen iiberhaupt
funktionieren kann. Zudem miissen Me-
thoden, die das individuelle Erkran-
kungsrisiko bestimmen helfen, verfiig-
bar gemacht werden. SchlieBlich miissen
Frauen, die eine andere als die mammo-
graphische Friiherkennung bendtigen,

liber die Vor- und Nachteile der verschie-
denen nicht-mammographischen Friih-
erkennungs-Methoden aufgeklart wer-
den. SchlieBlich fordere ich, dass bei der
Friherkennung dasselbe Prinzip einge-
flihrt wird, das fiir therapeutische MaB-
nahmen lange Standard ist: Dass Frauen
im Sinne des Shared-decision-Makings
so aufgeklart werden, dass sie ihre eige-
ne informierte Entscheidung zur Friiher-
kennung treffen konnen.

Grundsétzlich gilt: Eine mammographi-
sche Fritherkennung ist sicherlich besser
als gar keine. Teilnahme an Friiherken-
nung ist das, was jede Frau dazu beitra-
gen kann, um das Risiko, an Brustkrebs
vorzeitig zu versterben, zu reduzieren.
Wichtig ist, das Programm endlich wei-
terzuentwickeln und an die heutige Zeit
und den heutigen Kenntnisstand anzu-
passen.

Prof. Heindel: Trotz dieser Erfolge sind
weitere Verbesserungen méglich und er-
strebenswert.

Dazu zéhlen unter anderem

e Eine erhohte Teilnahmerate wiirde die
Effektivitit maBgeblich verbessern.
Hierzu kann ein gesteigertes Be-
wusstsein der Bedeutung von Brust-
krebs in der Bevélkerung beitragen —
anders ausgedriickt: eine Erhohung
der Breast Cancer Awareness.

e Wissenschaftlich fundierter Ausbau
der risikoadaptierten Brustkrebs-Friih-
erkennung: Aktuelle Ergebnisse aus
Screening-Studien, wie der deutschen
TOSYMA-Studie von 2022/2023 mit
fast 100.000 Teilnehmerinnen, wei-
sen darauf hin, dass insbesondere fiir
Frauen mit extrem dichter Brust die
Kombination aus digitaler Brust- To-
mosynthese mit synthetischer Mam-
mographie sinnvoll ist.

Aus dem im Dezember 2022
2 veroffentlichten Jahres-
bericht 2020 des Mammo-
graphie-Screening Programms geht
hervor, dass die Teilnahmeraten nach

einem anfinglichen Anstieg in den
Jahren 2014 bis 2017 seit einigen Jah-
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Prof. Christiane Kuhl

ren riickldufig sind. Inzwischen hat
sie sich bei etwa 50 Prozent der teil-
nahmeberechtigten Frauen eingepen-
delt — mit regionalen Unterschieden
zwischen 43 und 57 Prozent. Was sind
nach Ihrer Einschétzung die Ursachen
dafiir, dass sehr viele Frauen der Einla-
dung zur Friiherkennung nicht folgen
und was miisste getan werden, um die
Teilnahmequoten zu erhéhen.

Prof. Kuhl: Ich glaube nicht, dass es Da-
ten dazu gibt, die erkldren helfen, war-
um weniger Frauen zur Mammogra-
phie-Fritherkennung gehen. Ich kann mir
vorstellen, dass ein Grund darin besteht,
dass in Deutschland schon vor Einflih-
rung des Mammographie-Screening-Pro-
gramms Friiherkennung angeboten wur-
de — aber eben eine mit Arzt-Kontakt.

Das Mammographie-Screening ist eine
Massen-Untersuchung, bei der quasi
»in Serie“ eine technische Leistung er-
bracht wird, ohne dass Kontakt zu ei-
nem/r Arzt/Arztin besteht. Das ist fir
deutsche  Screening-Teilnehmerinnen
sehr ungewohnt. Allerdings muss man
beriicksichtigen, dass im Mammogra-
phie-Screening-Programm eine extrem
hohe Untersuchungsqualitidt angeboten
wird, die im Rahmen des ,individuel-
len® Screenings langst nicht iberall so
geboten wird. Trotzdem bin ich der Auf-
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Prof. Walter Heindel

fassung, dass Friiherkennung Vertrau-
enssache ist — und Vertrauen kann nur
wachsen, wenn man sich sieht und mit-
einander spricht.

Prof. Heindel: Die Teilnahmerate am Mam-
mograpie-Screening weist in Deutschland
seit Beginn ein Ost-West- und ein Land-
Stadt-Gefélle auf: Frauen aus dem Osten
Deutschlands und Frauen, die in landli-
chen Regionen leben, nehmen das Ange-
bot der Brustkrebsfritherkennung deutlich
héufiger und regelmaBiger wahr. Eine ak-
tuelle Analyse der AOK belegt, dass das
Mammographie-Screening im Vergleich
mit anderen Friiherkennungsuntersuchun-
gen mit Abstand die hochsten regelméaBi-
gen Teilnahmeraten aufweist.

Eine systematische Information (ber
FriiherkennungsmaBnahmen durch
haus- und frauenérztliche Praxen kénn-
te aber vermutlich zu einer weiteren Ver-
besserung der Teilnahmerate beitragen.
Um das Bewusstsein in unserer Gesell-
schaft fiir die hohe gesundheitliche Be-
deutung der Brustkrebserkrankung und
ihrer guten Fritherkennungsmaglichkei-
ten zu stérken, sind aus meiner Sicht 6f-
fentlichkeitswirksame Aktionen wie das
Aufhdngen des Pink Ribbon an 6ffentli-
chen Gebduden im Brustkrebsmonat Ok-
tober oder Unterstiitzung beispielsweise
durch die Allianz gegen Brustkrebs von
besonderer Bedeutung.
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Bei dichtem Brustgewebe be-
3 steht die Gefahr, dass Tumore

in der Mammographie metho-
denbedingt nicht entdeckt werden. Bei
einer mitteldichten oder gar extrem-
dichten Brust ist die Aussagekraft der
Réontgenmammographie wie auch der
Tomosynthese (der sogenannten ,,3D-
Mammographie®) so beschrénkt, dass
man nicht sicher sein kann, dass wirk-
lich kein Brustkrebs vorliegt, wenn die
Mammographie oder Tomosynthe-
se nichts zeigen. Warum erhalten in
Deutschland — anders als beispiels-
weise in den USA - weder die Frauen
noch die betreuenden Gynékologen
Informationen iiber die Brustdichte?

Prof. Kuhl: Das ist eine sehr berechtig-
te Frage. Man hat sich offenbar darauf
zuriickgezogen, dass man nicht so ge-
nau wiisste, was man den Frauen alter-
nativ anbieten sollte. Diese Begriindung
ist nicht mehr haltbar, da hierzu schon im
Jahr 2019 Daten vorgelegt worden sind.
Weiterhin wurden und werden Befiirch-
tungen geduBert, dass, wenn man die
Limitationen der Mammographie publik
machen wiirde, die Teilnehmerraten wei-
ter fallen wiirden. Die Europdische Ge-
sellschaft fiir Brustbildgebung (EUSOBI)
hat kiirzlich die nationalen Fachgesell-
schaften aufgerufen, diese Praxis endlich
zu andern und Frauen (ber ihre Driisen-
gewebsdichte wie auch die damit ver-
bundenen Implikationen in einer fiir sie
verstandlichen Sprache zu informieren;
Dichtes Driisengewebe reduziert nicht
nur die Treffsicherheit der Mammogra-
phie. Genauso wichtig: Dichtes Brustdrii-
sengewebe erhoht auch das personliche
Erkrankungsrisiko. Frauen mit dichtem
Driisengewebe haben also einen erhoh-
ten Bedarf an Fritherkennung — und gera-
de bei ihnen funktioniert die Friiherken-
nung mittels Mammographie besonders
schlecht. Die EUSOBI fordert daher, dass
solchen Frauen die MRT zur Friiherken-
nungsangeboten werden sollte.

Prof. Heindel: Die Mammographie ist
nach derzeitigem Wissenstand weiter-
hin die einzige evidenzbasierte Methode
zur systematischen Brustkrebs-Friiher-

kennung mit nachgewiesenem Effekt auf
die Brustkrebs-Sterblichkeit. Die Brust-
dichte wird in Deutschland bewusst nicht
regelhaft mit der Ergebnismitteilung der
Screening-Untersuchung mitgeteilt, weil
die Balance zwischen dem Nutzen und
dem potenziellen Schaden zusatzlicher
Screening-Verfahren  wissenschaftlich
nicht geklart ist. Es wird durch eine sol-
che Mitteilung die falsche Erwartung ge-
weckt, dass zusatzliche Verfahren einen
Vorteil bringen oder besser sind. Die Evi-
denz hinsichtlich des mittel- oder lang-
fristigen Nutzens der Sonographie oder
der MR- Mammographie muss in der Ab-
wagung gegeniiber falsch-positiven Be-
funden und Uberdiagnosen belegt wer-
den. Die von Ihnen angesprochene
Dichtemitteilung wiirde gegebenenfalls
eine unstrukturierte, nicht qualititsge-
sicherte Diagnostik ohne Evaluation for-
dern.

Trotzdem muss das deutsche Mammo-
graphie-Screening-Programm im Sin-
ne ,eines lernenden Systems“ wis-
senschaftlich fundiert weiterentwickelt
werden. Die TOSYMA-Studie konnte in
einem randomisierten Design bei anné-
hernd 100.000 Teilnehmerinnen in einer
ersten Subanalyse zeigen, dass die Kom-
bination aus digitaler Brust-Tomosynthe-
se und synthetischer 2D-Mammographie
mehr Karzinome, insbesondere bei Frau-
en mit sehr dichtem Brustgewebe ent-
decken kann. Allerdings steht in dieser
Studie noch die Auswertung der Intervall-
karzinome aus, die es erlauben wird, den
Einfluss méglicher Uberdiagnosen — d.h.,
einer Entdeckung von kleinen Tumoren
ohne gesundheitliche Relevanz - genau-
er abzuschétzen.

In einer im Januar 2023 in
4 der Zeitschrift Radiology ver-

dffentlichten Ubersichtsarbeit
mit Vergleich der Ergebnisse von 22
Studien konnte die kanadische Studi-
engruppe um Dr. Heba Hussein von der
Universitdt Toronto zeigen, dass die
Mamma-MRT bei Frauen mit dichtem
Brustgewebe das beste zusitzliche
Diagnostikverfahren zur Friiherken-
nung von Brustkrebs ist. In Deutsch-

land wird die MRT momentan nur in
wenigen Ausnahmeféllen in der Brust-
krebsfriiherkennung eingesetzt. Was
sind die Griinde dafiir? Fiir welche
Frauen ist nach Ihrer Erfahrung die
Friiherkennung mittels MRT besonders
wichtig?

Prof. Kuhl: Die MRT ist das bei weitem
leistungsfahigste  Untersuchungsver-
fahren zur Friiherkennung — und zwar
fiir alle Frauen, vor allem aber fiir sol-
che mit dichter Brust. Es dauert immer
sehr lange, bis technische Neuerungen
wirklich in der Versorgung ankommen.
Fir die Nutzung von Untersuchungsme-
thoden zum Screening — also der sys-
tematischen Untersuchung von gesun-
den Frauen-— gibt es hohe Auflagen. Man
muss vor Einflihrung einer neuen Me-
thode viele wissenschaftliche Daten vor-
legen. Fir die MRT, die wir fiir bestimm-
te Personengruppen schon seit langem
zur Fritherkennung nutzen, hat das jetzt
gut 20 Jahre gedauert. Seit zwei Jah-
ren ist die Datenlage hinsichtlich der
MRT bei Frauen mit extremdichter Brust
wirklich eindeutig — mindestens dieser
Personenkreis braucht eine regelméBige
MRT zur Fritherkennung.

Es wird noch einige Zeit dauern, bis die
MRT im Deutschen Mammographie-
Screening-Programm ankommen wird.
Ich empfehle Frauen, die am Mammo-
graphie-Screening teilnehmen, danach
zu fragen, wie dicht ihr Driisengewebe
ist. Zumindest fiir Frauen, bei denen eine
extremdichte Brust vorliegt, besser auch
dann, wenn sie ,nur“ mitteldichtes Drii-
sengewebe haben, sollte die MRT anstel-
le der Mammographie eingesetzt werden.
Gleiches gilt fir Frauen aus Familien, in
denen Brustkrebs gehéuft und vor dem
50. Lebensjahr auftritt.

Prof. Heindel: Brustkrebs trittam haufigs-
ten bei Frauen mit normalem Brustkrebs-
risiko als sog. sporadische Erkrankung
auf — d.h. die Ursache der Erkrankung
ist unklar. Diese Form des Mammakar-
zinoms ist in der Regel eine Erkrankung
des hoheren Lebensalters und meist
nicht genetisch bedingt. Mit zunehmen-

dem Alter sinkt bei den meisten Frauen
die Brustdichte. Zur Friiherkennung des
sporadischen Mammakarzinoms wur-
de das Mammographie-Screening-Pro-
gramm eingefiihrt.

Ergdnzende MRT bei Mammographie-
Screeninguntersuchungen wie in der sog.
DENSE-Studie verdeutlichten, dass sehr
viele, die Frauen belastende und gleich-
zeitig kostenaufwéndige Abkldrungen von
alleinigen MR-Befunden anfallen. Die von
Ihnen angesprochene Studie von Frau Dr.
Heba Hussein untersuchte Entdeckungs-
raten und positive Vorhersagewerte er-
ganzender Screening-Verfahren, nicht
aber Abkldrungs- oder gar Uberdiagnose-
raten. Die Letztautorin Frau Prof. Vivian-
ne Freitas hat in einem Interview zu die-
ser Studie darauf hingewiesen, dass erst
weitere Studien hinsichtlich des Effekts
von MR-Untersuchungen auf die Senkung
der Sterblichkeit an Brustkrebs wie auch
der Kosteneffektivitat der MRT nétig sei-
en. Aufgrund fehlender Evidenz beziiglich
des Nutzens der MR ist daher eine Ablei-
tung von Empfehlungen fiir das Deutsche
Screening-Programm nicht maéglich.

Bei Frauen mit familidrem Brust- und Ei-
erstockkrebs in einer Hochrisikosituation,
die in der Regel jiinger als 50 Jahre sind,
wird die Evidenz fiir eine MRT als flihren-
de bildgebende Methode der Friiherken-
nung als ausreichend angesehen. Diesen
Frauen wird eine intensivierte Friiherken-
nung mittels MRT, Ultraschall und digita-
ler Mammographie angeboten.

