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 EDITORIAL  Virtuell und aktuell «Ein Kongress in Corona Zeiten»  

können. In der Zwischenzeit haben wir Ihnen in 

der Kongress-Zeitung einige Highlights zusam-

mengestellt. Wie immer gilt es, die publizierten 

Studienresultate abzuwarten, bis Resultate de-

finitiv in die Leitlinien einfliessen werden. Wir 

erhalten so jedoch einen Eindruck, wohin die 

Reise gehen wird.

 KD Dr. med. Stephanie von Orelli

Wie haben wir es geschätzt, während 

dem Kongress am River Walk von 

San Antonio zu flanieren, in einem 

Tex Mex Restaurant mit einem Corona anzu- 

stossen und über das Gelernte zu diskutieren! 

Wie schön war es, den Grossen der Brust-

krebs-Forschung zu zuhören, in den gefüllten 

Kongresshallen Kolleginnen und Kollegen aus 

der ganzen Welt zu treffen und zu sehen, mit 

wie viel Engagement sich alle für die Patien-

tinnen mit Brustkrebs einsetzen. Natürlich wa-

ren auch die Live-Präsentationen der Breaking 

News von teilweise lange erwarteten Studienre-

sultaten ein Höhepunkt. Diesmal war alles et-

was anders. Wir sassen vor dem Bildschirm. 

Der Austausch mit Kollegen und Kolleginnen 

fand nur sehr spärlich statt. Dafür hatte die 

Umgebung, aus der die Forscher und Forsche-

2018

rinnen berichteten, etwas Skurriles. Da sitzt 

ein Moderator in einem unaufgeräumten kel-

lerähnlichen Raum, mit Fitnessgerät und ge-

stapelten Büchern. Eine andere Person sitzt 

eindeutig in einem Hochhaus mit fantastischer 

Aussicht und jemand gar in einem einladen-

den Wintergarten. Die Referentinnen wirken so 

viel nahbarer, manchmal gar witzig, die Distanz 

zu den grossen Rednern und Rednerinnen, 

welche sonst von der Bühne auf uns runter-

blicken ist geschrumpft, sie kommen sogar zu 

uns nach Hause. 

Die Aufmerksamkeit ist wahrscheinlich vor 

dem Bildschirm sogar höher, Ablenkungen 

fehlen weitgehend und doch ist der Austausch 

mit Kolleginnen und Kollegen ein ganz wesent-

licher Bestandteil dieser Kongresse. Hoffen wir, 

dass diese bald wieder persönlich stattfinden 
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SONDERREPORT

Ergebnisse der RxPONDER-Studie zum Einsatz des Oncotype DX® Tests

Einem Grossteil der Frauen mit nodal-positivem Brustkrebs im 
Frühstadium kann eine Chemotherapie erspart werden

Die Daten der RxPONDER (Rx for Positive Node, Endocrine Responsive Breast Cancer)-Studie 
belegen den Nutzen einer Chemotherapie bei nodal-positivem Brustkrebs im Frühstadium bei 

Patientinnen mit einem Oncotype DX Breast Recurrence Score® Ergebnis von 0 bis 25. Die ersten 
Ergebnisse der Studie, die vom unabhängigen SWOG Cancer Research Network geleitet und vom Na-
tional Cancer Institute (NCI) fi nanziert wurde, identifi zierten die Mehrheit der Frauen mit 1-3 posi-
tiven Lymphknoten, die nicht von einer Chemotherapie profi tieren (1). Die Daten wurden am 
10. Dezember beim San Antonio Breast Cancer Symposium 2020 (SABCS) vorgestellt.
RxPONDER ergab basierend auf den Recurrence Score® Ergebnissen unterschiedliche Effekte der Che-
motherapie für postmenopausale und prämenopausale Frauen. Bei postmenopausalen Frauen mit einem 
Recurrence Score Ergebnis von 0-25 wurde beobachtet, dass sie nicht von einer Chemotherapie profi tie-
ren und ihnen die mit der Chemotherapie verbundenen Nebenwirkungen erspart werden könnten. Von 
Bedeutung war, dass unabhängig von der Anzahl befallener Lymphknoten und dem Tumorgrad oder der 
Tumorgrösse kein Nutzen einer Chemotherapie festgestellt wurde. Zwei Drittel der Frauen in der Studie 
waren postmenopausal.
Darüber hinaus zeigten die ersten Ergebnisse nach einer medianen Nachbeobachtungsdauer von fünf 
Jahren bei prämenopausalen Frauen mit einem Recurrence Score Ergebnis von 0-25 einen statistisch 
signifi kanten Nutzen der Chemotherapie mit einer durchschnittlichen Verbesserung der Fernrezidivraten 
nach 5 Jahren um 3%.
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HER2– = Human-Epidermal-Growth-Factor-Receptor-2-negativ; 
HR+ = Hormonrezeptor-positiv; 
RxPONDER = Klinische Studie «Rx for POsitive NoDe, 
Endocrine Responsive breast cancer»
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Die ersten Ergebnisse der vom SWOG Cancer Research Network geleiteten unabhängigen Phase-III-Studie wurden beim San Antonio Breast Cancer 
Symposium 2020 vorgestellt: Die Ergebnisse der RxPONDER-Studie zu über 5 000 Frauen werden die Behandlungspraxis des nodal-positiven Brustkrebses vor-
aussichtlich verändern, wie dies bereits bei der TAILORx-Studie zu nodal-negativem Brustkrebs der Fall war.
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Rund 85% der Frauen mit nodal-positivem Brustkrebs weisen ein Recurrence 
Score Ergebnis von 0 bis 25 auf (2). Postmenopausale und prämenopausa-
le Frauen mit einem Recurrence Score Ergebnis von 26-100 wurden nicht in 
die Studie eingeschlossen, da nach Durchsicht früherer Studien ein Nutzen der 
Chemotherapie für diese Patientengruppe belegt werden konnte. Die Forschungs-
gruppe des SWOG beabsichtigt, die detaillierten RxPONDER-Ergebnisse im 
Rahmen einer Peer-Review-Publikation zu veröffentlichen.
«Jeden Tag ringen Ärzte in Kliniken auf der ganzen Welt mit der Fra-
ge, wie sie Frauen mit dieser häufi gen Form von Brustkrebs am besten be-
handeln können», so der Hauptautor der Studie, Dr. Kevin Kalinsky, MD,
ein langjähriger Wissenschaftler des SWOG und Direktor des Glenn 
Family Breast Center am Winship Cancer Institute der Emory University. «Diese 
Ergebnisse sind praxisverändernd und zeigen, dass der überwiegenden Mehr-
heit der postmenopausalen Frauen eine unnötige Chemotherapie erspart bleiben 
kann und eine alleinige Behandlung mit Hormontherapie ausreichend ist. Dies 
sollte den Ärzten mehr Klarheit und den Patientinnen eine gewisse Erleichterung 
verschaffen.»
Etwa 25% der Patientinnen, bei denen ein Hormonrezeptor (HR)-positiver, HER2-
negativer Brustkrebs im Frühstadium diagnostiziert wurde, haben einen Tumor, der 
sich auf ihre Lymphknoten ausgebreitet hat, und zwei von drei der Patientinnen 
sind postmenopausal (3). Die grosse Mehrheit dieser Patientinnen erhält derzeit 
eine Chemotherapie (4).
«Mit den RxPONDER- und TAILORx-Studien gibt es nun defi nitive und unbestreit-
bare Klarheit darüber, welche Brustkrebspatientinnen im Frühstadium mit nodal-
negativer oder nodal-positiver Erkrankung von einer Chemotherapie profi tieren und 
welche nicht», so Steven Shak, MD, Chief Medical Offi cer bei Exact Sciences. «Die-
se lang erwarteten Ergebnisse, die zum weiteren Aufbau der Evidenzbasis beitra-
gen und die Rolle des Oncotype DX Tests bei der Gestaltung der klinischen Praxis 
untermauern, werden für Zehntausende von Frauen weltweit von Bedeutung sein».
RxPONDER ist eine der grössten klinischen Studien an Frauen mit nodal-positivem, 
HR-positivem, HER2-negativem Brustkrebs im Frühstadium. Es handelt sich um 
eine prospektive, randomisierte Phase-III-Studie, die an 632 Prüfzentren in neun 
Ländern (USA, Kanada, Mexiko, Kolumbien, Irland, Frankreich, Spanien, Südkorea 
und Saudi-Arabien) durchgeführt wird. In die Studie wurden mehr als 5 000 Frauen 
mit bis zu drei positiven Lymphknoten aufgenommen. Frauen mit einem Recur-
rence Score Ergebnis von 0-25 wurden auf eine Behandlung mit Hormontherapie 
allein bzw. Chemotherapie mit anschliessender Hormontherapie randomisiert. Die 
randomisierten Patientinnen wurden nach Recurrence Score Ergebnis, Menopau-
senstatus und der Art der Lymphknotenoperation stratifi ziert.
Der Einsatz des Oncotype DX Tests bei Brustkrebs im Frühstadium wird durch pro-
spektive Ergebnisse von über 17 000 Patientinnen mit nodal-positiver Erkrankung 
und über 83 000 Patientinnen mit nodal-negativer Erkrankung (darunter aus der 
TAILORx-Studie) untermauert. Die Ergebnisse der TAILORx-Studie, die 2018 veröf-
fentlicht wurden, zeigten, dass der Oncotype DX Test die grosse Mehrheit der Frau-
en mit nodal-negativer Erkrankung identifi ziert, die keinen wesentlichen Nutzen aus 
einer Chemotherapie ziehen (ca. 80%), sowie die wichtige Minderheit, für die eine 
Chemotherapie lebensrettend sein kann.

