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Praambel:

Im Mittelpunkt der Nachsorge steht die Patientin, die berechtigterweise subjektive
Angste und Wiinsche aufweist, und die Qualitatskontrolle der medizinischen
Betreuung. Es wird zu Recht in einer Zeit, in der die medizinischen Ressourcen
limitiert sind, eine hohe Evidenz auch fur die Untersuchungen im Bereich der
Nachsorge gefordert. Bisherige Studien haben nicht gezeigt, dass bei
asymptomatischen Patientinnen nach Mammakarzinom mit Ausnahme des
Lokalrezidivs (8) eine besonders intensive apparative Nachsorge tber die
Friherkennung von Metastasen zu einer Verbesserung der Prognose fiihrt (2,3).

Prinzipiell sollte die Nachsorge lebenslang erfolgen. Es handelt sich dabei um ein
Anrecht der Patientin. Die Nachsorge sollte als eine menschliche und fachlich-
medizinische ganzheitliche Betreuung einschliel3lich psychischer Fihrung und
Rehabilitation verstanden und gelebt werden, dient aber u.a. auch zur Erfassung von
therapieinduzierten Spattoxizitaten und der Qualitatssicherung und Basis flr
wissenschaftliche Untersuchungen (10). Durch das Vorgehen in der Nachsorge
sollten sowohl Patientinnen aul3erhalb als auch innerhalb von klinischen Studien
qualitativ gut versorgt werden kdnnen.

Die risikoadaptierte Behandlung des Mammakarzinoms hat sich in der Praxis tUber
weite Strecken durchgesetzt. Es erscheint deshalb in Analogie auch zulassig, die
Nachsorge entsprechend risikoadaptiert und patientenbezogen durchzufiihren.
Das bedeutet, dass die Nachsorge der Gruppe der Patientinnen mit hohem
Rezidivrisiko apparativ intensiver gestaltet werden kénnte als bei der Gruppe mit
niedrigem und intermedidrem Risiko, obwohl fiir dieses Vorgehen derzeit ein
wissenschaftlich gesicherter Beweis noch aussteht.

Patientinnen mit hohem Rezidivrisiko sind entsprechend den Kriterien des
Konsensus-Treffens in St. Gallen Patientinnen mit > 4 pos. Lymphknoten bzw. jede
Patientin mit Lymphknoten-Positivitat UND Hamangiosis carcinomatosa ODER Her-
2-neu Uberexpression. Es handelt sich damit also um eine Subgruppe von ca. 3-5%
unserer Mammakarzinompatientinnen.

Bei der Nachsorge multimorbider bzw. besonders alter Patientinnen sollten Vor-

und Nachteile einer regelméafigen Nachkontrollen sorgféltig gegeneinander
abgewogen werden.
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I. Nicht-apparative, klinische Tumornachsorge

INHALT INTERVALLE BEMERKUNGEN

Arztliches, onkologisches | Alle 3 Monate in den | Hohe Relevanz (mindestens
Nachsorgegesprach* ersten 2 Jahren, im 3. | 80% der Rezidive/Metastasen
(Patienten- und -5. Jahr alle 6 fuhren zu klinischer
symptomorientierte, Monate, ab dem 6. Symptomatik)(9). Grolie
tumorspezifische Jahr 1x/Jahr Bedeutung fir Patientin.
Anamnese** lebenslang

Systematische lebenslang Im Bereich der Strahlentherapie
Erfassung von gesetzlich verpflichtend.
Nebenwirkungen der Individualisierte Abklarung
Tumortherapie*** bzw.Therapie

Klinische Inspektion und Bei jeder arztlichen Erfassung eines lokoregionaren
Palpation beider Brlste Nachsorge-Kontrolle | Rezidivs und kontralateralen
inkl. der Lymphabfluss- Karzinoms.

wege bzw. der

Thoraxwand

Problem der - Ernahrungsberatung,
Gewichtszunahme Lebensstilberatung

Spezielle Probleme wie - Psychologische Betreuung,
Angststdrungen, medikamentbse

psychische Irritationen Psychopharmaka-Therapie.

*sollte von den Krankenkassen im Austausch gegen wegfallende apparative
Untersuchungen honoriert werden.