Das Institut fiir Qualitdt und
5 Wirtschaftlichkeit im Ge-

sundheitswesen (IQWiG) hat
den Nutzen einer Ausweitung der
Altersgrenzen fiir das Mammogra-
phie-Screening auf die Altersgruppen
45 bis 49 Jahre und 70 bis 74 Jahre
untersucht und kommt in seinem Ab-
schlussbericht zu einer positiven
Empfehlung fiir Frauen ab 70. Der
Einschluss anderer Altersgruppen
und die Beriicksichtigung weiterer
diagnostischer Verfahren stehen mo-
mentan nicht zur Debatte. Warum
wird weiterhin an der Mammographie
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als Goldstandard der Friiherkennung
festgehalten und die Brustkrebsfriih-
erkennung nicht in Richtung auf eine
individuelle, dem Erkrankungsrisiko
der Frau entsprechende Diagnostik
weiterentwickelt?

Prof. Kuhl: Diese Frage stelle ich mir
auch. Vor allem Frauen unter 50 bendtigen
eine effiziente Friiherkennung. Sie erkran-
ken zwar weniger héufig als &ltere. Wenn
sie aber erkranken — dann héufiger an bio-
logisch aggressiven Tumoren, die viele Le-
bensjahre kosten. Fiir diese Frauen wdare
eine Friiherkennung besonders wichtig.
Da junge Frauen haufiger dichtes Driisen-
gewebe haben, funktioniert die Mammo-
graphie zur Fritherkennung leider nicht
besonders gut. Aber wir haben ja ande-
re Methoden wie die MRT, die eingesetzt
werden konnten!

Prof. Heindel: Die Erweiterung der Alters-
grenzen fiir das Mammographie-Scree-
ning auf die Altersgruppe ab 45 und bis 75
Jahre macht Sinn, weil die Erkrankungs-
rate an Brustkrebs erst ab dem 45. Jahr
deutlich ansteigt. Vor dem 45. Lebensjahr
treten nach den Daten des Landeskrebs-
registers NRW nur 8% aller -meist familidr
bedingten — Brustkrebserkrankungen auf.
Fiir diese Frauen gibt es die intensivierte
Friiherkennung.

Ich unterstiitze ausdriicklich den Ansatz,
individuelle genetische und nicht-gene-
tische Risikovorhersagen in das Mam-
mographie-Screening-Programm einzu-
bauen. Belasthare Daten zum klinischen
Nutzen in seiner breiten Definition feh-
len aber bisher leider. Umfassende Ri-
sikoerfassungs- und Kommunikations-
systeme missen entwickelt werden, um
die guten Brustkrebsfriiherkennungspro-
gramme Deutschlands noch wirksamer
zu machen und auch Risikogruppen ge-
zielt anzusprechen. Auf diesem Weg steht
die Wissenschaft also am Anfang; umso
mehr ist deshalb eine wissenschaftliche
Begleitung von Friiherkennung so be-
deutsam.

Die Fragen fiir das mamazoneMag
stellte Annette Kruse-Keirath.
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Senologiekongress 2023

Mitglieder der Vereine Allianz gegen Brustkrebs und mamazone auf dem Kongress

Wissensvermittlung kompakt

Von Renate Rogler-Lotz

Anfang Juli 2023 fand in Miinchen der 42.
Jahreskongress der Deutschen Gesell-
schaft fiir Senologie (DGS) statt. Mit mehr
als 2300 Teilnehmern stieB die Veranstal-
tung auch in diesem Jahr — nicht nur in
Fachkreisen — auf ein breites Echo.

Arztinnen und Arzte aus Deutschland und
den europdischen Nachbarlandern, aber
auch Patientinnenorganisationen, Selbst-
hilfegruppen und interessierte Patientin-
nen konnten sich wahrend des Kongresses
aus erster Hand iiber neuste Forschungser-
gebnisse in der Diagnostik und Behandlung
von Brustkrebs informieren. Auch mama-
zone e.V. und die Allianz gegen Brustkrebs
waren auf dem Kongress mit einem Stand
vertreten. Wie immer prasentierten die fiih-
renden Brustkrebsforscher aus Deutsch-
land und Europa nicht nur Studiendaten von
internationalen Kongressen wie San Anto-
nio, St. Gallen, dem amerikanischen Krebs-
kongress ASCO oder dem européischen
ESMO. Auch bislang nicht verdffentlich-
te Forschungsergebnisse standen auf dem
Tagungsprogramm.

Der interdisziplindre Charakter des Kon-
gresses — unter Einbeziehung aller an der
Brustgesundheit beteiligten Fachbereiche
— spiegelte sich im breitgefidcherten wis-
senschaftlichen Programm wider. Die Vor-
sitzende der DGS, Professorin Dr. Sara Y.
Brucker, betonte bereits in ihrer Eroffnungs-
rede, dass zur Bekdmpfung des Brustkreb-
ses fachiibergreifende Expertise gebraucht
werde. Diagnostik, operative, systemthe-
rapeutische und lokale Therapie, Psycho-
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onkologie und komplementire oder sup-
portive Medizin miissten fachiibergreifend
gestaltet werden. Weiterhin wies Prof.
Brucker auf die Bedeutung des Austau-
sches mit den Patientenvertreterinnen und
Selbsthilfegruppen hin. Sie seien die An-
sprechpartnerinnen auf dem Weg zu einem
gemeinsamen Informed Consent.

Das diesjahrige Kongressmotto: ,,20 Jah-
re erfolgreiche Zertifizierung — 20 Jah-
re erfolgreiche Interdisziplinaritat und
Qualitatssicherung” wies auf das 20-jah-
rige Jubildum der zertifizierten Brustzen-
tren hin. Diese leisten einen wesentlichen
Beitrag dazu, dass Brustkrebspatientinnen
und Brustkrebspatienten inzwischen bun-
desweit Zugang zu einer qualititsgesicher-
ten, (berprifbaren und leitliniengerech-
ten Versorgung haben. Mittlerweile ist auch
durch Studien belegt: Patientinnen, die in
Zentren nach qualitatsgesicherten Behand-
lungsstandards durch interdisziplindre me-
dizinische Teams betreut werden, haben si-
gnifikant bessere Uberlebenschancen.

Ein wichtiges Thema des Kongresses war
die seitens der Bundesregierung geplante
verstirkte Ambulantisierung in der Me-
dizin. Nach dem Willen des Gesetzgebers
sollen Leistungen, die bisher mit einem sta-
tiondren Aufenthalt in der Klinik verbunden
waren, von Arzten in Praxen oder Medizi-
nischen Versorgungszentren (ibernommen
werden. Viele Krebsmediziner befiirch-
ten, dass die mihevoll aufgebauten und
gut funktionierenden Behandlungsstruktu-
ren und Qualitdtsstandards der Brustzent-

ren auf Grund fehlender ambulanter Versor-
gungsstrukturen gefahrdet sein konnten.
Eine schwerpunktmaéBige leitliniengerechte
Versorgung von Brustkrebspatientinnen sei
im ambulanten Bereich aufgrund der zu-
nehmenden Individualisierung der Behand-
lungskonzepte kaum darstellbar.

Fortschritte beim metastasierten Brust-
krebs

Im Verlauf des Kongresses wurde klar: Es
gibt eine rasante Weiterentwicklung bei den
therapeutischen Optionen. Besonders fiir
Patientinnen im fortgeschrittenen Stadium
hat sich die Situation deutlich verbessert:
Es gibt mittlerweile abgestufte Therapie-
optionen, die ein Leben bei akzeptabler Le-
bensqualitit Giber einen langeren Zeitraum
ermdglichen. AuBerdem sind weitere Subs-
tanzen in der Entwicklung.

Brustkrebs ist nicht gleich Brustkrebs —
zielgenauere Behandlung

Schon seit langerem befasst sich die For-
schung intensiv mit neuen Therapieansat-
zen fir verschiedene Subgruppen. Mole-
kularbiologische Untersuchungen geben
Aufschluss iiber den jeweiligen Subtyp des
Tumors und liefern somit Hinweise, wie der
Tumor zielgerichtet bekdmpft werden kann.
Inzwischen ist eine Vielzahl von Biomarkern
bekannt, auf deren Grundlage Therapie-
entscheidungen getroffen werden kénnen.
Somit wird eine zunehmende Individuali-
sierung der Behandlung mdglich, die bei
optimaler Wirkung mdglichst wenige Ne-
benwirkungen hat.

Schonendere Therapien

In vielen Fachvortragen zeigte sich zudem:
Radikale Eingriffe, hohe Strahlendosen und
Therapien mit schweren Nebenwirkungen
kommen seltener zum Einsatz. Operationen
kénnen meist brusterhaltend durchgefiihrt
werden, Lymphknoten werden sparsamer
entnommen. Meist reicht die Entfernung
des Wéchterlymphknotens aus. Vielen Hor-
monrezeptor-positiven Patientinnen kann
durch Nutzung von Multi-Gen-Tests eine
Chemotherapie erspart werden.

Auch die Strahlentherapie kann — ent-
sprechend dem Risiko der Patientin — in
Bezug auf Dosis, Dauer und Volumen re-
duziert werden. Teilbrustbestrahlungen
verringern die Kardiotoxizitat. Auf der an-
deren Seite gibt es fiir Hochrisikopatien-
tinnen neue Therapieoptionen, die bereits
im friihen Stadium angewendet werden:
Beim frihen Hormonrezeptor-positiven
Brustkrebs empfiehlt sich bei Risikopati-
entinnen neben der antihormonellen The-
rapie der Einsatz eines CDK4/6-Inhibitors.
Bei Patientinnen mit BRCA1/2-Keimbahn-
mutationen, die an einem HER2-negati-
ven Tumor erkrankt sind, verringert der

PARP-Inhibitor Olaparib das Riickfallrisi-
ko signifikant.

ADC (Antibody-Drug-Conjugate)

GroBe therapeutische Hoffnungen verbin-
den die Krebsmediziner auch mit einem
neuen Therapieansatz, bei dem ein Antikor-
per ein hochwirksames Zytostatikum ge-
zielt an den Tumor bringt. Der Tumor wird
so zielgerichtet angegriffen, gleichzeitig
bleiben andere, gesunde Korperzellen ge-
schont. Die derzeitigen Behandlungsopti-
onen werden durch die ADC entscheidend
erweitert, da mehrere Therapielinien hin-
tereinandergeschaltet werden konnen. Zu-
nachst wurden ADC beim HER2-positiven
metastasierten und triple-negativen metas-
tasierten Brustkrebs eingesetzt. Inzwischen
sind sie auch in der Therapie des friihen
Brustkrebses mit Hochrisiko angekommen.

Immuntherapien:
Checkpoint-Inhibitoren

Immuntherapien haben schon langst Ein-
zug in die klinische Versorgung gehalten.
Dabei geht es um den Einsatz von Medi-
kamenten zur gezielten Aktivierung des

IN EIGENER SACHE

Immunsystems. Beim metastasierten tri-
ple-negativen Mammakarzinom fiihrte die
Hinzunahme des Immuncheckpoint Inhi-
bitors Pembrolizumab zur Chemotherapie
zur signifikanten Erhéhung des progres-
sionsfreien Uberlebens. Beim friihen tri-
ple-negativen Brustkrebs gibt es bei einer
Kombination der neoadjuvanten Chemo-
therapie mit dem Immuncheckpoint-In-
hibitor Durvalumab Hinweise auf eine
signifikante Verbesserung des Gesamt-
tiberlebens. Allerdings sind auch die neu-
en Medikamente nicht ohne Nebenwirkun-
gen. Deren Spektrum umfasst Durchfall,
Hautreaktionen mit Juckreiz und Miidig-
keit, die unterschiedlich stark ausfallen
konnen. Durch das aktivierte Immunsys-
tem kénnen zudem Autoimmunreaktionen
entstehen.

Fiir weitere Details:

Link zur Pressemitteilung des

42. Senologiekongresses
https.//www.senologie.org/aktuelles/
pressemitteilungen/detail/ausfuehrli-
cher-bericht-zum-42-dgs-jahreskon-
gress-2023-in-muenchen

OX=

o

Sie finden den Podcast u.a. auf Apple, Spotify,
Deezer und Youtube
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*Eine fiktive Patientengeschichte basierend auf realen Erfahrungen
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Patient*innen Podcast
Die 2. Staffel

Cordula M.*, Mutter und Brustkrebspatientin
= erzahlt ihre Geschichte mit Hirnmetastasen.

Sie héren: Welche Anzeichen gibt es fur
Metastasen im Gehirn?

Welche Untersuchungen sind notwendig?
Wo holt sich Cordula M. Unterstiitzung?

Begleiten Sie Cordula M. bei ihren Gesprachen
mit Expert*innen aus verschiedenen Bereichen.

Jetzt Uberall wo es Podcasts gibt!
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Hybrid-Veranstaltung, am Podium von links die Vorstandinnen Romana Gilg, Biggi Welter und Eugenia Krone

Kongressriickblick

mamazone ,,Projekt Diplompatientin®
und ,,Busenfreund-Award*

Von Romana Gilg, Organisatorin der DiPa

Auch dieses Jahr fand wieder traditionell
im Brustkrebsmonat Oktober der dreité-
gige Kongress ,Projekt Diplompatientin®
(DiPa) im Universitatsklinikum Augsburg
statt, als Hybrid-Veranstaltung, d. h. vor
Ort und Online. Im Jahr 2000 wurde dieser
Patientinnen-Kongress von der mamazo-
ne-Griinderin Ursula Goldmann-Posch ins
Leben gerufen.

Kongress-Themen 2023

e Lobulérer Brustkrebs und Lymphdden,
div. Vortrage

e Nebenwirkungen wie Polyneuropathie
und Fatigue

e MRT / Mammographie

e Nachsorge, div. Vortrage

e Leben mit Krebs, div. Vortrage

e |mmuntherapie

e PATH-Stiftung — Biobank von Brust-
krebspatientinnen

e Molekulares Tumorboard

e Studien: WAVES und SURVIVE

Alle Vortréage von 2023 (auch zuriick bis

2019) sind aufgezeichnet und abrufbar fiir
mamazone-Mitglieder auf der mamazone-
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Website. Sollten Sie als Nichtmitglied In-
teresse an den Vortrdgen haben, sind Sie
herzlich eingeladen, fiir € 55.- Jahresbei-
trag Mitglied zu werden.