In der Schweiz ist der Oncotype DX Breast Recurrence Score® Test seit dem
1.1.2015 in den Grundversicherungsleistungen enthalten. Die Indikation
ist das primäre, invasive ER +, HER2-Mammakarzinom mit bis zu 
3 befallenen  Lymphknoten, für welche die konventionellen Befunde allein 
keine eindeutige Entscheidung für eine adjuvante Chemotherapie erlauben 
BAG : www.fedlex.admin.ch/eli/oc/2018/793/de; AS2018 Seite 5087
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Für Patientinnen mit einem nicht-resezierbaren bzw. metastasierten HER2+ 
Mammakarzinom gibt es bisher keine etablierte Third line-Strategie. Erste 
Ergebnisse einer Phase-II-Studie zeigen, dass mit dem neuen Antikörper-
Wirkstoff-Konjugat Trastuzumab Deruxtecan (T-DXd) in der Third line die 
Überlebenszeit um das Zwei- bis Dreifache verlängert werden kann.

Trotz grosser Fortschritte gehört das Mammakarzinom weiterhin zu den führenden 

Malignom-bedingten Todesursachen bei Frauen. 37% der neu diagnostizierten Mam-

makarzinome sind HER2+. HER2 ist ein Protein, das einen Tyrosinkinase-Rezeptor 

aktiviert, der wiederum das Zellwachstum fördert. Es findet sich auf der Oberfläche von 

Krebszellen, die sich speziell durch ein aggressives Wachstum auszeichnen. Ein HER2+ Sta-

tus ist somit ein Prädiktor für eine schlechtere Prognose. 

Keine etablierte dritte Therapielinie
Die Einführung von HER2-zielgerichteten Substanzen hat die Behandlungsmöglichkeiten 

von Patientinnen mit einem HER2+, nicht-resezierbaren oder metastasierten Mammakarzi-

nom wesentlich bereichert. «Doch kommt es nach zwei oder mehr gegen HER2 gerichteten 

Therapien zu einem Fortschreiten der Erkrankung, so sind die therapeutischen Optionen 

sehr begrenzt», so Prof. Pierfranco Conte, Padua. Häufig bleibt dann nur noch eine Che-

motherapie. Eine etablierte Therapiestrategie ab der dritten Therapiestrategie gibt es bisher 

nicht. Ein besonderes Problem sind auch die häufig bei HER2+ Patientinnen auftretenden 

Hirnmetastasen. Somit besteht ein dringender Bedarf an neuen Wirkstoffen gegen HER2+ 

Brusttumoren.

Ein neues Antikörper-Wirkstoff-Konjugat
Eine solche neue vielversprechende Option ist Trastuzumab Deruxtecan (T-DXd). Dabei han-

delt es sich um ein Antikörper-Wirkstoff-Konjugat, welches eine zielgerichtete zytotoxische 

Wirkung ermöglicht, da die chemotherapeutische «Ladung» über einen Linker an einen  

monoklonalen Antikörper gebunden ist, der an spezifische Rezeptoren auf der Oberfläche der 

Krebszellen bindet. Der Anti-Tumorwirkstoff Deruxtecan ist ein Derivat des Topoisomerase-I- 

Inhibitors Exatecan. Da Topoisomerase-I-Inhibitoren bisher nur selten bei Mammakarzino-

men zum Einsatz kommen, ist die Chance gross, dass die Tumoren noch keine Resistenz 

gegen eine solche Substanz entwickelt haben.

Die Wirksamkeit und Sicherheit von T-DXd wurde im Rahmen der DESTINY-Breast01-Stu-

die, einer Phase-II-Studie, bei 122 Patientinnen mit einem nicht-resezierbaren bzw. meta-

stasierten HER2+ Brustkrebs geprüft. Die Studienteilnehmerinnen hatten sich im Median 

bereits sechs Therapielinien unterzogen, darunter auch Trastuzumab und T-DM1. Die Ge-

samtansprechrate betrug bei einem medianen Follow-up von 20,5 Monaten 61,4 %, wobei 

in 6,5% der Fälle sogar eine komplette Remission erreicht wurde. Bei 54,9% fand sich ei-

ne partielle Remission, bei 35,9% eine stabile Erkrankung. Das mediane progressionsfreie 

Überleben lag bei 19,4 Monaten, das OS bei 24,6 Monaten und die Dauer des Ansprechens 

betrug 20,8 Monate. «Das ist das Doppelte bis Dreifache von dem, was wir bisher üblicher-

weise in dieser Situation sehen», so Prof. Fabrice André, Villejuif.

 w Dr. Peter Stiefelhagen

Quelle: Virtuelles Press Briefing der Fa. Daiichi Sankyo: Improving Outcomes in HER2 Positive Breast Cancer 
Treatment, im Rahmen des SABCS 2020, 10.12.2020

Literatur:

Modi S et al., N Engl J Med 11. Dezember 2019; DOI: 10.1056/NEJMoa1914510

HER2+ Mammakarzinom

Vielversprechende Daten für neues Antikörper-Wirkstoff-Konjugat

Interview
Im Gespräch mit Prof. Dr. med. Thomas Ruhstaller, Brustzentrum Ostschweiz, St. Gallen

?  Welche Resultate/Erkenntnisse am SABCS 2020 haben Sie 

überrascht? Positiv oder negativ?