** insbesondere Beachtung von Arm- und Knochenschmerzen, Armschwellung;
lokale Narbenverhéltnisse, Rétungen/Knotenbildung; Oberbauchbeschwerden,
Atemnot, Husten, Gewichtsabnahme, Mudigkeit, Reduktion der Leistungsfahigkeit,
anhaltende Kopfschmerzen, Schwindel, anhaltende Ubelkeit/Erbrechen

*** y.a. Abduktionshemmung des Arms, Strahlentherapie-bedingte
Hautveranderungen und -fibrose, Osteoporose, klimakterische Beschwerden,
kardiale Beschwerden, Gedachtnisstbrungen

Eine Selbstuntersuchung der Briste durch die Patientin sollte monatlich erfolgen.
Weiters sollten allgemeine Vorsorgeuntersuchungen wie Blutdruckkontrollen,
Bestimmungen der Blutfette u.4. wahrgenommen werden. Ein Test zur Detektion von
okkultem Blut im Stuhl (Hamoccult) sollte jahrlich ab dem 40. Lebensjahr erfolgen,
eine Kolonoskopie alle 5 Jahre ab dem 50. Lebensjahr
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Il. Spezielle und apparative Tumornachsorge bei Tumorpatientinnen
mit geringem und intermediarem Rezidivrisiko

INHALT

INTERVALLE

BEMERKUNGEN

Mammographie +
Mammasonographie

1x jahrlich

Hohe Relevanz, da Uberleben
verbessert, wenn Lokalrezidiv bzw.
kontralaterales Karzinom durch
.Nachsorge-Screening“ und nicht erst
durch klinische Manifestation entdeckt
wird (8)

MRT der Brust

Bei Verdacht auf Lokalrezidiv bzw. bei
Mammaprothese 1x jahrlich

Gynakologische
Untersuchung

1x/Jahr

Anamnestisch insbesondere Beachtung
von etwaigen Blutungsanomalien
und/oder Unterbauchschmerzen,
vaginaler Ultraschall bei klinischer
Auffalligkeit. Beratung zu Partnerschatft,
Sexualitat, Fertilitatserhaltung und
Empfangnisverhttung. Information tber
und Behandlung von klimakterischen
Beschwerden

CT Abdomen/Leber
CT Thorax

NUR bei klinischem Verdacht auf
Rezidiv/Metastase indiziert

Knochenszintigraphie

NUR bei klinischem Verdacht auf
Rezidiv/Metastase indiziert

Tumormarker
CA 15/3 und CEA

NUR bei klinischem Verdacht auf
Tumorrezidiv/Progression indiziert

lll. Spezielle und apparative Tumornachsorge bei
Tumorpatientinnen mit hohem Rezidivrisiko

Als solche Patientinnen gelten entsprechend den Kriterien des Konsensus-Treffens

in St. Gallen*;

» >4 pos. Lymphknoten bzw.
> jede Patientin mit Lymphknoten-Positivitat UND Hamangiosis
carcinomatosa und/oder Her-2-neu Uberexpression.

INHALT INTERVALLE BEMERKUNGEN

Mammographie + 1x jahrlich Hohe Relevanz, da Uberleben

Mammasonographie verbessert, wenn Lokalrezidiv bzw.
kontralaterales Karzinom durch
.Nachsorge-Screening“ und nicht erst
durch klinische Manifestation entdeckt
wird (8)

MRT der Brust - Bei Verdacht auf Lokalrezidiv bzw. bei
Mammaprothese 1x jahrlich

Gynakologische 1x/Jahr Anamnestisch insbesondere Beachtung

Untersuchung

von etwaigen Blutungsanomalien
und/oder Unterbauchschmerzen,
vaginaler Ultraschall nur bei klinischer
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Auffalligkeit. Beratung zu Partnerschatft,
Sexualitat, Fertilitatserhaltung und
Empfangnisverhttung. Information Uber
und Behandlung von klimakterischen
Beschwerden

CT Abdomen/Leber
CT Thorax

1x/Jahr bis zum
5. Jahr

NUR in dieser Hochrisikogruppe !

Die Computertomographie-Untersuchung des Thorax hat sich als deutlich sensitiver
als das Thoraxrontgen im Aufdecken von Metastasen erwiesen (4,7). Ebenso wurde
gezeigt, dass die Computertomographie-Untersuchung des Abdomens bzw. der
Leber eine deutlich hohere Sensitivitat im Aufdecken von Metastasen aufweist als die
Oberbauchsonographie (3,5,6).

IV) Patientinnen mit klinischen Symptomen und Verdacht auf

Rezidiv/Progression

Generell gilt: Wenn bei den Nachsorgekontrollen oder auch im
Nachsorgekontrollintervall Beschwerden bzw. Symptome auftreten und Rezidivverdacht
besteht, sollten unverzuglich weiterfihrende Untersuchungen erfolgen.

IV) Vorsorge/Nachsorgeschema bei Mutationstragerinnen mit stark

erhohtem Mammakarzinomrisiko

Helbich
MRT
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