,Busenfreundin® 2023

Im Rahmen des Kongresses fand auch
die jéhrliche Verleihung des ,Busen-
freund-Award“ statt. Es ist ein einzigar-
tiger Preis von Patientinnen an verdiente
Personlichkeiten aus Medizin und Wissen-
schaft sowie aus der Wissens- und Erfah-
rungsvermittlung zum Thema Brustkrebs.
mamazone-Griinderin  Ursula Goldmann
Posch hat den ,Busenfreund-Award“
2001 ins Leben gerufen, seither wurde er
21-mal vergeben.

Preistrdgerin und damit diesjahrige ,,Bu-
senfreundin® wurde Annette Rexrodt von
Fircks. Die Laudatio sprach Biggi Welter
vom mamazone-Vorstand und nann-
te sie ,Unsere diesjahrige Preistragerin
der Herzen“. Mit ihrem auBergewdhn-
lich groBen Engagement fiir eine drin-
gend erforderliche Integration der Kin-
der von Brustkrebspatientinnen wéhrend

der RehamaBnahmen hat sie GroBartiges
geleistet. Zitate aus der Laudatio: ,, 2005
griindete sie zu diesem Zweck die Rex-
rodt von Fircks Stiftung. In einem Mara-
thon gelang es ihr Gesundheitspolitiker,
Krankenkassen, Arzte, Professoren und
Geldgeber gleichermaBen von dieser Visi-
on zu (iberzeugen und 2006 war es dann
soweit: Sieben Mamas reisten zum ers-
ten Mal in die Klinik Ostseedeich in Gro-
mitz an. Heute sind es 30 Miitter, die alle
drei Wochen aufgenommen werden. Das
sind rund 12.000 Familien bisher. Die
Programme ,gemeinsam gesund wer-
den“ und ,zusammen stark werden“ sind
aus der heutigen Rehalandschaft nicht
mehr wegzudenken und sind fiir Mamas
mit Krebs und deren Kinder ein kostbares
Juwel.“ ,Annette Rexrodt von Fircks hat
sechs Bestseller geschrieben. Ihre Bii-
cher setzen zahlreiche Impulse, um Men-
schen in einer &hnlich herausfordernden
Situation fir das Leben zu starken. Ihre
einfiihlsame und doch schonungslos ehr-
liche Wortwahl beriihrt Krebserkrankte
und ihre Angehdrigen bis in die Seele und
verstromt Mut und Hoffnung.“

Prof. Christian Dannecker, Direktor der
Frauenklinik am Universitatsklinikum Augsburg

»Warum mir der Kongress Diplom-
patientin wichtig ist und welche Arbeit
dahintersteckt*

Die Diagnose Brustkrebs lost bei allen
Frauen in der Regel groBe Angste aus.
0Oft stellen sich die Betroffenen die Fra-
ge: Werde ich an Krebs sterben, oder wie
schnell werde ich sterben? Gegen diese
Angst hilft nur Wissen und Erfahrung. Wis-
sen, das Betroffene bendtigen, um mit ei-
ner Brustkrebserkrankung einigermaBen
gut umgehen zu kénnen, kann durch den
Kongress vermittelt werden. Erfahrungen
und Erwartungen werden dabei fast auto-
matisch mit anderen Kongressteilnehme-
rinnen ausgetauscht und vielleicht auch
korrigiert. Ich persénlich habe nahezu al-
les, was ich (iber Brustkrebs weiB, auf den
bisherigen Diplompatientinnen-Kongres-
sen gelernt.

LBusenfreundin® Annette Rexrodt von Fircks

Nach der DiPa ist vor der DiPa

Die Themen der Vortrage werden von
aktiven ,Mamazonen“ angefragt oder
vorgeschlagen. Manche Referent:innen
lernen wir auch auf anderen Kongressen
kennen und wiinschen uns dann einen
dhnlichen Vortrag in patientenfreundli-
cher Sprache. Der groBte Teil der Refe-
rent:innen (iberldsst uns die aufgezeich-
neten Vortrage als Spende und mit dem
Recht, diese Vortrage im Mitglieder-
bereich unserer Website einzustellen.
Herzlichen Dank dafiir.

Nach der DiPa ist vor der DiPa. Die Orga-
nisation des neuen Kongresses beginnt
nach Ende des Kongresses mit der An-
frage flir einen neuen Kongresstermin.
Dann werden die Themen festgelegt,
die Referent:innen ausgesucht und an-

Ubergabe von ,Umarmungstiichern® an die Arztinnen vom UKA Dr. Jacqueline Sagasser und Prof.
Nina Ditsch von Romana Gilg, Biggi Welter und unserer Biiroleiterin Elisabeth Maier
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Busenfreundskulptur

geschrieben, ob sie Interesse und Zeit
haben. Bis Mitte des Jahres muss das
Programm aufgestellt und die Titel der
Vortrdge mit den Referent:innen ab-
gestimmt werden. Zeitgleich miissen
Sponsoren angefragt und Fordergelder
beantragt werden. Dann werden Flyer
und Kongressbroschiiren gedruckt und
die Werbung flir den Kongress kann be-
ginnen. Die Austeller miissen angefragt
und informiert werden. Die Anmeldun-
gen der Teilnehmer werden erfasst. Au-
Berdem sind noch das Catering, das
Kongressbiiro und die Technik zu or-
ganisieren. Nach dem ,Kongress Di-
plompatientin“ sind alle im Biiro mit
den Abrechnungen und den notwendi-
gen Nacharbeiten beschaftigt. Ehrlich
gesagt: das ist ganz schon viel Arbeit.
Aber daflir bekommen wir als interes-
sierte Patientinnen aktuelle und sehr
hochwertige Informationen von hoch-
karatigen Arztinnen und Arzten.
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Kolleg BreastCare in Hamburg

Neuste Fachinfos fur onkologische
Fach- und Pflegefachkrafte

Von Renate Rogler-Lotz

Am 2. September 2023 fand das dies-
jahrige Kolleg BreastCare der Allianz
gegen Brustkrebs e. V. in Hamburg
statt. Im Rahmen dieser zertifizier-
ten Fortbildungsveranstaltung fiir on-
kologische Fach- und Pflegefachkréf-
te aus Klinik und Praxis werden seit
2013 von Experten aus Klinik und Pra-
Xis aktuelle medizinische und wissen-
schaftliche Entwicklungen vorgestellt,
um die Pflegekréfte in ihrer wichtigen
Funktion als Patientinnenlotse mit
Fachwissen und praktischen Tipps zu
unterstiitzen.

Auch in diesem Jahr stieB das Pro-
gramm auf groBes Interesse der Teil-
nehmer, von denen sehr viele dem
Kolleg schon von Beginn an die Treue
halten. Zum Auftakt stellte PD Dr. Geor-
gia Schilling die gerade neu heraus-
gegebenen Leitlinien zur Kardioto-
xizitat vor. Etwa bei einem Drittel der
Brustkrebspatientinnen entwickeln sich
in Folge von Chemo-, Strahlen-, An-
tikorper- oder Immuntherapie Herz-
schadigungen. Tumorassoziierte Herz-
und GefaBerkrankungen zdhlen — so
Dr. Schilling — neben der Tumorerkran-
kung selbst zu den Haupttodesursa-
chen bei Krebspatienten. Die Chefarztin
von der Asklepios-Rehaklinik auf Sylt
pladiert deshalb schon seit langem fir
eine ,Nachsorge mit Herz“, um sol-
che Herzschadigungen rechtzeitig zu
erkennen und zu behandeln. Krebspa-
tientinnen sollten regelméBig die Herz-
leistung mittels einer Echokardiogra-
phie priifen lassen. Diese Untersuchung
gehort — davon ist die engagierte Arztin
liberzeugt — eigentlich heute zur Stan-
dardnachsorge bei Krebs. Allerdings
sieht die Versorgungswirklichkeit noch
anders aus.
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Weitere thematische Schwerpunkte
setzten die Vortrége von Dr. Lisa Stein-
hilper und Prof. Volkmar Miiller.

Dr. Lisa Steinhilper zeigte nicht nur die
Mdglichkeiten der intensivierten Friiher-
kennung fiir Frauen mit einer geneti-
schen Disposition fiir Brustkrebs auf.
Sie ging auch ausfiihrlich auf die ope-
rative Prophylaxe ein, die durch Ange-
lina Jolie weltweit Beachtung gefunden
hat. Durch die vorbeugende Entfernung
von Brustdriisengewebe, Eierstocken
und Eileitern Iasst sich das Risiko fiir
den Ausbruch der Erkrankung um bis zu

Prof. Volkmar Miilller

90% reduzieren. Auch bereits erkrankte
Frauen kénnen nach Auskunft der Ham-
burger Arztin von der prophylaktischen
OP profitieren. Besonders wichtig ist die
individuelle Beratung. So kdnnen Frau-
en mit Genmutation auch von einer Tes-
tung auf weitere Keimbahnmutationen
profitieren. GroBe Erwartungen werden
auch in eine neue Studie gesetzt, in de-
ren Verlauf der Einsatz von Denosumab
bei Risikotragerinnen zur Brustkrebs-
vorbeugung getestet wird. Vielleicht, so
Dr. Steinhilper, kdnne man dann auch
auf eine medikamentdse Alternative zur
Prophylaxe zuriickgreifen.

Prof. Dr. Volkmar Miiller stellte neue
Therapieméglichkeiten beim metas-
tasierten Brustkrebs vor. Hier hat es
gerade in den letzten beiden Jahren
groBe Fortschritte gegeben. Beim Hor-
monrezeptor-positiven Brustkrebs kom-
men mittlerweile neben den CDK4/6-In-
hibitoren auch Antibody-Drug-Conjugate
wie z. B. die Kombitherapie von Tras-
tuzumab-Deruxtecan zum Einsatz. Zu-
dem wurden weitere vielversprechen-
de Substanzen wie Satizumab Govetican
zugelassen. Auch bei der Behandlung
des triple-negativen Brustkrebs kom-
men nunmehr verstédrkt solche Kombi-
nationstherapien zum Einsatz. Fir Pa-
tientinnen mit BRCA-Mutation wurden
die PARB-Inhibitoren Olaparib und Tala-
zoparib fir die Behandlung zugelassen.
Nach wie vor ein wichtiges Forschungs-
anliegen sei — so Prof. Miiller — die Er-
forschung und das Management von
Hirnmetastasen bei Brustkrebspati-
entinnen. Auf Grund der ldngeren Uber-
lebenszeiten kdme es immer héaufiger
zum Auftreten dieser Form der Metas-
tasierung. Hier wiirden dringend wir-
kungsvolle Therapien bendtigt.

Dr. Elena Leineweber von der Universi-
tatsklinik in Bonn ging in ihrem Vortrag
»Ein Baby trotz Chemo* auf die Erfiil-
lung des Kinderwunsches von krebser-
krankten Frauen unter 40 Jahren ein.
76% der Patientinnen wiinschen sich
nach Abschluss der onkologischen The-
rapie ein Kind. Leider sei die Informati-
on der Patientinnen, so die Arztin, iiber
die Mdglichkeiten des Fertilitatserhalts
unzureichend. Es sei wichtig, dass die
onkologischen Zentren gerade jiinge-
re Patientinnen vor Beginn der Krebsbe-
handlung an ein reproduktionsmedizini-
sches Zentrum verwiesen. Hier kdnnten
sich die Frauen dann (ber die unter-
schiedlichen Maglichkeiten des Erhalts
der Fruchtbarkeit (Einfrieren von Eizel-
len oder Eierstockgewebe, Schutz der
Eierstocke durch GnRH-Analoge) infor-
mieren. Die Wahl der geeigneten Me-
thode héngt dabei von verschiedenen
individuellen Bedingungen und Voraus-
setzungen ab, die mit der Frau im Rah-
men der Beratung geklart werden. Die

gute Nachricht: Die Kosten fiir frucht-
barkeitserhaltende MaBnahmen wer-
den mittlerweile von allen Kranken-
kassen itbernommen.

Uber die Mdglichkeiten, Zahnimplanta-
te auch bei Osteonekrosen oder Me-
tastasen im Kieferbereich einzusetzen,
informierte der Kitzinger Mund-Kiefer-
Gesichtschirurg Dr. Dr. Thomas Bitt-
ner. Mit eindriicklichen Bildern belegte
Dr. Bittner, wie selbst bei massivem Kno-
chenschwund oder freiliegenden nekro-
tischen Knochen durch Rekonstruktion
und Transplantation der Kiefer wieder-
aufgebaut werden kann. Danach lassen
sich Zahnimplantate problemlos setzen,
und die Patientinnen haben die Chance
auf ein intaktes, festsitzendes Gebiss.

Auch flir Patientinnen mit einem Lymph-
o6dem gibt es die Chance auf ein 6dem-
und behandlungsfreies Leben ohne
Kompressionsstrumpf! Diese Botschaft
vermittelte der GefdBchirurg Dr. Hans-
Jiirgen Wilmer aus Velbert. Er stellte
operative Therapien zur Wiederherstel-
lung des Lymphabflusses vor. Im Rah-
men der Behandlung werden Lymphge-
faBe aus dem Bereich des Oberschenkels
zum Beispiel in den Oberarm transplan-
tiert. Gleichzeitig wird ein Lymphge-
faBbypass in der Achsel gelegt. Sofern
notig, werden zusétzlich Fettpolster ab-
gesaugt, die auf Grund des gestorten
Lymphabflusses entstanden sind. Ein-
dringlich appellierte der Mediziner, mit
dem Eingriff nicht zu lange zu warten.
Die Operation kénne bereits sechs Mo-
nate nach erfolgloser konservativer The-
rapie in Betracht kommen.

Unter dem Titel ,,Erndhrung bei Krebs
— Mythen und Fakten“ erlduterte Prof.
Dr. Jutta Hiibner verschiedene Studi-
energebnisse. Extreme Ernahrungsfor-
men oder auch sogenannte Krebsdidten
zeigen demnach keine Vorteile, brin-
gen aber die Gefahr von Mangelernéh-
rung mit sich. Auch Intervallfasten oder
Fasten vor einer Chemotherapie fiihren
nach Studienlage nicht zu einer Risiko-
reduktion. Durch Verzehr von Gemiise,
Obst, Kdse und Soja lasse sich — so die
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Professorin aus Jena — das Brustkrebs-
risiko nach aktueller Studienlage redu-
zieren. Rotes und verarbeitetes Fleisch
seien dagegen nicht empfehlenswert.
Die Expertin pladierte daher fiir eine
ausgewogene Erndhrung mit Mischkost
mit Vollkorn- statt WeiBbrot.