Schon am ESMO 2020 wurden die ersten Daten der bei-

den Adjuvantstudien mit CDK4/6-Inhibitor vorgestellt. Die 

Pallaststudie zeigte ein bis jetzt negatives Resultat, die 

MonarchE-Studie ein signifikant positives, aber im sehr frü-

hen Verlauf. In San Antonio wurde nun von dieser MonarchE-Studie schon die nächste Inte-

rimsanalyse vorgestellt mit wenigen Monaten mehr Follow-up. Der Unterschied zugunsten 

des CDK4/6-Inhibitors persistiert mit noch mehr Events. 

Gleichzeitig wurde aber auch das finale Resultat der Penelope-B-Studie vorgestellt. Die-

se Studie untersucht ebenfalls die adjuvante Gabe von Palbociclib, jedoch nur über ein 

Jahr und mit einem anderen Design. Randomisiert wurden nur Frauen, bei denen keine 

pCR erreicht wurde nach neoadjuvanter Chemotherapie. Das Interessante daran ist nun, 

dass der Unterschied nach 2 Jahren zugunsten des CDK4/6-Inhibitors in etwa gleich 

gross war wie in der MonarchE-Studie, die Kurven aber nach 4 Jahren wieder zusam-

mengekommen sind. 

Insgesamt war dies eine negative Studie, mit deutlich weniger Patientinnen und dadurch 

Power wie die MonarchE-Studie. Dadurch steht die Frage im Raum, ob das frühe positive 

Resultat der MonarchE-Studie dadurch zustande kommt, dass in dieser Hochrisikopopula-

tion vor allem früh metastasierte Patientinnen mit der Kombination besser behandelt wur-

den. Diese Frage bleibt offen, bis wir einen längeren Follow-up haben werden.

Positiv überrascht hat mich die kritischere Beurteilung gegenüber den molekularen Signatu-

ren Mammaprint und Recurrence Score als Entscheidungshilfen für adjuvante Chemothera-

pien. Im 8-Jahres Follow-up der Mindact-Studie zeigten sich bei den beiden diskordanten 

Gruppen (klinisch high-risk/genomisch low-risk und klinisch low-risk/genomisch high-risk) 

keine signifikanten Unterschiede bezüglich Prädiktion des Effektes der Chemotherapie, nu-

merisch sogar leichte Vorteile für die klinisch high risk/genomisch low-risk-Gruppe. Und dies 

in Anbetracht der sehr rudimentären klinischen Einteilung beschränkt auf die Parameter  

T- und N-Stadium, sowie das Grading. Der Expressionsgrad von ER und PgR, Ki-76 und LVI 

wurden nicht einbezogen in diese klinische Beurteilung. Es scheint, dass die (deutlich billi-

gere) qualitätskontrollierte Pathologie nicht schlechter abschneidet als der molekulare Test. 

In die gleiche Richtung geht die Präsentation des neu entwickelten und validierten RSC-

lin, dabei wird die molekulare Signatur Recurrence Score zusammengefügt mit klinischen  

Parametern. Auch hier wurde gezeigt, dass die Prädiktion des Benefits einer adjuvanten 

Chemotherapie mit Zusatz des T-Stadiums, des Gradings und dem Alter deutlich besser ist 

als mit dem OncotypeDX alleine. 

Für uns gilt deshalb weiterhin primär qualitätskontrollierte, konventionelle Pathologie, bei 

Unsicherheit Hinzunahme einer molekularen Gensignatur. Der integrierte RSClin ist zur Zeit 

bei uns nicht verfügbar. 

?  Welches sind Bereiche mit noch grösstem Forschungsbedarf?

Der grösste «need» besteht sicherlich bei Frauen mit Metastasen eines triple-negativen Mam-

makarzinoms. Die Checkpoint Inhibitoren sind zwar neu als Therapieoption hinzugekommen, 

haben aber beim Mammakarzinom im Gegensatz zu anderen Tumoren nur einen Effekt in ei-

nem sehr kleinen Segment. Die Hoffnung beruht nun hier auf neuen Substanzen wie z.B. dem 

am ESMO 2020 gezeigten Antikörper-Drug-Konjugat «Sacituzumab Govitecan», welches an 

TROP-2 bindet und schon in einer Phase-III-Studie bei stark vorbehandelten Patientinnen mit 

TNBC eine Verdoppelung des Überlebens gezeigt hat. Am SABCS wurde demonstriert, dass die 

TROP-2-Expression nicht prädiktiv ist für das Ansprechen.

?  Ihre Eindrücke zum virtuellen SABCS?

Das virtuelle SABCS wurde technisch sehr gut durchgeführt. Leider ist der Service für die 

Teilnehmer aber deutlich weniger geworden. Die Präsentationen konnten nicht als PDF 

wie üblich nach der Präsentation runtergeladen werden. Für die nachfolgenden Weiter-

bildungen in der Schweiz musste jedes Slide einzeln rauskopiert werden. Dies schmälert 

natürlich die Strahlkraft eines solchen Meetings enorm, da die wenigsten Leute sich die 

Zeit nehmen können, über mehrere Tage alle Präsentationen anzuschauen. Post-SABCS-

Meetings, wo alles in konzertierter Art aufbereitet präsentiert und diskutiert wird, werden 

deshalb in der Ära der rein virtuellen Meetings umso wichtiger, auch für die Verbreitung 

des neuen Wissens.

?  Welche Probleme hat die Sars-CoV2-Pandemie für Ihre persönliche Arbeit mit den Patien-

ten gebracht?

Für die eigentliche Behandlung der Patientinnen hat es eher wenig Einfluss. Der Diskussi-

onsbedarf aufgrund von Corona, Risiken, Impfung etc. hat aber deutlich zugenommen und 

nimmt nun oft einen erheblichen Teil der Sprechstunde ein.

 w Eleonore E. Droux
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Highlights
Wieviel Therapie ist nötig, um den Brustkrebspatientinnen zu helfen? Was sind 
die Langzeitfolgen unserer Therapien? und wie leben die Patientinnen nach un-
serer Therapie weiter? Auch 2020 bekamen wir neue und spannende Hinweise zu 
diesen Themen. Einige Studienresultate sind widersprüchlich, so die Monarch-E 
-Studie und die Penelope-B Studie, in welchen zusätzlich zur endokrinen 
Therapie ein CDK4/6 Inhibitor gegeben wurde. Durch die Zugabe von Abe-
maciclib (Verzenio®) in der Monarch E Studie wurde das ereignisfreie Über-
leben verbessert, nicht aber mit Palbociclib (Ibrance®) in der Penelope B 
Studie. Welche Frauen nicht von einer Chemotherapie profitieren zeigen die 
neuen Daten zum Genexpressionstest Oncotyp DX in der RxPONDER Studie. 
Eine weitere Studie ging auf den möglichen Vorteil der Radiotherapie bei 
über 65-jährigen Hormonrezeptor positiven Brustkrebspatientinnen ein. In 
der Prime II Studie hatten die Patientinnen ohne postoperative Radiotherapie 
nach zehn Jahren vergleichbare Raten an Metastasen, Rückfall in der kont-
ralateralen Brust, respektive Gesamtüberleben gezeigt. Die Lokalrezidivrate 
war ohne Radiotherapie jedoch grösser. Aufmerksamkeit soll mehr auch auf 
die Folgen der Schmerzmedikation nach Mastektomie mit Rekonstruktion 
gelegt werden, wie eine Studie zur Begünstigung der Opioid Abhängigkeit 
von Betroffenen zeigt. Wichtig zu wissen für unsere jungen Brustkrebs Pa-
tientinnen ist, dass sie nach überstandener Brust Krebserkrankung zwar we-
niger häufig schwanger werden, im Fall eine Schwangerschaft dafür meist 
gesunde Kinder zur Welt bringen.