Pauline Kludt, onkologische Fach-
pflegerin, informierte iber die Vorteile
verschiedener Gesundheits-Apps und
DiGa (Digitale Gesundheitsanwen-
dungen). Die Apps bieten vielfiltige
praktische Unterstiitzungsmaglichkei-
ten und sollen die Brustkrebspatien-
tinnen durch die Therapie begleiten.
Neben medizinischen Informationen
und zum Umgang mit Nebenwirkungen
werden individualisierte Tipps zum Le-
bensstil (Erndhrung, Bewegung, men-
tale Gesundheit) angeboten. Eini-
ge Apps ermdglichen dariiber hinaus
auch in besonderer Weise die Vernet-
zung von Patientinnen. Sie bieten die
Maglichkeit, miteinander in Kontakt zu
treten. Institutionen wie Kliniken und
Patientenorganisationen konnen Ver-
anstaltungen ankiindigen.

Zum Abschluss schilderte die Uffen-
heimer Osteopathin Sunta Welker, wie
Osteopathie zur Linderung von Be-
schwerden beitragen kann. Durch spe-
zielle manuelle Techniken lassen sich
Blockaden in Muskeln und Faszien 16-
sen, die oft in Folge von Narbenbildung
auftreten und starke Schmerzen verur-
sachen. Die manualmedizinische Be-
handlung kann diese Spannungen lésen
und dadurch die Funktionsbeeintrachti-
gungen eliminieren und die Schmerzen
lindern.

Nach einem spannenden Tag ging das
Kolleg BreastCare mit Verspatung zu
Ende. Dennoch blieben fast alle Teil-
nehmerinnen bis zum Schluss. Aus-
gesprochen positiv fiel auch die Re-
sonanz in den Evaluationsbdgen aus.
Also bis zum néchsten Jahr! Save
the Date: Im néchsten Jahr wird das
Kolleg BreastCare dann wieder am
7. September 2024 im Universitatsklini-
kum Hamburg-Eppendorf stattfinden.
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12 Jahre im mamazone-Vorstand

Personliche Worte zum Abschied

Abschiedsrede von Sieglinde Schértl am 8. Oktober 2023 auf der DiPa in Augsburg

Interview mit Breast Care Nurse Sandra Kuhimann

Pflegeexpertin

fur Brustkrebspatientinnen

Die Diagnose Brustkrebs stellt die Betrof-
fenen unvorbereitet vor viele Fragen und
Probleme. Breast Care Nurses oder Brust-
fachschwestern konnen eine groBe Unter-
stiitzung sein. Sandra Kuhimann ist Breast
Care Nurse und onkologische Fachkran-
kenschwester in den Kliniken Essen Mitte.
Renate Rogler-Lotz sprach mit ihr (iber ihre
Erfahrungen und Perspektiven.

Frau Kuhlmann, Sie sind seit vielen Jah-
ren als Breast Care Nurse (BCN) tatig.
Viele Patientinnen haben die Begleitung
durch eine BCN als sehr hilfreich erfah-
ren. Wie konnen Sie das Aufgabenfeld
beschreiben?

Das Aufgabenfeld ist sehr vielseitig und in-
dividuell angepasst an die Bedirfnisse und
Fragen der Patientinnen. Wir begleiten die
Frauen schon zur Erstdiagnose, wenn sie es
wiinschen. Wir nehmen die Patientin in Emp-
fang und signalisieren, dass jemand fiir sie
da ist, wenn sie Unterstiitzung braucht und
dass sie bei Bedarf mit uns in Kontakt treten
kann. Wir (ibergeben Telefonnummern und
Mailadressen. Zudem begleiten wir den Pro-
zess der Therapiefindung. Man klart iiber die
Unterstiitzungsangebote auf, die den Patien-
tinnen zustehen, z. B. Sozialdienst oder Fa-
milienprojekt, wenn kleine Kinder da sind.
Auch beim Nebenwirkungsmanagement
konnen wir Hinweise geben und weiterver-
mitteln zur Naturheilkunde in unserem Haus.
Wir verweisen auf Selbsthilfegruppen und
Patientenorganisationen und geben ein In-
fopackchen aus. Auch die fachliche Kompe-
tenz ist gefragt. Wir nehmen an Tumorkonfe-
renzen und Stationsvisiten teil und begleiten
die Chemotherapie. Wir bieten auch eige-
ne Sprechstunden an. Manche Patientinnen
melden sich noch Jahre spéter, wenn sie In-
formationen brauchen, beispielsweise tber
die endokrine Therapie.

Worin sehen Sie den Vorteil im Einsatz
einer BCN?
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Wir sind nah an der Patientin und haben
Zeit, miteinander zu reden. Es kénnen Fra-
gen gestellt werden, die man sich sonst
nicht traut, z. B. ,Kommt mein Brustkrebs
vom Haare farben?“. Oftmals konnen wir
medizinische Befunde und Therapieopti-
onen erklaren, die im Arztgesprach nicht
verstanden wurden. Der Vorteil liegt darin,
dass wir personliche Nahe zu den Patien-
tinnen mit fachlicher Kompetenz verbinden
konnen.

Was macht den Beruf fiir Sie attraktiv?
Das Ganzheitliche, also dass man den Men-
schen als solchen sieht, auch im Zusam-
menhang mit der Familie. Eine weitere Be-
reicherung ist das ,Netzwerken®, was ich
mir fir andere Tumorentitdten auch wiin-
schen wiirde, und die Zusammenarbeit im
Team bzw. mit Selbsthilfeorganisationen.
Standig neue medizinische Erkenntnisse
erfordern auch die Teilnahme an Kongres-
sen und gute Fortbildungsmaglichkeiten.
Attraktiv finde ich auch die Weitergabe von
Informationen an Patientinnen und die Be-
teiligung an der Organisation von Informati-
onsveranstaltungen fiir Patientinnen.

Sie sind im Verband der BCN AG aktiv.
Wie beurteilen Sie die Versorgung mit
Breast Care Nurses in den Brustzentren?
Da gibt es groBe Unterschiede bei den je-
weiligen Brustzentren. Zur Zertifizierung ei-
nes Brustzentrums ist eine Onkologische
Fachpflegekraft Voraussetzung. Die Aus-
bildung zur Onkologischen Pflegekraft ist
zwar umfangreicher, es fehit jedoch die
Spezialisierung fiir Brustkrebs einer BCN.
Als AG BCN in der KOK (Konferenz onkolo-
gische Kranken- und Kinderkrankenpflege)
arbeiten wir daran, dass die BCN wieder in
die Zertifizierungsrichtlinien flir Brustzent-
ren aufgenommen werden. Bauchschmer-
zen bereitet uns weiterhin, dass die Aus-
bildung zur BCN ausstirbt. Es gibt nur noch
eine Ausbildungsstétte.

Von den Patientinnen héren wir auch
oft, dass sie Unterstiitzung vermissen
und keine Breast Care Nurse gesehen
haben. Was berichten Ihre Kolleginnen?
Das ist auch die Erfahrung von Kollegin-
nen. Viele werden fiir Stationsdienste ein-
geteilt, und dann reicht die Zeit nicht aus.
Sie sind innerlich zerrissen, weil sie nicht
allen gerecht werden konnen. Um die Be-
rufszufriedenheit zu erhéhen, sollten die
BCN aus der Pflege auf der Station her-
ausgeldst werden. In separaten Rédumen
konnen Gesprache in ansprechender Um-
gebung stattfinden.

In der onkologischen Betreuung gibt es
viele Belastungen. Welche Kraftquellen
haben Sie? Gibt es Supervision?

Die groBte Unterstiitzung stellt die Arbeit in
einem Team dar. Im Team wird fiir Entlas-
tungsmomente gesorgt. Schwierige Fél-
le werden besprochen und Supervision in
der Arbeitszeit ist moglich.

Was konnen Sie den Patientinnen noch
mit auf den Weg geben?

Sie sollten offensiv nach einer Brustfach-
schwester (BCN) fragen und sich dabei
nicht genieren, denn dies steht den Frau-
en zu. Der Kontakt zu einer BCN kann auch
in der REHA erfolgen. Je mehr danach ge-
fragt wird, desto deutlicher wird der Bedarf
an BCN. Sie sollten zur Versorgung einfach
dazugehoren. Vieles lasst sich auch (iber
Patientenorganisationen und Selbsthilfe-
gruppen erreichen. Ein Problem sehe ich
im Mangel an Personal, und zwar an fach-
ausgebildetem Personal. Meiner Meinung
nach lieBe sich durch entsprechende Fort-
bildungen viel erreichen, denn Fachkom-
petenz fordert die Berufszufriedenheit und
wdre eine Moglichkeit, die Menschen an
der Klinik zu halten. Wir brauchen eine ge-
steigerte Wertschétzung, die widerspie-
gelt, dass wir als Brustfachschwestern
mehr kénnen. Es gibt viel zu tun!

Wertes mamazone-Team, liebe Kolleginnen,

in jedem Abschied steckt ein Neuanfang. So ist fiir mich die Zeit
gekommen, um dem Vorstandsteam auf Wiedersehen zu sagen.
Seit 2011 war ich bei euch im Vorstand. Einst begonnen bei Uschi
Goldmann-Posch, unserer Griinderin. Mit ihr verband mich eine tie-
fe Freundschaft, sowie mit Waltraud Bowing, Dr. Schuhbauer und
Thorsten Jiingling. Spéter mit Dr. Petra Stieber und Dr. Bettina Bo-
risch, mit Gertrud Rust und Almuth Fischer, mit Biggi, Eugenia und
vielen anderen, besonders auch mit Lissy und Romana und allen, die
ich jetzt namentlich nicht aufzéhle.

Vor zwei Jahren wollte ich schon aufhdren, aber damals bat mich Biggi
Welter intensiv, nochmals weiterzumachen. Leider konnte ich das Amt
des Vorstands nicht mehr so ausiiben, wie es sein sollte, da ich sehr
stark privat, politisch und noch freiberuflich eingespannt bin.

Es war fiir mich eine wunderbare Zeit, mit vielen Erfahrungen. Ich
durfte vieles und viele Menschen kennenlernen, die ich ohne dieses
Ehrenamt nie erlebt hétte. Es gab auch viele Héhen und Tiefen. Das
gehort bei jedem Ehrenamt sowie im Beruf und in der Familie mit
dazu. Die drei schlimmsten Tiefpunkte wéhrend meines Vorstands-
amtes waren: Der Tod von Uschi Goldmann-Posch, der Tod unserer
Schirmherrin und meiner Parteifreundin Barbara Stamm und dass
ich wegen meines Glaubens massiv angegriffen wurde.

Es ist auch wichtig, dass wir unterschiedliche Meinungen haben,
denn nur dadurch kann etwas verdndert, geleistet und vorange-
bracht werden. Das ist schlieBlich Demokratie. Im richtigen Leben
geht es nie gerade, sondern aufwérts und abwarts. Ich bin stolz,
dass ich damals Biggi und Eugenia zu diesem Amt iiberreden konn-
te. Danke euch beiden, dass ihr das Ruder iibernommen habt und
so toll steuert. Ganz herzlichen Dank euch allen, die ihr mich aus-
gehalten habt.

Und dem neuen Vorstand wiinsche ich viel Kraft, Geduld, Freude, Ide-
enreichtum, Wohlergehen und Gottes Segen. Und lasst Euch nicht
beirren, lhr macht es richtig, ,,und allen Recht getan ist eine Kunst,
die niemand kann“.

Bedenkt, wenn man an der Spitze steht, sehen alle alles und es wird
nicht nur gelobt, sondern sehr oft kritisiert, aber lasst euch deswe-
gen nicht unterkriegen und wie sage ich immer: ,Hatte unser Herr-
gott seinen Mund gehalten und ware er nicht vorausgegangen, hét-
te ihn niemand ans Kreuz geschlagen®.

o Mo -
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Romana Gilg, Eugenia Krone, Sieglinde Schértl und Biggi Welter

Liebe Sieglinde,

herzlichen Dank fiir Deine klugen Worte, fiir Deinen Ein-
satz, Deine Haltung und die Kraft flir mamazone e. V.

Das Ehrenamt verlangt uns manches ab, denn es ist zeit-
intensiv, voller Termine und Planungen. Der Tag konnte
viel mehr Stunden haben, und manchmal kommt man an
die eigenen Grenzen. Doch wir bekommen so unendlich
viel zuriick dafiir: Die Kontakte mit den Frauen, welche
wir informieren kdnnen durch Gespréche, die Begegnun-
gen bei Workshops, der Austausch mit dem wissen-
schaftlichen Beirat, unser Mitgliedermagazin, der dreita-
gige Kongress und die vielen anderen Veranstaltungen.
Wir haben vieles gemeinsam auf die Beine gestellt, be-
gonnen von unserer Griinderin Uschi und von uns weiter-
gefiihrt. Ein groBes Netzwerk, das wir mitgestalten konn-
ten und kénnen, welches erkrankte Frauen — und auch
uns selber — auffangt in schwierigsten Zeiten.

Eines ist klar; Ein Schiff fahrt nicht immer nur in ruhigen
Gewdssern, doch wichtig ist, dass es immer sicher im
Hafen ankommt! Und so navigieren wir es weiterhin, nun
leider ohne Dich, doch wir génnen Dir von ganzem Her-
zen etwas mehr Ruhe und Zeit fiir Deine Projekte. Hof-
fen auch, dass Du noch lange als Regionalleiterin in der
Oberpfalz tatig sein wirst und wir Dich 2024 wieder beim
jahrlichen Kongress ,Projekt Diplompatientin“ begriiBen
diirfen.

Herzlichen Dank fiir Dein Engagement (ber die vielen
Jahre, alles Liebe und Gute, viele frohe Stunden und vor

allem Gesundheit wiinschen Dir

Deine Romana Gilg, Eugenia Krone, Biggi Welter
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Ein Aufruf zum Mitmachen

Wie werde ich eine
mamazone-Regionalleiterin?

Angelika Demmerschmidt im Gesprdch mit Manuela Paul, mamazone-Regionalleiterin in Versmold, Kreis Gtitersloh.

mamazone e.V. ist als groBter Selbsthil-
feverein fiir Frauen mit Brustkrebs in 17
Regionen Deutschlands aktiv, mit Info-
points und Austausch vor Ort in Selbst-
hilfegruppen. Organisiert werden sie von
den Regionalleiterinnen. Eine von ihnen
ist Manuela Paul in Versmold mit eige-
ner Gruppe, und dazu kiimmert sie sich
noch um den Austausch der Regioleite-
rinnen untereinander. Manuela, wie bist
Du iiberhaupt zu mamazone gekom-
men?

Paul: Nachdem die Therapie abgeschlos-
sen war, bin ich in ein tiefes Loch gefallen
und habe mich auf die Suche nach einer
Selbsthilfegruppe gemacht. Durch eine
Brustkrebsgruppe auf Facebook habe ich
erfahren, dass in der Rehaklinik Bad Oe-
Xen eine ganz neue Regionalgruppe von
mamazone starten sollte. Ich war dann
beim 1. Treffen dabei und wurde Mitglied
und spéter auch Regioleiterin in Versmold.

Wer kann denn Regioleiterin werden?
Welche Eigenschaften miissten denn
die Interessierten mitbringen?

Paul: Alle Frauen, die irgendwann einmal
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die Diagnose Brustkrebs bekommen ha-
ben und gerne ihre Erfahrungen an Betrof-
fene weitergeben machten, sind herzlich
willkommen, in ihrer Region einen mama-
zone-Infopoint oder eine mamazone-Re-
gionalgruppe zu griinden. Wir, als Verein,
leisten hier natiirlich die volle Unterstiit-
zung. Was die mitzubringenden Eigen-
schaften anbetrifft, sind dies aus meiner
Erfahrung: Aufgeschlossenheit, Empathie,
Interesse an der Entwicklung der Thera-
pien und auch Neugierde. Ein offenes Ohr
fiir die Probleme und Sorgen der Betroffe-
nen sollte auf jeden Fall vorhanden sein.

Spielt der Wohnort eine Rolle bei der
Griindung einer Regiogruppe?

Paul: Das spielt keine Rolle, (berall in
Deutschland kénnen Regiogruppen ge-
griindet werden, jeder neue Standort wére
eine Bereicherung fiir Brustkrebspatien-
tinnen und unsere Selbsthilfegruppe.

Welche Aufgaben hat denn eine Regio-
leiterin, wie ist der Zeitaufwand?

Paul: Das kann individuell entschieden
werden. Wieviel Zeit mdchte ich denn ein-

planen? Mdchte ich nur einen Standort lei-
ten? Oder méchte ich mich noch etwas
mehr flir mamazone engagieren?

Die Betreuung der Gruppe oder des In-
fopoints steht an erster Stelle. Dazu ge-
hort die Anwesenheit bei den regelmé-
Bigen Gruppentreffen 1x im Monat zum
Austausch mit den Frauen aus der Regi-
onalgruppe. Ab und an gibt es Telefona-
te mit Betroffenen mit der Bitte um Unter-
stiitzung und ein offenes Ohr, gelegentlich
kommen auch Anfragen per E-Mail.

Unter den Regioleiterinnen findet 1x im
Monat (iber Teams ein kurzes Online-Tref-
fen statt zum gegenseitigen Austausch.

Dariiber hinaus freuen wir uns aber auch
tiber Frauen, die sich noch ein bisschen
mehr engagieren madchten. Vielleicht im
nachsten Brustzentrum mit einem Info-
stand an den Brustkrebstagen teilnehmen,
um dort Kontakte mit Betroffenen und
auch Arzten und arztlichen Angestellten zu
kniipfen. Man kann hier auch Referent:in-
nen gewinnen. Ich lade z. B. zwei bis drei-

mal im Jahr Referent:innen in die Gruppe
ein. So sind schon ganz viele wichtige In-
formationen an die Frauen weitergegeben
worden. Das weiB die Gruppe zu schitzen.
Jede Regioleiterin bestimmt also selbst,
wie viel sie bei mamazone einbringen und
gestalten méchte.

Was bietet mamazone zur Fortbildung
fiir Regioleiterinnen?

Das Angebot an Fortbildungsmaglich-
keiten ist sehr groB. Mir personlich ist
der Erfahrungs- und Informationsaus-
tausch sehr wichtig. Und darum neh-
me ich gerne an den Fortbildungen teil,
die mir mamazone anbietet. Dazu ge-
horen die Teilnahme 1x jahrlich am Se-
nologiekongress, unsere jéhrliche Re-
gionalleitertagung und unser ,Projekt
Diplompatientin®, ein dreitdgiger Pati-
entinnen-Kongress veranstaltet von ma-
mazone am Universitatsklinikum Augs-
burg. Fir mich sind das ganz wichtige
Veranstaltungen — als Patientin und als
Regionalleiterin bei mamazone. Es ist
toll, dass ich durch den Verein iiberhaupt
die Mdglichkeit habe, an solchen Veran-
staltungen teilzunehmen, und dass wir
Leiterinnen uns personlich sehen und
austauschen konnen.

Wird die Aufgabe als Regioleiterin ver-
giitet?

Paul: Fahrtkosten und Ubernachtun-
gen werden erstattet. Genauso wie die
Kosten fiir Referent:innen. Es muss sich
keine von uns finanziell einbringen, aber
eine Mitgliedschaft bei mamazone soll-
te selbstversténdlich sein. Unsere Té-
tigkeiten als Gruppenleitungen machen
wir alle ehrenamtlich. Aber wir bekom-
men so viel zurlick an Dankbarkeit und
Wertschatzung. Ich finde das viel wich-
tiger als Geld.

Wo triffst Du Dich mit Deiner Gruppe
und wie ist die Kommunikation?

Paul: Unsere Gruppe trifft sich im Haus
der Familie. Das ist eine Einrichtung der
Stadt Versmold. Dort ermdglicht die Stadt
den Selbsthilfegruppen, sich in einem ge-
schiitzten Raum zu treffen. Das finde ich
sehr wichtig, um es den Frauen leichter
zu machen, iiber ganz personliche Din-

ge zu sprechen. Unsere Kommunikation
ist offen. Nicht immer sind wir einer Mei-
nung. Aber der Austausch ist sachlich und
der Ton freundlich. SchlieBlich sind wir
alle aus demselben Grund in der Gruppe.
Wir suchen den Austausch und das Ver-
sténdnis von Gleichgesinnten.

Der Brustkrebs ist auch nicht immer das
Thema und es gibt Treffen, bei denen tat-
sachlich der SpaB im Vordergrund steht.
Im Sommer treffen wir uns in der Eisdiele
statt dem Haus der Familie und an Weih-
nachten machen wir eine kleine Weih-
nachtsfeier mit Kegeln. Auch das schweifBt
uns zusammen, wir sind eine tolle Truppe.

Welche Erfahrungen hast Du als Re-
gioleiterin bisher gemacht? Sind Dir
Ereignisse besonders in Erinnerung
geblieben oder Begegnungen?

Paul: Die ortliche Presse hat kurz vor
dem Start der Gruppe einen Bericht in
die Zeitung gebracht. Die Resonanz war
umwerfend. Es haben damals Men-
schen bei mir angerufen, wohlgemerkt
auch Nichterkrankte, die mir gesagt ha-
ben, dass sie es toll finden, dass es die
Selbsthilfegruppe in Versmold geben
wirde. AuBerdem verbindet mich heute
eine Freundschaft mit der Tochter einer
Dame der Gruppe, die leider verstorben
ist und die ich in der letzten Lebenspha-
se begleitet habe.

Wie gehen die Regioleiterinnen mit
Fragen von brustkrebskranken Frau-
en um, welche sie nicht beantworten
kdonnen?

Paul: Ich kann fiir mich sagen, dass ich
keine Medizinerin bin und nicht berate,
sondern von meinen eigenen Erfahrun-
gen und meinen Forthildungen berichte.
So halten es die meisten von uns. Einige
von uns kennen sich aber auf einzelnen
Gebieten sehr gut aus. Sie kénnen wir je-
derzeit und schnell kontaktieren und um
Rat fragen. Gerne empfehle ich bei me-
dizinischen Fragen auch den Krebsinfor-
mationsdienst. Der ist gut zu erreichen
und die Mediziner dort gehen auf jeden
Einzelfall ein. Ich habe diese Mdglichkeit
selber auch schon genutzt und kann sie
nur weiterempfehlen.

IN EIGENER SACHE

Manuela Paul

Du warst im Brustkrebsmonat Oktober
im Fernsehen bei WDR FrauTV, wie war
der Drehtermin zuhause?

Paul: An zwei Drehtagen kam das Team
um die Autorin Kathrin Schamoni vom
WDR zu mir und hat zu dem Thema ,Nach
dem Krebs zuriick ins Leben“ gefilmt. Es
war eine spannende Erfahrung. Das Team
war sehr sympathisch und einfiihisam. Es
hat wahnsinnigen SpaB gemacht und war
zum Teil auch emotional. Ein paar Trén-
chen sind schon geflossen. Aber es wur-
de auch viel gelacht. Der Beitrag wurde
am 19.10.2023 im WDR gezeigt und ist
auch noch in der Mediathek zu finden.

Konnen sich unsere Leserinnen fiir
eine Regioleitung eigentlich bewer-
ben? Welche Infos wéren in einer ,,Be-
werbung®“ wichtig? An Deine E-Mail-
Adresse?

Paul: Bewerben hort sich so professionell
an. Wir sind keine Profis, sondern Frauen,
die anderen Frauen gerne helfen und da-
bei ganz viel selbst profitieren. Von den
vielen neuen, guten Kontakten, dem Aus-
tausch und den Informationen zu unserer
Erkrankung. Ich wiirde mich freuen, wenn
es Leserinnen gibt, die Interesse haben,
sich in unserem Team zu engagieren. Sie
diirfen mich gerne anrufen oder mir eine
Mail schreiben. Meine Kontaktdaten sind
auf der Homepage von mamazone unter
der Regionalgruppe Versmold zu finden.

Herzlichen Dank fiir das Gespréch,
Manuela!
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GUT ZU WISSEN

Kinderwunsch nach Chemo

Kosten fur Kryokonservierung

von Eierstockgewebe werden von
den gesetzlichen Krankenkassen
Libernommen

von Annette Kruse-Keirath

Bereits im Mai 2019 beschloss die da-
malige Bundesregierung, dass bei jungen
Krebspatienten die Kosten fiir die Einlage-
rung von Eizellen, Spermien, Hoden- und
Eierstockgewebe vor einer onkologischen
Therapie von den gesetzlichen Kranken-
kassen tibernommen werden sollen. Denn
nur so lasst sich bei einer keimzellschadi-
genden Behandlung die Furchtbarkeit er-
halten, so dass spater die Erflillung eines
Kindeswunsches moglich ist.

Bis die gesetzlichen Vorgaben in Génze
im Versorgungsalltag ankamen, vergingen
mehr als vier Jahre. Die gute Nachricht fiir
junge Krebspatientinnen: Zum 1. Juli 2023
wurde auch die Stickstoffeinlagerung von
Eierstockgewebe (Kryokonservierung) in
die Kassengebiihrenordnung EBM aufge-
nommen. Reproduktionsmediziner kdnnen
jetzt endlich auch diese Leistung mit spe-
ziellen Leistungsziffern direkt mit den ge-

46 mamazoneMAG | Winter 2023/24

setzlichen Krankenkassen abrechnen. Er-
stattet werden die Kosten fiir die Beratung
und Untersuchung der Frauen, die Auf-
bereitung sowie das Einfrieren, Einlagern
und Auftauen des Eierstockgewebes.

Fiir eine Kryokonservierung von Eierstock-
gewebe mussten betroffene Frauen da-
gegen bis dahin einen Antrag auf Kos-
teniibernahme bei ihrer Krankenkasse
stellen, der hédufig zunichst mit Hinweis
auf die noch ausstehende Umsetzung der
gesetzlichen Vorgaben abgelehnt wurde.

Diese Stickstoffeinlagerung von Eier-
stockgewebe ist fiir junge Krebspatien-
tinnen mit vielen Vorteilen verbunden.
Die Gewebsentnahme ldsst sich in ei-
nem kleinen Eingriff sofort durchfiihren.
Eine vorherige hormonelle Stimulation
ist anders als vor einer Eizellentnahme
nicht erforderlich. Damit kann die Ge-

websentnahme auch noch kurz vor ei-
ner geplanten Chemotherapie erfolgen.
Das eingelagerte Eierstockgewebe kann
spater wieder eingesetzt werden, so-
dass eine natiirliche Schwangerschaft
moglich ist.

Wieder einmal waren viele juristische
und biirokratische Hiirden zunehmen,
bevor aus den Buchstaben des Geset-
zes im Interesse der Betroffenen Versor-
gungswirklichkeit werden konnte. Denn
zunachst musste der gemeinsame Bun-
desausschuss eine Richtlinie fiir die me-
dizinischen Einzelheiten zur Umsetzung
des Gesetzes erarbeiten. Diese Richtlinie
trat fiir die Kryokonservierung von Eier-
stockgewebe erst im November 2022 in
Kraft. Danach dauerte es noch bis Juni
2023, bis endlich die fiir die Abrechnung
notwendigen Gebiihrenpositionen vorla-
gen.

Spezielle Reha fiir junge Krebspatientinnen und Krebspatienten

,+Auf die Platze, fertig, Leben!”

von Annette Kruse-Keirath

Die Diagnose ,Krebs“ kann auch junge
Menschen treffen. Pro Jahr erkranken in
Deutschland 16.000 junge Erwachsene
an Krebs. Von einem Tag auf den anderen
ist nichts mehr, wie es vorher war. Beruf-
liche und private Plane, Lebensentwiirfe,
Traume und Wiinsche stehen mit einem
Mal auf dem Priifstand. Fragen und auch
Angste bestimmen den Alltag. Eine Krebs-
erkrankung stellt Menschen in jedem Al-
ter und jeder Lebensphase vor besonde-
re Herausforderungen, nicht nur wéhrend
der Therapie, sondern auch in der Zeit da-
nach. Gerade junge Patientinnen und Pati-
enten fallen in Deutschland noch zu hiufig
durch das ,Nachsorge- und Rehabilitati-
onsraster”. Denn spezielle Reha-Einrich-
tungen fiir Krebspatienten unter 40 sind
ebenso Mangelware wie spezielle Nach-
sorgekonzepte.