Verhindern der Übertherapie
Welche Frauen brauchen wirklich eine Chemotherapie? Dieser Frage ging die ADAPT  
HR+/HER2- Studie der westdeutschen Studiengruppe (WSG) nach (Sherko Kuemmel 
et al. GS4). Sherko Kuemmel aus Essen stellte die Resultate aus dem neoadjuvanten 

Studienarm vor. In dieser randomisierten Multizenterstudie wurden Hochrisiko-, Her2 

negative, Hormonrezeptor (HR) positive Brustkrebs Patientinnen mit neoadjuvant Nab-

Paclitaxel (nab-pac) wöchentlich respektive dose-dense Paclitaxel gefolgt von dose-den-

se EC (pac) behandelt. In einigen früheren Studien zeigte sich Nab-Paclitaxel effektiver 

als Paclitaxel. Das Ziel war es hier, Prädiktoren für ein komplettes pathologisches An-

sprechen (pCR) auf die Chemotherapie zu finden. In dem Studienteil mit neoadjuvant 

behandelten Patientinnen wurden 864 Patientinnen eingeschlossen, etwa die Hälfte der 

Patientinnen war prämenopausal. Knapp die Hälfte hatten einen wenig differenzierten 

Tumor. Die mit nab-pac behandelten Patientinnen zeigten ein signifikant besseres An-

sprechen mit einem pCR von 20.8% versus 12.9% mit pac (p=0.002). In der multivaria-

ten Analyse waren lediglich die Tumorgrösse und der Recurrence Score (RS), bestimmt 

hier mit dem Oncotyp Dx prädiktiv für ein pCR. Gespannt sein können wir nun auf die 

Daten bezüglich «desease-free-survival (DFS)» und «overall-survival (OS), welche in ein 

paar Monaten erwartet werden.

Nadia Harbeck aus München präsentierte den Endokrinen Teil der ADAPT HR+/HER2- 
Studie (Nadia Herbeck et al. GS4). Darin nahmen die Patientinnen vor Therapiebeginn 

einen Aromatasehemmer oder Tamoxifen über drei Wochen ein. Zu Beginn und nach 3 

Wochen wurde der Ki 67 in der Tumorbiopsie gemessen. Ob nach der Operation noch 

eine Chemotherpie sinnvoll ist, hängt stark davon ab, wie gut die endokrine Therapie 

alleine wirkt. Eingeschlossen wurden Her2-, HR + Brustkrebspatientinnen mit bis zu 

drei befallenen Lymphknoten und einem genomisch intermediären Rückfallrisiko (RS 

12-25). Das 5-jahres OS beträgt mit endokriner Therapie alleine und einem RS 12-25 

bei einem Abfall des Ki 67 auf <10% bereits 97.3.% und bei Frauen mit RS 0-11 98% 

(Oncoletter Nadia Harbeck). Fällt der Ki 67 unter 10% kann postoperativ auf eine zu-

sätzliche Chemotherapie verzichtet werden, da die endokrine Therapie alleine ausreicht. 

In wie weit die Patientinnen nun vor der Operation neoadjuvant endokrin behandelt wer-

den sollen, um diesen Ki 67 Verlauf zu prüfen, muss diskutiert werden.

Auch die RxPONDER Studie soll prüfen, bei welchen Patientinnen mit Hilfe des Onco-

typ DX Recurrence Score® (RS) auf eine Chemotherapie verzichtet werden kann (Kevin 
Kalinsky et al: GS3-00). Die bereits seit längerem bekannten Resultate der TAILORx 

Studie zeigten, dass nodal negative Patientinnen über 50 Jahre alt mit einem RS von 

< 25 nicht von einer Chemotherapie profitieren. Unklar blieb, ob diese Resultate auch 

für Patientinnen mit 1-3 positiven Lymphknoten gelten. Dies soll nun mit der RxPONDER 

Studie geklärt werden. Darin wurden 5’083 Patientinnen mit HR positivem Her2 nega-

tivem Brustkrebs und 1-3 positiven Lymphknoten eingeschlossen. Bei allen wurde der 

Gen-Expressionstest Oncotyp DX durchgeführt und die Patientinnen mit einem Recur-

rence-Score von 0 - 25 eingeschlossen. Zudem mussten die Frauen in der Verfassung 

für eine Taxan oder Anthrazyklin-basierte Chemotherapie sein und eine adäquate axilläre 

Lympknoten-Operation gehabt haben. Nach der Randomisierung erhielten die einen le-

diglich eine adjuvante endokrine Therapie und die anderen zusätzlich eine Chemothera-

pie. Bei den postmenopausalen (N=3350) Patientinnen ergab sich kein Unterschied im 

ereignisfreien Überleben innert 5 Jahren mit oder ohne Chemotherapie (91.6% versus 

91.9%). Die Prognose war sehr gut. Bei postmenopausalen Frauen mit niedrigem bis 

mittlerem Recurrence Score kann auf eine Chemotherapie verzichtet werden. Bei den 

Prämenopausalen hingegen (N= 1665) zeigte sich ein statistisch signifikanter Vorteil 

durch die Chemotherapie in Bezug auf Ereignisfreies Überleben über 5 Jahre (94.2% 

versus 89.0%). Das heisst die «Number Needed to Treat» liegt bei etwa 20. Erstaunli-

cherweise hatten von den prämenopausalen Frauen in dieser Studie sehr wenige eine 

ovarielle Suppression, nämlich 16% im Arm mit lediglich endokriner Therapie und 3% 

in der Chemotherapie Gruppe, wobei bei denen nach 6 Monaten in 26% eine Amenor-

rhöe persistierte. Martine J. Piccart Gebhart aus Brüssel meint in ihrem Kommentar 

dazu, dass der Gebrauch von genetischen Tests und deren Sensitivität in den letzten 

15 Jahren massiv zugenommen hat. Sie wird in Zukunft postmenopausale Frauen mit 

Hormonrezeptor positivem, Her-2 negativem Brustkrebs und bis maximal zwei befalle-

nen Lymphknoten bei einem Recurrence-Score von < 25 nicht länger mit Chemothera-

pie behandeln. Anders ist es für die prämenopausalen Frauen. Bei einem RS von > 26 

sollten alle eine Chemotherapie erhalten, unabhängig vom Nodalstatus, wohingegen bei 

tieferem RS diejenigen mit positiven Lymphknoten eine Chemotherapie erhalten sollten. 

Hier stellt sich die Frage, was die Durchführung eines OncotypDX für einen zusätzlichen 

Nutzen hat. Zu diskutieren wäre noch, ob den prämenopausalen Frauen mit einem RS 

von 22-25 auch eine ovarielle Suppressionstherapie mit Aromatasehemmern angeboten 

werden kann.