Deshalb gehen zwei Reha-Kliniken jetzt
neue Wege und bieten Krebserkrankten
im Alter zwischen 25 und 35 Jahren in
der Nordseeklinik auf Sylt und der Part-
nerklinik in Triberg im Schwarzwald ein
exakt auf jlingere Patienten zugeschnit-
tenes Reha-Konzept an. Fiir das neue Pro-
gramm ,Auf die Platze, fertig, Leben” ist
unter anderem Privatdozentin Dr. Georgia
Schilling verantwortlich, die als internis-
tische Onkologin schon seit vielen Jah-

ren Krebspatienten in Therapie und Nach-
sorge betreut. Gerade in jungen Jahren ist
die Erkrankung nach Erfahrungen der Arz-
tin, die als Cheférztin die Nordseeklinik in
Sylt leitet und als Oberdrztin im Tumor-
zentrum der Asklepios-Kliniken in Ham-
burg tétig ist, eine extreme Herausfor-
derung. Nicht nur physisch, sondern vor
allem auch psychisch. Kérperlich erholen
sich jlingere Patienten schneller als altere.
Dafiir ist der Bedarf an psychischer Unter-
stlitzung umso groBer. Drangende Fragen
wie: Kann ich weiter studieren, wie geht
es mit meiner Karriere weiter, hélt unsere
Partnerschaft die Belastungen aus, kann
ich noch Kinder bekommen, wie konnen
wir den Familienalltag regeln, verlangen
nach Antworten und liegen wie schwere
Steine auf der Seele.

Das neue Reha-Programm ist besonders
auf diese Bediirfnisse abgestimmt. Von
Anfang an verbringen die Patienten Zeit in
einer festen Gruppe — alle sind im gleichen
Alter und haben gleiche oder zumindest
dhnliche Probleme. In der ,Reha-Fami-
lie auf Zeit“ konnen Themen besprochen,
Erfahrungen ausgetauscht und auch ge-
meinsam neue Wege beschritten werden.
Sportliche Aktivitaten sind natiirlich eben-
so integriert wie Physiotherapie und Ent-
spannungstrainings. Besonders stolz sind

WISSEN

die Initiatoren des Programms aber darauf,
dass auch Aktivitaten im Konzept beriick-
sichtigt sind, die sonst eher nicht mit dem
Alltag einer Reha-Klinik in Verbindung ge-
bracht werden. Das Thema ,,gesunde Er-
nahrung“ lernen die Teilnehmer so z. B. im
Rahmen eines Genuss-Seminars mit ei-
nem Sternekoch kulinarische Erfahrungen
neu kennen. Ein Golflehrer zeigt beim Pro-
gramm im lokalen Golfclub, wie der Ab-
schlag richtig funktioniert. Weitere Akti-
onen wie Dance-Challenge oder Surfen
sollen demnéchst hinzukommen.

Die ersten Patientinnen und Patienten ha-
ben das Programm gerade in der Nordsee-
Klinik auf Sylt durchlaufen. Der Gemein-
schaftsgedanke hat — so berichteten die
Teilnehmer — sofort funktioniert.

Schnell war eine WhatsApp-Gruppe ins
Leben gerufen, der Erfahrungsaustausch
klappte gut und es wurde gemeinsam ge-
feiert. Und eine besonders gute Nachricht:
Unabhangig von der Art der Krebserkran-
kung konnen junge Krebspatientinnen und
Krebspatienten im Alter zwischen 25 und
35 Jahren im Rahmen ihres Wunsch- und
Wahlrechts das Reha-Programm ,Auf die
Plétze, fertig, Leben” beantragen. Die Kos-
ten werden wie sonstige RehamaBnahmen
von den Krankenkassen bezahlt.
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Hitzewallungen lindern

Neues Medikament wirkt
ohne Hormone

von Annette Kruse-Keirath

Nicht nur Frauen in den Wechseljah-
ren, sondern auch viele Brustkrebspa-
tientinnen kennen das: Plotzlich fiihlt
es sich so an, als wiirde rasend schnell
warmes Blut durch den gesamten Kor-
per gepumpt.

Man hat das Gefiihl, als wiirde eine
HeiBlufthaube (ber den Kopf gestilpt.
Gleichzeitig schieBt der SchweiB aus
allen Poren und ein klebriger Film be-
deckt die Haut. Schon nach wenigen Mi-
nuten ist die Episode vorbei — und alles
ist scheinbar wieder ganz normal. Hit-
zewallungen — so bezeichnet die Medi-
zin dieses Phanomen — sind neben Stim-
mungsschwankungen, Schlafproblemen
und Scheidentrockenheit ein typisches
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Problem der Wechseljahre. Als Ursa-
che gilt Ostrogenmangel, der zu Fehl-
steuerungen der korpereigenen Wér-
meregulation fiihrt. Der Hormonmangel
hat nicht immer eine natiirliche Ursa-
che, sondern tritt bei Krebserkrankun-
gen auch in Folge einer antihormonellen
Behandlung auf. Dabei wird die Hormon-
produktion des Korpers auf Null gedreht.

Alternative zur Hormonersatztherapie

Wechseljahresbeschwerden und Hitzewal-
lungen lassen sich gut mit Hormonprépara-
ten behandeln, die die Beschwerden lindern
(Hormonersatztherapie). Fiir Brustkrebspa-
tientinnen, aber auch fiir viele andere Frau-
en, kommen solche Medikamente prinzipi-
ell nicht in Frage. Viele setzen deshalb auf

pflanzliche Préparate oder alternative The-
rapien, die jedoch nicht immer den ge-
wiinschten Erfolg zeigen. Hier konnte bald
ein hormonfreies Medikament eine Alterna-
tive sein, das in den USA bereits zugelas-
sen und erhéltlich ist. In Europa befiirwortet
die Europdische Arzneimittelbehdrde zwi-
schenzeitlich die Zulassung.

Hormonfreies Wirkprinzip

Das Medikament mit dem Wirkstoff Fezo-
linetant arbeitet ,hormonfrei“ nach einem
anderen Wirkprinzip. Das Praparat blo-
ckiert den sogenannten Neurokinin-3-Re-
zeptor im Gehirn, der bei einem Ostro-
genmangel tiberstimuliert wird. Die Folge:
Die Steuerungszentrale fiir die Korper-
temperatur erhélt falsche Informationen

— namlich die, dass der Korper uberhitzt
sei — und setzt damit die korpereigenen
Abkiihlungssysteme in Gang. Die Blutge-
faBe weiten sich, damit der Organismus
die Temperatur absenken kann — das sind
dann Hitzewallungen. Das neue Medika-
ment soll nun dafiir sorgen, dass die Ther-
mo-Steuerungszentrale wieder storungs-
frei funktioniert, weil die Blockade des
Neurokinin-Rezeptors die Botenstoffe, die
den Warmethermostat zu sensibel reagie-
ren lassen, an ihrer Arbeit hindert.

Ist Fezolinetant nun das neue Wun-
dermittel, das die Behandlung von
Wechseljahresheschwerden grund-
legend verdandert, wenn nicht gar re-
volutioniert?

Fiir die Zulassung in Amerika waren
die Ergebnisse von zwei Phase IlI-Stu-
dien, Skylight 1 und Skylight 2 ent-
scheidend. An beiden Studien, die iiber
ein Jahr dauerten, nahmen insgesamt
1.022 Frauen im Alter zwischen 45 und
60 Jahren teil. Die Studienteilnehme-
rinnen wurden nach dem Zufallsprin-
zip flir zwei Studienarme ausgewahlt.
Die Therapiegruppe erhielt 30 oder 45
mg Fezolinetant, die Teilnehmerinnen
im Kontrollarm ein Placebo. Weder die
Teilnehmerinnen noch die Studienleiter
wussten, welche Frauen das Medika-
ment einnahmen und welche nicht.

Im Rahmen der Studie zeigte sich: So-
wohl die Anzahl wie die Heftigkeit der
Hitzewallungen traten bei taglicher Ein-
nahme von 45 mg des Medikaments
deutlich weniger auf. Der Effekt stell-
te sich bereits nach einer Woche ein
und blieb auch dber den einjihrigen
Studienzeitraum stabil. Allerdings ver-
schwanden die Hitzewallungen un-
ter der Medikamenteneinnahme nicht
komplett. Zwei Drittel der Frauen gaben
an, dass sich die Anzahl der Hitzewal-
lungen um mindestens 50% verbessert
habe. Im Placebo-Kontrollarm traten
ebenfalls bei 40% der Studienteilneh-
merinnen weniger Beschwerden auf.

Zulassungsstudien stehen noch aus
Selbst wenn sich in der Praxis zeigen
sollte, dass die neue Therapie Wechsel-

jahresbeschwerden nicht so effizi-
ent lindert wie die Hormonbehandlung:
Nach Ansicht von Hormonspezialis-
ten und Frauendrzten eré6ffnet sich hier
eine Behandlungsalternative flir Frau-
en, die z. B. auf Grund ihrer Krebser-
krankung keine Hormone einnehmen
konnen oder unter den Nebenwirkun-
gen von Hormonen leiden. Ob sich der
neue Wirkstoff gegeniiber anderen Be-
handlungsansatzen als gleichwertig er-
weist und auch bei den anderen We-
chseljahresbeschwerden wirksam ist,
wurde im Rahmen der Zulassungsstu-
dien nicht gepriift.

Unerwiinschte Nebenwirkungen traten
nach Auskunft der Studiengruppe beim
neuen Medikament kaum auf. Wenn,
dann wurden wahrend der Einnahme in
einzelnen Féllen Unterleibsbeschwer-
den, Durchfall, Riickenschmerzen und
Hitzewallungen beklagt. Lediglich bei
15 Frauen kam es zu erhdhten Leber-
werten. Wahrend der Studienphase er-
gaben sich zwar keine anhaltenden Le-
berprobleme. Da derzeit nicht klar ist,
ob eine langere Einnahme, die ja meist
erforderlich ist, nicht doch zu Schédi-
gungen der Leber fiihren kann, sollten
wéhrend der Therapie die Leberwerte
regelmaBig lberprift werden.

Kosteniibernahme noch offen

Wie schnell das Medikament nach einer
Freigabe durch die Europdische Zulas-
sungsbehdrde hierzulande zum Einsatz
kommt, diirfte wesentlich auch von ei-
ner Kosteniibernahme durch die Kran-
kenkassen abhdngen. Derzeit kostet in
den USA eine Monatspackung mit 30
Tabletten noch 550 Dollar.

Literatur:

S. Ledermann et al.: Fezolinetant for
treatment of moderate-to-severe va-
somotor symptoms associated with
menopause (SKYLIGHT 1): a phase 3
randomised controlled study

The lancet, https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(23)00085-5,  Publis-
hed:March 13, 2023
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Das E-Rezept kommt

Was bedeutet das fur Patientinnen
und Patienten?

von Annette Kruse-Keirath

Seit mehr als 20 Jahren wird (iber die Di-
gitalisierung im Gesundheitswesen ge-
sprochen. Zum 1. Januar 2024 folgen
Worten nun Taten.

Dann namlich wird nach der bundeswei-
ten Testphase das elektronische Rezept
in Deutschland zur Pflicht und das rosa
Formular verabschiedet sich endgiiltig
in den Ruhestand. Arztinnen und Arzte
diirfen ab Januar 2024 verschreibungs-
pflichtige Medikamente — zumindest fiir
gesetzlich versicherte Patienten — nur
noch digital ausstellen.

Weniger Praxisbesuche, das Rezept
kommt direkt aufs Handy

Was andert sich fiir Patientinnen und
Patienten und fiir die Praxen? Fiir die
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Verordnung — Name des Medikaments,
PackungsgroBe, Wirkstarke und Einnah-
mevorgaben — wird kiinftig in der Pra-
Xis ein digitaler Rezept-Code erstellt,
der einem QR-Code &dhnelt. Und zwar
bei Verordnung in der Praxis oder (iber
die Videosprechstunde und auch bei Be-
stellung per Telefon oder Mail. Der Arzt
gibt die Verordnung mittels Signatur frei.
Die Verordnungsdaten werden auf einem
speziell gesicherten Server gespeichert.
Von dort kann der Apotheker sie bei Ein-
l6sen des Rezepts abrufen. Die Daten-
Ubermittlung erfolgt nach mehrfacher
Verschliisselung iiber die sichere Tele-
matikinfrastruktur (TI).

Der Patient erhélt in der Praxis entwe-
der einen digitalen Abholausweis oder

einen Papierausdruck des Codes (TO-
KEN). Bei der digitalen Variante leitet der
Arzt den Verordnungs-Code an die E-Re-
zept-App auf dem Smartphone des Pati-
enten weiter. Diese App kann kostenfrei
im Android- oder App-Store herunterge-
laden und auf jedem Smartphone ins-
talliert werden, das fiir eine kontaktlose
Dateniibertragung (NFC) ausgeriistet ist.
Die App-Anmeldung erfolgt mittels elek-
tronischer Gesundheitskarte und zuge-
horiger PIN.

Patienten, die die App nutzen, kon-
nen das E-Rezept direkt an die Apothe-
ke ihrer Wahl weiterleiten. Die Apotheke
kann dann vorab priifen, ob das Medi-
kament vorratig ist oder bestellt werden
muss. Auch Vor-Anfragen bei mehreren

Apotheken zwecks Priifung der Verfiig-
barkeit sind iiber die App mdglich. Me-
dikamentenbestellungen bei Online-
Apotheken konnen ebenfalls iber diesen
Weg erfolgen. Alternativ lasst sich das
E-Rezept auch — wie bei der Variante
des Papierausdrucks — direkt in der Apo-
theke einlésen. Der Apotheker liest dann
den Rezept-Code vor Ort aus.

Seit Juli 2023 konnen E-Rezepte auch
gegen Vorlage der elektronischen Ge-
sundheitskarte (eGK) in der Apotheke
eingeldst werden. Die Rezeptdaten sind
dabei nicht auf der Karte gespeichert.
Die Versichertenkarte wird in der Apo-
theke in ein Lesegerdt eingelegt, um die
Verordnungsberechtigung zu priifen.

Einlesen der Versichertenkarte einmal
im Quartal ein Muss

Wahrend der noch laufenden Testpha-
se zeigte sich, dass es in bestimmten Be-
reichen noch Klarungsbedarf gibt. Wichtig
zu wissen: Auch wenn Arzte Verordnungen
kiinftig digital ausstellen, die elektronische
Gesundheitskarte muss weiterhin bei Erst-
verordnung in der Arztpraxis manuell ein-
gelesen werden. Weitere Rezepte kdnnen
dann bis zum Quartalsende ohne erneu-
tes Einlesen der Karte ausgestellt werden.
Natiirlich kdnnen die Verordnungsdaten in
der Praxis auch auf Wunsch des Patienten
direkt in die elekironische Patientenakte
iibernommen werden.