Eine weitere Studie widmete sich der Frage nach Radiotherapie bei über 65-jährigen mit 

HR positivem Brustkrebs (Ian H Kunkler et al.: Abstr. GS2-03). In der PRIME II Studie 

wurden 1’326 Patientinnen nach brusterhaltender Operation eingeschlossen. Alle waren 

über 65 Jahre alt, hatten einen Tumor unter 3 cm, nodal negativ und wurden adjuvant 

endokrin therapiert. Sie wurden randomisiert in eine Gruppe mit und eine ohne Radio-

therapie. Der mediane Follow Up betrug 7.3 Jahre. Signifikante Unterschiede ergaben 

sich lediglich in Bezug auf Lokalrezidive (9.8% versus 0.9%), nicht jedoch auf die Me-

tastasierung, Brustkrebsspezifisches oder Gesamtüberleben betrug 80.4% ohne RT und 

81% mit RT (p=0.68). Die Autoren kommen zum Schluss, dass bei Frauen > 65 Jahre 

mit einem HR positiven T1-2, pN0 Tumor der Verzicht auf die Radiotherapie diskutiert 

werden kann. In einer ungeplanten Subgruppenanalyse wurde zwischen High ER und 

Low ER unterschieden. Die Low ER hatten signifikant mehr Lokalrezidive (18.8 vs. 9.2%, 

p=0.007) deshalb stellt sich die Frage, ob Frauen, die wenig endokrin sensible Tumore 

haben und damit auch mehr Lokalrezidive ohne Radiotherapie, eine Radiotherapie er-

halten sollen. Hingegen muss bei einer Patientin, die keine Radiotherapie möchte oder 

haben kann, nicht sofort eine Mastektomie empfohlen werden. 

Als weiterer Prognosefaktor werden seit langem die zirkulierenden Tumorzellen diskutiert 

(Circulating Tumor cells, CTC). Von Wolfgang Janne aus Ulm wurde eine Metaanalyse 

präsentiert aus verschiedenen peer-reviewed publizierten, randomisierten Studien mit 

über 4079 Patientinnen (Wolfgang J Jane et al: GS4-08).
Darin aufgenommen wurden metastasierte Patientinnen, bei welchen unter der Therapie 

die CTC sowohl vor Therapiebeginn wie nach 29 Tagen Therapie mit Hilfe des CellSearch 

Test gemessen wurden. Die beste Prognose in Bezug auf das Gesamtüberleben (OS) 

hatten, wie erwartet, Patientinnen, bei denen sowohl zu Beginn wie auch nach 29 Tagen 

keine CTC im Blut messbar waren (OS 47 Monate). Auch prognostisch positiv scheint 

ein kompletter Abfall der CTC zu sein (OS 32 Monate). Schlechter schnitten die Patien-

tinnen ab, die unter Therapie positiv blieben (OS 18 Monate). Die Messung der CTC ist 

im klinischen Alltag noch nicht etabliert und es ist zu diskutieren, welche Konsequenzen 

wir aus einer solchen Untersuchung ziehen würden. Soll eine sehr toxische Therapie 

bei fehlendem Abfall der CTC abgebrochen werden, oder ist der Zeitpunkt der Messung 

mit 29 Tagen einfach noch zu früh? Üblicherweise verlassen wir uns auf das klinische 

Ansprechen und die Bildgebung, welche jedoch meist nach einigen Monaten erst wie-

derholt wird. Die Konsequenzen dieser Untersuchung sind also noch offen.

Ein Up-Date für die IBISII DCIS Studie mit dem Vergleich von Anastrozol 1mg/Tag 

(N=1471) versus Tamoxifen 20mg /Tag (N=1509) bei postmenopausalen Frauen mit 

ER positivem DCIS, atypische Hyperplasie respektive LCIS (Ivana Sestak et al: GS2-
02). Nach medialer Nachkontrolle von 11,6 Jahren besteht kein Vorteil von Anastrozol 

gegenüber Tamoxifen. Zu diskutieren wäre inwieweit die adjuvante endokrine Therapie  

beim DCIS überhaupt eingesetzt werden soll. Keine Studie konnte eine Verbesserung 

des Überlebens auf Grund der endokrinen Therapie beim DCIS belegen. Die Zahl der zu 

behandelnden Patientinnen (NNT) um ein Lokalrezidiv durch die Einnahme von Tamoxi-

fen über 5 Jahre zu verhindern, beträgt gemäss früheren Studien 15. 
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Wie auch alle anderen grossen Kongresse fand die Jahresta-

gung der European Society for Medical Oncology (ESMO, 

19.-22.9.2020) diesmal virtuell statt. Mittels moderner digitaler 

Plattformen gelang nicht nur die Präsentation neuer Studiener-

gebnisse, sonden auch eine intensive Diskussion über neue Stra-

tegien. Doch eine noch so gute digitale Kommunikation kann die 

Präsenz, den direkten Kontakt zu Kollegen aus aller Welt und eine 

lebhafte Diskussion nicht ersetzen.

Covid-19
Eines der zentralen Themen war «Die Onkologie in Zeiten von Co-

rona». Erste Umfragen bei Onkologen ergaben, dass die Betreuung 

onkologischer Patienten in Zeiten der Pandemie gerade auch für 

Onkolgen eine grosse Herausforderung darstellt, die nicht selten 

zu einer Überforderung i.S. eines Burn-out geführt hat; denn Tu-

morpatienten mit einer Covid-19-Infktion haben eine schlechtere 

Prognose quo ad vitam als Nicht-Tumorpatienten. Dazu kommt, 

dass nicht selten diagnostische und therapeutische Massnahmen 

bei onkologischen Patienten verschoben werden mussten. Und 

auch Patienten vermeiden medizinische Kontakte aus Angst vor 

einer Infektion. Welche Auswirkungen dies auf den Verlauf bzw. die 

Prognose hat, ist im Moment noch nicht abzusehen.

Mammakarzinom
Zu den Highlights des Kongresses gehören zweifelsfrei die neuen 

Therapiestrategien beim Triple-negativen Mammakarzinom, dem 

Subtyp des Mammakarzinoms mit der schlechtesten Prognose. 

Erste Daten stimmen optimistisch dahingehend, dass auch hier 

PD-1- bzw. PD-L1-Inhibitoren einen wesentlichen Fortschritt in der 

neoadjuvanten und palliativen Situation darstellen. In der Studie 

IMpassion031 konnte durch die neoadjuvante Gabe von Atezoli-

zumab die Rate an pathologischen Remissionen gesteigert wer-

den. Und in der ASCENT-Studie erwies sich das neue Antikör-

per-Wirkstoff-Konjugat Sacituzumab-Govitecan wirksamer als die 

Chemotherapie. Im Rahmen der SOLAR-1-Studie verbesserte die 

Gabe des PI3K-Inhibitors Alpelisib zusätzlich zur Hormontherapie 

bei Patientinnen mit einem fortgeschrittenen HR+ HER2- Mam-

makarzinom das Gesamtüberleben um ca. 8 Monate.

Auch für Patienten mit einem HER2-negativen HR-positiven Mam-

makarzinom gibt es Fortschritte. Als adjuvantes Therapieprinzip 

konnte der CDK4/6-Inhibitor Abemaciclib zusätzlich zur Hormon-

therapie gegeben das Rezidivrisiko senken (monarchE-Studie).

Prostatakarzinom
Für Prostatakarzinom-Patienten mit genetischen Aberrationen im 

BRCA1-, BRCA2- oder ATM-Gen stellt die zielgerichtete Therapie 

mit PARP-Inhibitoren eine neue Behandlungsoption dar. In der 

PROfound-Studie zeigte sich ein Trend für eine Verbesserung des 

Gesamtüberlebens durch den Einsatz des PARP-Inhibitors Olaparib.

Ovarialkarzinom
Dass mehr nicht unbedingt mehr bringt, zeigen die Ergebnisse 

der ICON8-Studie.Wird bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzi-

nom die Chemotherapie wöchentlich statt alle drei Wochen appli-

ziert, so verbessert dies nicht das Outcome.

Neuroendokrine Tumore
Fortschritte gibt es auch bei der Therapie der gastrointestinalen 

bzw. pankreatischen neuroendokrinen Tumore (NET). Nach den 

Ergebnissen der SANET-P-Studie gibt es eine Evidenz für eine Ef-

fektivität von Surufatinib, einen neuen TKI, nach einer Progression 

unter dem mTOR-Inhibitor Everolimus. Dagegen sind die ersten 

Ergebnisse mit einer Immuntherapie doch eher enttäuschend.

Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom
Beim NSCLC scheinen neue HER3-targeted Substanzen eine wirk-

same Option zu sein, wenn die konventionellen TKIs versagen. Die 

HER3-Überexpression ist oft mit einer TKI-Resistenz assoziiert. 

Und im direkten Vergleich mit Crizotinib verbessert der ALK-Tyro-

sinkinase-Inhibitor Lorlatinib das PFS beim ALK+ NSCLC, so das 

Ergebnis einer Interimsanalyse der CROWN-Studie. Die Ergebnisse 

neuer Studien zeigen, dass bei Patienten mit einem fortgeschrit-

tenen EGFR-mutierten NSCLC mit einer MET exon 14-skipping-

Mutation MET-Inhibitoren mit TKIs kombiniert werden können und 

solche Kombinationen eine vielversprechende neue Option darstel-

len (CHRYSALIS- und VISION-Studie). Dagegen bringt eine post-

operative Strahlentherapie bei NSCLC-Patienten im Stadium II und 

III mit mediastinalem Lymphknotenbefall (pN2), die komplett rese-

ziert wurden und eine adjuvante Chemotherapie erhalten haben, 

keinen Benefi t. Und auch die Studie-

nergebnisse bzgl. neoadjuvanter Im-

muntherapie sind enttäuschend.

Hepatozelluläres Karzinom
Bei Patienten mit einem primär 

nicht-resezierbaren HCC verlängert 

eine hepatische intraarterielle Che-

motherapie (HAIC) plus einer Che-

motherapie mit Oxaliplatin, Fluorou-

racil und Leukovorin (FOLFOX) im 

www.medinfo-verlag.ch
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Die Pandemie hat die Hämatoonkologie in besonderer Weise getroffen. Nicht nur dass 

wissenschaftliche Aktivitäten ausgebremst wurden und der Kongress der American 

Society of Hematology (ASH) diesmal virtuell stattfi nden musste, sondern Patienten mit 

einer hämatoonkologischen Erkrankung sind besonders gefährdet für eine Infektion mit 

dem COVID-19-Virus und  auch der Verlauf ist schwerer und die Prognose schlechter. 

Dazu kommen Beeinträchtigungen und Engpässe bei der Versorgung, d.h. Patienten 

meiden aus Angst vor einer Infektion medizinische Einrichtungen, so dass Diagnosen 

verspätet gestellt werden oder die Therapie erst mit einer Verzögerung eingeleitet oder 

unterbrochen wird. Was dies für die Prognose betroffener Patienten bedeutet, ist im 

Moment noch nicht absehbar.

Doch auch unter erschwerten Bedingungen konnte der Kongress wieder einmal unter 

Beweis stellen, welche Dynamik diesem Fachgebiet inne ist und mit welchen innovati-

ven Strategien man bei vielen hämatologischen und hämatoonkologischen Erkrankungen 

dem Ziel näher kommt,  aus einer potentiell tödlichen eine zwar noch nicht heilbare aber 

chronische Erkrankung zu machen. Was waren die Höhepunkte des Kongresses?

Bei monogenetischen hämatologischen Erkrankungen wie Hämophilie, Thalassämie und 

Sichelzellkrankheit geben Ergebnisse erster Studien Anlass zur Hoffnung, dass mit einer 

Gentherapie mittels viraler Vektoren oder mittels mRNA solche Erkrankungen in Zukunft 

geheilt werden könnten.

Bzgl. COVID-19 konnte in einer experimentellen Studie eine günstige Wirkung von 

T-Zellen von Genesenen gezeigt werden. Ein anderer Ansatz ist die Hemmung von Kom-

ponenten des stark aktivierten Komplementsystems mit monoklonalen Antikörpern. Beim 

cGVH überzeugte der JAK1/2-Inhibitor Ruxolitinib in der Second line (REACH3-Studie). 

Was die CAR-T-Zelltherapie beim DLBCL betrifft, so stellt sich die Frage, warum nur jeder 

zweite dauerhaft anspricht. Ist es die im Verlauf nachlassenende Expression oder eine 

Mutation von CD19? Gibt es Patienten, bei denen andere Targets entscheidend sind? 

Neue CAR-T-Zellpräparate und bispezifi sche Antikörper könnten hier einen Fortschritt 

bringen. Auch hat die CAR-T-Zelltherapie beim MM Einzug in die Therapie gehalten und 

es gibt erste positive Daten bei der CLL.

Dass weniger mehr sein kann, zeigt eine Studie, bei der das bisher etablierte hochdo-

sierte Methotrexat beim DLBCL nicht vor einem ZNS-Rezidiv schützt. Die HARMONY-

Studie belegt erneut, dass Big-data-Plattformen das individualisierte Management bei 

hämatoonkologischen Erkrankungen wesentlich optimieren können. Im Rahmen der 

APOLLO-3-Studie konnte gezeigt werden, dass der monoklonale Anti-CD38-Antikörper 

Daratumumab (Darzalex®) s.c. zusätzlich gegeben zu Pomalidomid und Dexamethason 

bei Patienten mit einem rezidivierten oder refraktären MM die Prognose verbessert. Und 

auch für CML-Patienten gibt es Neues. Mit Asciminib steht der erste Vertreter einer ganz 

neuen Substanzklasse, nämlich der STAMP (Specifi cally Targeting the ABL Myristoyl 

Pocket) – Inhibitoren zur Verfügung, dessen Wirkmechanismen sich von den etablierten 

TKIs wesentlich unterscheidet. Im Vergleich mit dem TKI Bositinib erwies sich Asciminib 

bei Pateinten mit einer neu diagnostizierten CML oder bei solchen, die bereits mindes-

tens zwei TKIs erhalten hatten, als überlegen.

Ein innovativer Therapieansatz sind auch die bispezifi schen T-Zell-Antikörper wie 

Mosunetuzumab, Glofi tamab und Cevostamab. In ersten Studien konnten mit Mo-

sunetuzumab und Glofi tamab CR-Raten von über 50% bei Patienten mit einem r/r DLB-

CL und r/r NHL dokumentiert werden. Und in der Fist line bei Patienten, die nicht für 

eine komplette Immunchemotherapie geeignet waren, lag die Erfolgsrate bei 45,5%. Und 

auch beim MM erwies sich Cevostamab bei intensiv vorbehandelten Patienten mit einer 

CR-Rate von über 50% als gut wirksam.

Diese kleine Auswahl möge Ihnen «Appetit» machen. Das Team 

von info-Onkologie hat den Kongress verfolgt und für Sie liebe Lese-

rinnen und Leser die wichtigsten News in der vorliegenden Zeitung 

zusammengetragen. 