Anders als die Papierrezepte sind elekt-
ronische Verordnungen félschungssicher.
Sie werden vom Arzt mit dem elektroni-
schen Arztausweis mit einer speziellen
Signatur freigegeben, die von der Tele-
matikinfrastruktur nochmals auf Richtig-
keit gepriift wird. Dies wird sicherlich
dazu filhren, dass Rezepte in den Praxen
nicht mehr einfach zwischendurch aus-
gestellt werden, da die Verordnungen vor
Freigabe gepriift werden miissen. Nach-
tragliche Korrekturen sind ndmlich nicht
mdglich. Sofern eine Korrektur erforder-
lich ist, muss das alte E-Rezept geldscht
und ein neues erstellt werden. Die Lo-
schung ist allerdings nur maglich, wenn
das Rezept noch nicht in der Apotheke
eingelost wurde.

Jedes Rezept kann nur einmalig ver-
wendet werden. Auch Papierausdru-
cke (TOKEN) konnen nach dem Einlesen
nicht nochmals genutzt werden — sie
sind im Server als ,abgeholt“ gekenn-
zeichnet und konnen nicht erneut aus-
gelesen werden. Vom Ausstellungstag
an gilt auch das elektronische Rezept 28
Tage. Nach Einlésung werden die Ver-
ordnungsdaten noch 100 Tage im soge-
nannten TI-Fachdienst gespeichert. Da-
nach werden sie geldscht.

Mehrfachverordnungen auf einem
Rezept sind moglich

Das E-Rezept wird jeweils fiir ein Me-
dikament oder eine Rezeptur (bei Wirk-
stoffverordnungen) ausgestellt. In einem
Sammelcode kdnnen bis zu drei Rezept-
Codes zusammengefasst werden. Auch
beim roten Rezept konnten bis zu drei
Medikamente verordnet werden. Wie
bisher kdnnen auch Verwandte, Betreu-
er oder ein Pflegedienst E-Rezepte fiir
einen Patienten einlésen. Zum Einlosen
des Rezepts legt die beauftragte Person
dann entweder die elektronische Ge-
sundheitskarte des Patienten oder den
Papierausdruck des Rezept-Codes in
der Apotheke vor. Alternativ kann auch
die E-Rezept-App (digital oder vor Ort)
genutzt werden. Hierfiir lasst sich dort
dann ein Profil des Verwandten oder Be-
treuers anlegen.

Die Zukunft ist digital

Das E-Rezept ist erst der Anfang — mog-
lich werden sollen auch ein automati-
scher Wechselwirkungscheck, um Un-
vertraglichkeiten zu vermeiden, sowie
die Erinnerung an die Medikamenten-
einnahme. Im néchsten Schritt missen
allerdings erst einmal die bestehenden
Ausnahmen beseitigt werden. Heilmit-
tel (z.B. Krankengymnastik, Lymphdrai-
nage), Betdubungsmittel (Opiate, starke
Schmerzmittel, Zytostatika), Hilfsmittel
(z.B. Stitzstriimpfe, Kontinenzartikel),
Gesundheits-Apps (DIGA) oder T-Rezep-
te konnen derzeit nicht digital verordnet
werden. Auch Privatrezepte kénnen mo-
mentan nicht elektronisch ausgestellt
werden. Dies soll sich zeitnah Zug um
Zug andern.

Anzeige

Ganzheitliche
drztliche Beratung
bei Krebs

i i

Dr. med. P

etra Bar.r, Beratungsteam GfBK 1

yy Man muss die Menschen dort
abholen, wo sie stehen, und

ihnen

helfen, ihren eigenen

Weg zu finden. i

Unser Angebot:

* Arztliche Beratung bei Fragen

Krebsth

zu komplementérmedizinischen

erapien

¢ Informationsmaterial zu schul-

medizin

ischen, begleitenden

und alternativen Therapien

 Regionale Beratungsstellen in

Berlin, Hamburg, Wiesbaden,

Heidelb

erg, Stuttgart und

Mdinchen

* 40 Jahre Erfahrung

‘0) BiologischeKrebsabwehr e.V.

Gesellschaft fr Biologische
Krebsabwehr (GfBK) e.V.

VolstraBe 3 | 69115 Heidelberg

Info-Telefon: 06221 138020
www.biokrebs.de




- AUS EIGENER ERFAHRUNG

Mein Umgang mit Briichen und Narben

Kintsugi

— (Goldenes Verbinden

von Anja Eisert

Die langen Monate der Krebstherapie,
der Arzte-Marathon und das anschlie-
Bende Zuriickkdmpfen ins Leben, das al-
les hat Spuren hinterlassen: Sichtbare
Narben am Kérper, aber auch unsichtba-
re Verletzungen der Seele.

Sie erinnern mich auch heute noch an
diese bisher groBte Herausforderung
meines Lebens. An manchen Tagen neh-
me ich die korperlichen und seelischen
Narben kaum wahr. An anderen Tagen
beamen Sie mich schmerzlich zuriick
in die Zeit meiner Krebserkrankung und
-therapie von vor drei Jahren.

Es ist ein langer Prozess, zu lernen, die-
se Narben anzunehmen. Eine Aufgabe,
die sich mir stellte, nachdem die schul-
medizinische Therapie gliicklicherweise
erfolgreich abgeschlossen war. Fiir Au-
Benstehende erscheint nun alles wieder
gut — scheinbar alles wie zuvor. Doch
das ist es natirlich nicht. Die sichtbaren
und unsichtbaren Narben und Verletzun-
gen sind ja weiterhin vorhanden.
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Als kreativer Kopf bin ich von klein auf
von gestalterischem Werkeln fasziniert
und immer auf der Suche nach neuen
Inspirationen. Durch Zufall wurde ich vor
einiger Zeit auf ,Kintsugi“ — die tradi-
tionelle japanische Reparaturmethode
flir Keramik — aufmerksam. ,Kin“ steht
fiir ,Gold" und ,tsugi“ steht fiir ,verbin-
den“: Goldenes Verbinden. Zerbroche-
ne Keramik wird mit dieser Technik wie-
der zusammengefiigt und repariert. Und
nicht nur das, die Bruchstellen werden
mit einer goldenen Naht sogar noch her-
vorgehoben.

Briiche liebevoll annehmen

und vergolden

Die Philosophie des ,Kintsugi“ ist es,
Briiche liebevoll anzunehmen, diese zu
vergolden und dadurch die Wertigkeit zu
erhohen. Das handwerkliche Ergebnis
ist ein wunderschdones Symbol fiir Resi-
lienz, Widerstandskraft und Heilung.

Im April 2023 nahm ich an einem ,Kint-
sugi“-Kurs an der Volkshochschu-

le Mainz teil. In unserer Gruppe erlern-
ten wir neben den handwerklichen Skills

auch den philosophischen Hintergrund
des ,Kintsugi“ in kurzen Geschichten
und Zitaten. Durch Ubungen der Selbst-
reflexion wurden wir in die Lage ver-
setzt, unsere ganz personlichen ,,Bruch-
stellen“ aufzuspiiren. Im Anschluss an
diese meditativen Ubungen widmeten
wir uns dem handwerklichen, gestalte-
rischen Prozess: Der Reparatur von zer-
brochenen Vasen, Tellern, Schalen oder
Tassen.

Meine Keramik, ein kleiner ovaler Tel-
ler, lag in drei Scherben vor mir. Mit ei-
nem Schleifpapier bearbeitete ich die
Bruchkanten, um die Glasur aufzurau-
en. AnschlieBend begann ich die zwei
kleinsten Bruchstiicke zusammenzufii-
gen. Dazu bestrich ich mit Hilfe eines
kleinen Holzspatels die erste Bruch-
kante mit dem zuvor angeriihrten Zwei-
komponentenkleber. Das ergénzende,
zweite Bruchstiick wurde anschlieBend
an die Bruchkante angefiigt. Nun hieB

es warten. Es erforderte Geduld, Ruhe
und Zeit, diesen Prozess umzusetzen.
Mindestens fiinf Minuten sollten die
Bruchstiicke zusammengehalten und
dabei nicht bewegt werden, damit der
Kleber abbinden konnte. Eine halbe
Ewigkeit. Meine Ungeduld verursach-
te, dass ich diesen Arbeitsschritt mehr-
fach ausiiben musste, bis die Scherben
wieder fest zusammengefiigt waren. So
setze ich nach und nach mit Bedacht
alle Scherben wieder zusammen. Ab-
schlieBend wurden die Klebendhte mit-
hilfe eines feinen Pinsels und Goldpul-
vers veredelt.

Ergebnis beeindruckend

und bezaubernd

Mein neu geschaffener Teller! Eine iiber-
raschende, neue Ausdruckskraft bewirk-
te diese ,Vergoldung“. Die feinen golde-
nen Narben berstrahlten nun sogar die
urspriingliche, makellose Erscheinung
der Keramik. Durch das Hervorheben
der Bruchlinien wurden die ,Schwach-

stellen” bewusst sichtbar gemacht. Die
gebrochene Keramik erzédhlte nun Ihre
einzigartige Geschichte und wies dabei
eine unvermutete Schoénheit, Lebendig-
keit und Starke auf. Diese Wahrnehmung
und Erkenntnis haben mich nachhaltig
bertihrt.

AUS EIGENER ERFAHRUNG -

»Kintsugi“ ist so viel mehr als eine
gestalterische Reparaturmethode. Es
ist eine wunderbare Erfahrung und
ein faszinierender Prozess, Briiche
und Narben jeglicher Art anzunehmen
und die Schonheit im Unvollkomme-
nen zu erkennen und damit zu leben.

Anja Eisert: Mein neu geschaffener Teller!
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Aktionstag gegen Brustkrebs

,ICH BIN DABEI*
war erstmals in Augsburg

von Biggi Welter

Ich kann mich noch gut daran erinnern, als
ich vor mehr als zehn Jahren die erste Ver-
anstaltung von ,ICH BIN DABEI“ in Berlin
besucht habe. Mitten auf dem Breitscheid-
platz wurden viele Pagoden aufgebaut mit
einer groBen Biihne, und alles erstrahlte in
Rosa. Da die Veranstaltung mitten im Zent-
rum stattfand, konnten sich auch Unbetei-
ligte mit dem Thema Brustkrebs befassen,
was sie sonst wahrscheinlich niemals ge-
tan hatten. Wir von mamazone e. V. hatten
am Stand ein Brusttastmodell aufgebaut,
bei welchem man Knoten ertasten konn-
te. Viele Menschen haben an diesem Tag
erstmalig gelernt, eine Brust richtig abzu-
tasten und auch ein Gespir dafiir zu be-
kommen, wie unterschiedlich sich dazu
ein Knoten anfiihlt.

Nach Berlin fanden die Veranstaltungen
zwar in ganz Deutschland statt, aber die
siidliche Region war bisher unterreprasen-
tiert. Ganz besonders habe ich mich da-
her gefreut, dass erstmalig in diesem Jahr
der Brustkrebs-Aktionstag nach Augs-
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Moderatorin Bérbel Schéfer, Biggi Welter, Melanie Berg, Susanne Miiller-Haustein

burg kam, zum ehemaligen Wohnort un-
serer Grinderin Uschi Goldmann-Posch
und Hauptzentrale von mamazone. Da wir
das groBe Gliick haben, sehr eng mit dem
Universitatsklinikum Augsburg zusam-
menzuarbeiten, entstand die Idee, die-
sen Plan gemeinsam umzusetzen, und am
16. September war es dann tatsichlich so
weit. Die Leiterin des Brustkrebszentrums
am Universitatsklinikum Augsburg, Frau
Prof. Nina Ditsch, setzte sich maBgeblich
fiir den Standort Augsburg ein. Unter der
Schirmherrschaft des Bayerischen Staats-
ministers flr Wissenschaft und Kunst,
Herrn Markus Blume, dem zu diesem Zeit-
punkt amtierenden bayerischen Staatsmi-
nisters fiir Gesundheit und Pflege, Herrn
Klaus Holetschek und von Frau Oberbiir-
germeisterin Eva Weber organsierte Frau
Prof. Ditsch ein professionelles Biihnen-
programm mit hochkaratigen Vortragen
aus dem Universitatsklinikum Augsburg
von Herrn Prof. Christian Dannecker, Di-
rektor der Klinik fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Herrn Prof. Martin Trepel, Di-

rektor des Comprehensive Cancer Cen-
ters Augsburg, Herrn Prof. Méarkl, Direktor
des Pathologischen Instituts und weiteren
Augsburger Vertretern aus dem Klinikum
Josefinum, den onkologischen, radiologi-
schen, gyndkologischen und physiothera-
peutischen Praxen. Bis dato einmalig und
damit besonders hervorzuheben ist der
gemeinsame Auftritt der sechs Universi-
tatskliniken, die sich im Verbund des BZKF
(dem Bayerischen Zentrum fiir Krebsfor-
schung) prasentierten. Herr Prof. Matthi-
as Beckmann, Direktor des BZKF und der
Klinik flir Frauenheilkunde und Geburtshil-
fe am Standort Erlangen, betonte in die-
sem Zusammenhang auch, wie wichtig
eine flichendeckende Patientenversor-
gung an czertifizierten Krebszentren ist,
und hob inshesondere die Notwendigkeit
innovativer Studien hervor, die den Trans-
fer von Forschung an Patienten beschleu-
nigt. Ein herzlicher Dank geht auch an Jes-
sica PreuB von der Agentur 2PAX fiir die
gute Organisation des Aktionstages.

Kollegiales Miteinander

Bei strahlendem Sonnenschein, mit-
ten auf dem historischen Rathausplatz,
wurden die Referenten und das Publi-
kum begriiBt von unserer Schirmher-
rin, Augsburgs Oberbiirgermeisterin Eva
Weber. Und das wunderbare Miteinander
war einfach groBartig, mit Biihnenauf-
tritten nonstop, informativen Interviews,
sogar mit einem Entspannungs- und
Sportprogramm zwischendurch. An den
Infostdnden wurden die Mdglichkeiten
zu Friiherkennung und Behandlung von
Brustkrebs gezeigt, da sich die beiden
zertifizierten Brustzentren von Augsburg
sowie Selbsthilfegruppen, Rehaeinrich-
tungen und Pharmaunternehmen betei-
ligt haben. Auch eine mobile Mammo-
graphie-Station inklusive Labor konnten
sich die Besucher genau anschauen und
erklaren lassen. Es gab den gesamten
Tag Vortrédge und Gesprache, vor allem
zur Fritherkennung, aber auch die Be-
handlung und Nachsorge von Brustkrebs
wurden hervorragend erklart, so dass
vorbeigehende Laien stehenblieben, um
sich genauer zu informieren. Dass Liebe
bekanntlich durch den Magen geht, wis-
sen wir. Dass es aber Herrn Alexander
Ihle, Geschéftsleitung im Familienbe-
trieb Ihle, mit seinen extra fiir den Akti-
onstag gebackenen Brustkrebs-Schlei-
fen gelungen ist, die Menschen fiir das
Thema Brustkrebs auch geschmacklich
zu begeistern, wissen wir erst seit dem
16.09.2023.