Viel Spass bei der Lektüre wünscht Ihnen 

Ihre Eleonore E. Droux

Verlegerin
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Der «ASCO Chicago 2020» trotzte der Corona Pande-

mie mit einer hervorragend geplanten und durchge-

führten virtuellen globalen Konferenz: Der Wissenstransfer 

hat prima geklappt, die Präsentationen – auch von zuhause 

aus – waren von hoher Qualität und es könnte durchaus 

der Anfang einer neuen Form von solchen globalen Rie-

senkongressen werden. Auch die Zeitverschiebung war 

problemlos und hat es allen erlaubt, die Konferenz in ihrer 

Zeitzone tageskonform zu erleben. 
Das «ASCO in the Mountains», vielmehr diesmal «in the 

clouds», der SAKK hat etwas davon vorweggenommen, 

auch wenn es hier bereits um eine Selektion und Einord-

nung der wichtigsten Studienergebnisse geht und nicht pri-

mär nur um eine Abbildung des ASCO per se.Allein schon die Einsparung an Zeit, an Flug-, Rei-

se und Hotel-Kosten und die viel geringeren Abwesen-

heiten zuhause in den Praxen und  in den Spitälern ist 

gewaltig. Ebenso die CO
2-Einsparungen sind gross. Auch 

konnte die Gefahr von einem internationalen «Corona-

Spreading» zweifellos  vermindert werden. Man kann sich somit fragen: Warum haben wir dies nicht 

schon früher so gemacht? Es geht doch in erster Linie 

ums neue Wissen für unsere Patienten und nicht primär 

um ein Reiseerlebnis und Marketingevent.
Vermisst haben wir jedoch das persönliche Treffen mit 

Kollegen, mit alten Weggefährten von hüben und drü-

ben, die direkte Diskussion mit ihnen über die neuen 

Daten und ihre Relevanz für uns in der Schweiz und zu-

sätzlich das USA-Feeling und Chicago als architekto-

nisch spektakuläre Grossstadt mit vielfältigster Kultur 

geniessen zu können.

Wir freuen uns trotz der durch die Covid-19  verursach-

ten Kollateralschäden, die  uns vermutlich noch länger 

beschäftigen werden,  in unserer alljährlichen Kongress-

zeitung der info@onkologie auch dieses Jahr über die 

wichtigsten Studien und deren interessante Ergebnisse zu 

berichten. Es gab deren viele und viele Patienten werden 

davon profi tieren können!

         Eleonore E. Droux & Prof. em. Dr. med. Thomas Cerny  

www.medinfo-verlag.ch
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Für Patienten mit refraktärem/rezidiviertem multiplen Myelom5

IMiD® Power: Fundamentale Stärke fürs Überleben1–4*
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*Gesamtüberleben bezieht sich auf Rd, R maintenance nach ASCT, RVd und Pd 1–4

Referenzen: 1. Facon T et al. Final analysis of survival outcomes in the phase 3 FIRST trial of up-front treatment for multiple myeloma. Blood. 2018;131(3):301-310. 2. Durie BG et al. Longer term follow-up of the randomized phase III trial 
SWOG S0777: bortezomib, lenalidomide and dexamethasone vs. lenalidomide and dexamethasone in patients (Pts) with previously untreated multiple myeloma without an intent for immediate autologous stem cell transplant (ASCT). Blood 
Cancer J. 2020;10(5):53. 3. McCarthy PL et al. Lenalidomide Maintenance After Autologous Stem-Cell Transplantation in Newly Diagnosed Multiple Myeloma: A Meta-Analysis. J Clin Oncol. 2017;35(29):3279-3289. 4. San Miguel et al. Pomalidomide 
plus low-dose dexamethasone versus high-dose dexamethasone alone for patients with relapsed and refractory multiple myeloma (MM-003): a randomised, open-label, phase 3 trial. Lancet Oncol. 2013;14(11):1055-1066. 5. IMNOVID® 
Fachinformation der Schweiz, www.swissmedicinfo.ch. Stand Jan. 2020. 6. EMPLICITI® Fachinformation der Schweiz, www.swissmedicinfo.ch. Stand Dez. 2019. 7. Quach H et al. Mechanism of action of immunomodulatory drugs (IMiDS) in 
multiple myeloma. Leukemia. 2010 Jan;24(1):22–32. 8. Richardson PG et al. Pomalidomide, bortezomib, and dexamethasone for patients with relapsed or refractory multiple myeloma previously treated with lenalidomide (OPTIMISMM): a 
randomised, open-label, phase 3 trial. Lancet Oncol. 2019; 20: 781-94. Literatur auf Anfrage.

IMNOVID® (Pomalidomid): I: a) IMNOVID® in Kombination mit Bortezomib und Dexamethason (PVd) ist indiziert zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit multiplem Myelom, welche mindestens eine vorgängige Therapie, inklusive 
Lenalidomid, erhielten. b) IMNOVID® in Kombination mit Dexamethason (Pd) ist indiziert zur Behandlung von rezidiviertem und refraktärem multiplen Myelom bei Patienten, welche mindestens zwei vorgängige Therapien erhielten (inklusive 
Lenalidomid und Bortezomib) und welche eine Progredienz zur letzten Therapie gezeigt haben. D: Anfangsdosierung nach Indik.: a) 4 mg oral 1 × / Tag (an Tagen 1–14 pro Zyklus à 21 Tage). b) 4 mg oral 1 × / Tag (an Tagen 1–21 pro Zyklus à 28 
Tage). KI: Schwangerschaft; gebärfähige Frauen, ausser alle Bedingungen des Schwangerschaftsverhütungsprogramms sind erfüllt; Überempfi ndlichkeit gegenüber Pomalidomid, Thalidomid, Lenalidomid o. Hilfsstoffe. WH/VM: Wegen Teratogenität 
ist auf eine wirksame Schwangerschaftsverhütung (Kontrazeption, Schwangerschaftstests, keine Samenspende) zu achten; nicht Stillen; Thrombose-Prophylaxe empfohlen; ggf. HBV Reaktivierung. Vorsicht bei kardialen Erkrankungen und 
renalen Störungen. Tumorlyse Syndrom, allergische Hautreaktionen, Leberfunktionsstörungen und SPM können auftreten. IA: Teilw. Metabolisierung via CYP1A2 (ggf. Dosisanpassung) und CYP3A4 / 5; P-Glycoprotein Substrat. UAW:
Neutro- / Thrombozyto- / Leukopenie, Anämie, Infektionen generell insb. d. Atemwege (Pneumonie), Husten, Dyspnoe, Stoffwechsel- und Elektrolytstörungen, Fatigue, Fieber, Obstipation, Diarrhö, Übelkeit, Erbrechen, verminderter Appetit, 
Schwindel, PNP, Tremor, Schlafstörungen, Rücken- und Knochenschmerzen, Muskelschwäche und Spasmen, periphere Ödeme, Asthenie u.a. P: 4 / 3 / 2 / 1 mg à 14 und 21 Hartkapseln; Abgabekategorie A. Ausführliche Informationen: Fachinformation 
auf www.swissmedicinfo.ch. Zulassungsinhaberin: Celgene GmbH, Bändliweg 20, 8048 Zürich. Versionsnummer 07/19