Prof. Christian Dannecker, Biggi Welter, Prof. Nina Ditsch,
Barbara Mittendorfer (Designerin des WAVES-Logo)

Mich personlich hat es unheimlich gliick-
lich gemacht, dass mein Strickprojekt
,Das Umarmungstuch fiir Frauen mit
Brustkrebs“ so gut aufgenommen wurde
und wir sogar einen Strick-Flashmob or-
ganisieren konnten. Dank des ansdssigen
Geschafts Woll-Schaefer hatten wir den
kompletten Tag Unterstiitzung und es wur-
den viele Einzelteile gestrickt. Hier moch-
ten wir uns von Herzen bedanken bei den
Inhabern, Susanne Miiller-Haustein und
Mario Haustein fiir die tolle Organisation,
fiir die gute Anleitung bei Strickdesigne-
rin Melanie Berg, den lieben Frauen, die
mitgestrickt haben, und dem groBziigigen
Sponsor LANA GROSSA fiir die erstklassi-
ge, wunderschone Wolle. Der Tag verging
wie im Flug und wird uns unvergesslich
bleiben.

Strick-Flashmob auf dem Rathausplatz

AUS DEN REGIONEN

aie

Am Stand vom Universitétsklinikum Augsburg

Fiir mamazone ist es eine Herzensangele-
genheit, nicht nur betroffene Frauen zu in-
formieren, sondern ihnen auch die Angst
vor der eigenen Vorsorge zu nehmen. Die
meisten Knoten werden von den Frauen
selbst ertastet, und je besser man seinen
Korper kennt, umso eher spiirt man eine
Verdnderung am eigenen Korper. Je frii-
her eine Diagnose gestellt werden kann,
umso groBer sind die Heilungschancen.
Es ist schdn zu sehen, was ein gemeinsa-
mes Netzwerk zusammen erreichen kann.
Dieser Tag war ein guter Beweis dafir. Ich
freue mich jetzt schon auf den 25. Mai
2024 in Diisseldorf, wenn es wieder heift:
,ICH BIN DABEI“!

Infos schon jetzt unter:
https://www.ich-bin-dabei.org/

Biggi Welter mit mamazone
Schirmherrin Eva Weber,
Oberbiirgermeisterin Augsburg
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- SUPPORT VOR ORT

1 mamazone - Berlin 1
Nadja Will
E-Mail: will@mamazone.de
Telefon: 0172/9736959
Nadja Will ist gebiirtige Berlinerin. Sie ist

Anasthesie-Schwester sowie Expertin fiir
Brustgesundheit und Krebskommunikation.

2 mamazone — Hannover 1

Almuth Fischer

E-Mail: fischer@mamazone.de

Telefon: 0 51 32/75 93

Erlengrund 5a, 31275 Lehrte

Fiir Hannover und seine Region stehe ich
flir Fragen von betroffenen Frauen als An-
sprechpartnerin zur Verfiigung, die — wie ich
auch seinerzeit — unversehens die Diagno-
se Brustkrebs erhielten. Wenn Sie Rat und
Hilfe suchen, rufen Sie mich an oder schrei-
ben Sie mir, ich helfe Ihnen gerne, auch in
Fragen des Arbeits- oder des Sozialrechtes.

3 mamazone-Versmold

Manuela Paul

E-Mail: paul@mamazone.de

Telefon: 0 54 23/4 35 21

Manuela Willmann (Stellvertretung)
Telefon: 0 54 24/8 00 37 42
Gruppentreffen: jeweils Freitag von 18.30
Uhr bis 20.30 Uhr im Haus der Familie, Alt-
stadtstraBe 4, 33775 Versmold. Termine un-
ter www.mamazone. de - Regionalgruppen
- Beratung vor Ort.

4 mamazone — Dortmund
Eugenia Krone (Dipl.- Pad.)
E-Mail: dortmund@mamazone.de
Telefon: 0 23 05/9 02 36 36
Gruppentreffen und Patientinnen Cafe:
St. Johannes Hospital, Johannesstr. 9,
44137 Dortmund;  Offene-Tiir-Gruppe:
Knappschaftskrankenhaus Dortmund, Am
Knappschaftskrankenhaus 1, 44309 Dort-
mund; Termine unter: www.mamazone.de -
Regionalgruppen - Dortmund

5 mamazone — Markischer Kreis (Altena)
Christiane Haupt
E-Mail: christiane.haupt@hotmail.com
Telefon: 0152/29 71 94 11
Treffpunkt: Stellwerk, FreiheitstraBe 26,

58762 Altena (Jeden 2. Donnerstag des
Monats, 15 Uhr)

6 mamazone — Bad Hersfeld i
Maritha Steinhoff

Email: marithasteinhoff@googlemail.com
Telefon: 0177/407 47 28
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7 mamazone - Eifel-Mosel 1
Sonja RoBwinkel

E-Mail: rosswinkel@mamazone.de
Telefon: 0152/52 19 05 11

8 mamazone - Aschaffenburg
Anja Eisert
E-Mail: eisert@mamazone.de

9 mamazone — Nahe-Hunsriick

Silke Dressel

E-Mail: dressel@mamazone.de

Telefon: 0 67 52/91 20 77

Fiir die Region Nahe-Hunsriick bin ich An-
sprechpartnerin fiir betroffene Frauen. Ich
mochte Mut machen, offen und selbstbe-
wusst mit der Erkrankung umzugehen.

10 mamazone - Heidelberg-Mannheim

Renate Schoenmakers

E-Mail: schoenmakers@mamazone.de
Telefon: 0 62 21/8 67 39 45

Néhere Informationen:
https://www.mamazone.de/heidelberg-
mannheim/

Wir mdchten den Patientinnen und Interes-
sierten Hilfestellung geben, sie informieren
und ihnen Mdglichkeiten zum (Erfahrungs)-
Austausch geben. Unsere Treffen finden
im Wechsel in Mannheim oder Heidelberg
statt. Termine bitte telefonisch.

11 mamazone - Oberpfalz

Sieglinde Schértl

E-Mail: schaerti@mamazone.de,
oberpfalz@mamazone.de

Telefon: 0151/70 19 03 65

Fiir die Region Oberpfalz stehe ich als An-
sprech- partnerin fiir alle Betroffenen zur
Verfiigung. Seit 20086, als ich meine Diagno-
se erhielt, weiB ich, wie wichtig es ist, sich
mit Betroffenen auszutauschen. Gerne neh-
me ich mir fiir Sie Zeit. Wir sind alle aufein-
ander angewiesen. Wir wollen schlieBlich le-
ben, denn wir haben nur das eine Leben. Und
mit Vertrauen auf den Herrgott, der uns leitet
und fiihrt, ist auch Unmdgliches zu schaffen.

12 mamazone - Stuttgart
Elvira Bierdel-Willkommen
(Dipl.-Erndhrungswiss.)
E-Mail: bierdel@mamazone.de
Telefon: 0 70 31/67 42 22

Unsere Biirozentrale in Augsburg:
Katharina Wiist, Chrisula Newenu,
Elisabeth Maier

Telefon: 0821/26841910

13 mamazone — Miinchen

Brigitte Welter

E-Mail: welter@mamazone.de

Telefon: 0 82 32/7 88 12

Néhere Informationen:
https://www.mamazone.de/muenchen/

Die mamazone Regionalgruppe Miinchen
trifft sich jeden dritten Dienstag im Monat
(auBer August und Dezember) von 18 bis 20
Uhr in der ,Elternschule des Klinikums IIl.
Orden“, Menzinger StraBe 48, 80638 Miin-
chen.Patientinnen und Angehérige sind
herzlich willkommen.

14 mamazone - Augsburg

Brigitte Welter
E-Mail: welter@mamazone.de
Telefon: 0 82 32/7 88 12

Gruppentreffen: Jeden letzten Dienstag im
Monat um 18 Uhr im Zentralklinikum Augs-
burg, StenglinstraBe 2, 86156 Augsburg.
Auch Einzelberatung ist maglich. Bitte tele-
fonische Terminabsprache.

15 mamazone — Weilheim

Traudl Bauer
E-Mail: bauer@mamazone.de
Telefon: 0160/7 94 23 75

Gruppentreffen: RegelmédBig am letzten
Mitt- woch eines Monats von 19 bis 20 Uhr
in 82362 Weilheim, Hock-Haus, Theater-
gasse/Ecke Poltner StraBe. Wir freuen uns
auf eine rege Teilnahme, eine Anmeldung ist
nicht nétig. Trauen Sie sich!

16 mamazone - Bodensee /]
Dipl.-Psych. Gertrud Rust

E-Mail: rust@mamazone.de,

Telefon: 07731/48886

17 mamazone — Garmisch-Partenkirchen

Sabine Schubnell
E-Mail: schubnellsabine@web.de

Wir treffen uns jeden letzten Donnerstag
im Monat ab 17:00 entweder Klinikum Gar-
misch-Partenkirchen, AuenstraBe 6, 82467
Garmisch-Partenkirchen oder online via
Teams. Bitte beachten Sie die jeweiligen
Terminankiindigungen.

Montag bis Donnerstag von 10 bis 14 Unr & %

[

AUS DEN REGIONEN -

Mmamazone

_/

Schaue immer
nach vorne.
Zuriickblicken
bremst.

Wenn Du positiv bist,
siehst Du Chancen
statt Hindernisse.

Almuth Fischer Nadija Will

»Eine Lady mit viel Stil, die so wie sie
heiBt einfach leben WILL. Denn wenn
es einen Glauben gibt, dann ist es der
Glaube an die eigene Kraft!“

Mitgefiihl mit unseren Freunden haben
wir nicht, indem wir klagen, sondern
uns um sie kiimmern.

Manuela Willmann
Manuela Paul

Wir kldren auf!
Wir machen Mut!

Maritha Steinhoff

6 Bad Hersfeld

Wir konnen den Wind nicht dndern, nur
die Segel anders setzen.

Christiane Haupt

Was Du heute denkst,
wird morgen sein.

Eugenia Krone

Sonja Rosswinkel

Anja Eisert

Silke Dressel 8 Aschaffenburg

Mut und Selbstbe-
wuBtsein im Umgang
mit der Erkrankung

9 Nahe-Hunsriick
10 Heidelberg-Mannheim

0 7 Eifel-Mosel

Wissen ist Macht, aber
keine Angst vor vielen
Infos — her damit.

Sieglinde Schartl

11 Oberpfalz EESIRIEUREIE G

Wissen weiterzu-

Zuhoren! geben bedeutet,
Mut mgchen! emen Schatz zu Biggi Welter
Informieren! teilen, ohne dass
er kleiner wird. Wenn Du schnell gehen willst,
Renate Schoenmakers

geh’ allein, wenn Du weit ge-
hen willst, geh” mit anderen.

14 Augsburg | 13 Miinchen |

12 Stuttgart
Elvira Bierdel-Willkommen

Mit Mut und Wissen kann
man das Beste fiir sich er-
reichen!

Trost spenden! 17 Garmisch-Patenkirchen
Aufbauen!
Weiterdenken! Sabine Schubnell

Gertrud Rust
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Starken Sie uns durch
lhre Mitgliedschaft!

15 Cent pro Tag flir mamazone

mamazone e.V., Max-Hempel-StraRRe 3, 86153 Augsburg
Glaubiger Identifikationsnummer: DE372ZZ00000719237

Mandatsreferenz:
Mitgliedsnummer wird nachgetragen

Ja, ich méchte mamazone-Mitglied werden und wahle eine:

Einzelmitgliedschaft Fordermitgliedschaft

(55,00 EURO/Jahr) (80,00 EURO/Jahr)
Vorname/Name:
Strale/Hausnummer:
PLZ/Ort:
Telefon: Fax: E-Mail:

Geburtstag (angabe freiwiliig):

SEPA-Lastschrift-Mandat

Ich erméchtige mamazone e.V., den Jahresbeitrag von 55,00

Euro (Einzelmitgliedschaft) bzw. 80,00 Euro (Fordermitgliedschaft)
einmal pro Jahr, am 10. Februar bzw. am darauffolgenden Werktag
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von mamazone e.V.
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

Name des Kreditinstituts

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem

Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.

Es gelten die mit dem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Datum, Unterschrift

IBAN

BIC

Datum, Unterschrift

Wir nehmen den Datenschutz sehr ernst und behandeln Ihre personlichen Daten vertraulich und entsprechend der DS-GVO 2018

O Ich unterstitze die Arbeit von mamazone mit einer einmaligen Spende von EURO ,

Den Betrag iiberweise ich auf das angegebene mamazone-Konto:

Stadtsparkasse Augsburg, Kto.-Nr. 076 760, BLZ 720 500 00, IBAN DE 84 7205 0000 0000 0767 60 und BIC AUGSDE77XXX

O Ich bin bereit, mich ehrenamtlich zu engagieren. Ich konnte mir folgendes Aufgabenfeld vorstellen:
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,Machen Sie die
Fruherkennung von Brustkrebs
zu lhrer Herzenssache*

mamazone e.V. will Brustkrebsbetroffene, ihre Familien, gesunde Frau-
en, Vertreter aus der klinischen Medizin und der Gesundheitspolitik, aus
Industrie und Forschung an einen Tisch bringen, um gemeinsam dem
Thema Brustkrebs eine laute Stimme zu geben.

DIPL.-PAD. EUGENIA KRONE
Vorstandsmitglied

Spendenkonto:

mamazone e.V. e Stadtsparkasse Augsburg ® IBAN: DE84720500000000076760 e BIC: AUGSDE77XXX
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Telefon: 0821/2684191-0

Spendenkonto: Stadtsparkasse Augsburg

IBAN: DE84 7205 0000 0000 076760
www.mamazone.de BIC: AUGSDE77XXX