EMPLICITI® (Elotuzumab): EMPLICITI® ist in Kombination mit Pomalidomid und Dexamethason für die Behandlung des Multiplen Myeloms bei erwachsenen Patienten indiziert, die zuvor mindestens zwei Therapien inklusive Lenalidomid und 
einen Proteasom-Inhibitor erhalten haben und die Progredienz zur letzten Therapie gezeigt haben. Zusätzliche Indikationen siehe vollständige Fachinformation D: 10 mg / kg 1 × / Woche intravenös (an Tagen 1, 8, 15, und 22 im Zyklus 1 und 2 à 
28 Tage) anschliessend 20 mg / kg am Tag 1 jedes Zyklus. KI: Überempfi ndlichkeit gegenüber dem Wirkstoff oder einem der Hilfsstoffe. EMPLICITI® wird in Kombination mit anderen Arzneimitteln verwendet. Daher gelten die für diese Arzneimittel 
anwendbaren Kontraindikationen ebenfalls für die EMPLICITI®-Kombinations-Therapie. WH / VM: EMPLICITI® kann Infusionsreaktionen verursachen. Bei Patienten, welche mit EMPLICITI® kombiniert mit Pomalidomid und Dexamethason behandelt 
wurden, wurden keine SPMs beobachtet. Patienten sollten hinsichtlich der Entwicklung von SPMs überwacht werden. Bei Patienten behandelt mit EMPLICITI® wurde eine erhöhte Inzidenz von Infektionen beobachtet. Patienten sollten überwacht 
und Infektionen mit entsprechender Behandlung therapiert werden. IA: EMPLICITI® wird nicht durch Cytochrom-P450-(CYP)-Enzyme oder andere arzneimittelmetabolisierende Enzyme metabolisiert. SS: EMPLICITI® in Kombination mit 
Pomalidomid sollte nicht während einer Schwangerschaft und bei gebärfähigen Frauen, die keine wirksame Empfängnisverhütung verwenden, verabreicht werden. UAW: Sehr häufi g (≥ 10%): Lymphopenie, Husten, Gewichtsabnahme, Infekt der 
oberen Atemwege, Nasopharyngitis, Pneumonie. Häufi g (≥ 1% bis < 10%): Herpes Zoster, Überempfi ndlichkeit, veränderte Stimmung, Hypoästhesie, Nachtschweiss, Brustschmerz, Infusionsreaktionen. Packungen: EMPLICITI® 300 mg und 400 
mg Pulver zur Herstellung einer Infusionslösung: A. Stand der Information: Oktober 2019. Die vollständige Fachinformation fi nden Sie unter: www.swissmedicinfo.ch. Zulassungsinhaberin: Bristol-Myers Squibb SA, Hinterbergstrasse 16, 
6312 Steinhausen.
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ab der 2. Linie

Celgene GmbH | Bändliweg 20 | 8048 Zürich
celgene.switzerland@celgene.com | www.celgene.ch | T +41 44 437 88 00 | F +41 44 437 88 88

EPd
EMPLICITI® + IMNOVID® + Dex

PVd
IMNOVID® + Bortezomib + Dex

EPd NEU 
Kassenpflichtig2. Linie 

nach 
REVLIMID®

nach 
REVLIMID® 
& PI

JOURNAL WATCH

FORTBILDUNG

SAKK-STUDIEN

POLITIK FORUM

KONGRESS







PD-L1 Status: ein prädiktiver Biomarker in der Onkologie – 
Vorhersage des Therapieansprechens auf Immuncheckpunkt-Inhibitoren
Dr. med. Diana Born, Prof. Dr. med. Wolfram Jochum 

Spätere Therapielinien bei Tumoren des Kopf-Hals-Bereichs – 
rezidivierte oder metastasierte HNSCC und ausgewählte seltene Tumoren (Teil 2)
Dr. med. (HR) Tamara Rordorf
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 EDITORIAL  Virtuell und aktuell «Ein Kongress in Corona Zeiten»  

können. In der Zwischenzeit haben wir Ihnen in 

der Kongress-Zeitung einige Highlights zusam-

mengestellt. Wie immer gilt es, die publizierten 

Studienresultate abzuwarten, bis Resultate de-

fi nitiv in die Leitlinien einfl iessen werden. Wir 

erhalten so jedoch einen Eindruck, wohin die 

Reise gehen wird.

 
KD Dr. med. Stephanie von Orelli

 
KD Dr. med. Stephanie von Orelli

W
ie haben wir es geschätzt, während 

dem Kongress am River Walk von 

San Antonio zu fl anieren, in einem 

Tex Mex Restaurant mit einem Corona anzu-

stossen und über das Gelernte zu diskutieren! 

Wie schön war es, den Grossen der Brust-

krebs-Forschung zu zuhören, in den gefüllten 

Kongresshallen Kolleginnen und Kollegen aus 

der ganzen Welt zu treffen und zu sehen, mit 

wie viel Engagement sich alle für die Patien-

tinnen mit Brustkrebs einsetzen. Natürlich wa-

ren auch die Live-Präsentationen der Breaking 

News von teilweise lange erwarteten Studienre-

sultaten ein Höhepunkt. Diesmal war alles et-

was anders. Wir sassen vor dem Bildschirm. 

Der Austausch mit Kollegen und Kolleginnen 

fand nur sehr spärlich statt. Dafür hatte die 

Umgebung, aus der die Forscher und Forsche-

SABCS 2020
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rinnen berichteten, etwas Skurriles. Da sitzt 

ein Moderator in einem unaufgeräumten kel-

lerähnlichen Raum, mit Fitnessgerät und ge-

stapelten Büchern. Eine andere Person sitzt 

eindeutig in einem Hochhaus mit fantastischer 

Aussicht und jemand gar in einem einladen-

den Wintergarten. Die Referentinnen wirken so 

viel nahbarer, manchmal gar witzig, die Distanz 

zu den grossen Rednern und Rednerinnen, 

welche sonst von der Bühne auf uns runter-

blicken ist geschrumpft, sie kommen sogar zu 

uns nach Hause. 

Die Aufmerksamkeit ist wahrscheinlich vor 

dem Bildschirm sogar höher, Ablenkungen 

fehlen weitgehend und doch ist der Austausch 

mit Kolleginnen und Kollegen ein ganz wesent-

licher Bestandteil dieser Kongresse. Hoffen wir, 

dass diese bald wieder persönlich stattfi nden 
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Eine mögliche Hilfe zur Beurteilung, ob eine Patientin von einer erweiterten adjuvanten 

endokrinen Therapie profitiert, kann der «Breast Cancer Index(BCI)» sein (Dennis C Sg-

roi et al GS4-09). Ein Genexpressionstest, welcher mit 789 nodal positiven Patientinnen 

aus der Trans-aTTom Studie geprüft wurde. Verglichen wurde der BCI mit herkömmli-

chen Biomarkern wie ER, PgR, AR, Ki-67, AR/ER Ratio. Patientinnen mit einem BCI high 

hatten einen signifikanten Benefit von einer auf 10 Jahre verlängerten Tamoxifen Thera-

pie gegenüber den BCI low, welche keinen Benefit hatten. Hingegen waren die Biomar-

ker alleine kein Prädiktor für den Benefit einer verlängerten Therapie. Das Problem bei 

der Trans-aTTom Studie ist leider, dass lediglich Tamoxifen 5 versus 10 Jahre untersucht 

wurde, was ein veraltetes Therapieschema insbesondere bei den Hochrisikopatientinnen 

darstellt. Diese erhalten in den meisten Fällen bereits 5 Jahre Aromatasehemmer.

Adjuvante Behandlung bei Hochrisiko mit CDK4/6 Inhibitoren
Bei vielen Frauen mit positivem Brustkrebs ist die Langzeitprognose gut. Trotzdem 

kommt es bei etwa 20% zu einem Rückfall in den ersten zehn Jahren, häufig mit einer 

Metastasierung. Dies insbesondere beim Vorliegen von positiven Lymphknoten, bei gros-

sen, wenig differenzierten Tumoren. Zwei Studien zu adjuvant gegebenen CDK4/6 Inhi-

bitoren zeigten ein sehr unterschiedliches Resultat. Frau Prof. Dr. Priya Rastogi von der 

Universität von Pittsburgh stellte die neuen Daten der MonarchE Studie zum CD K4/6 

Inhibitor Abemaciclib (Verzenio®) kombiniert mit einer endokrinen Therapie vor (Joyce A 
O’Shaughnessy et al.: GS1-01). Insgesamt 5’637 Frauen mit hohem Risiko, Hormonre-

zeptor positivem und Her 2 negativem Brustkrebs wurden im median 19 Monate kontrol-

liert. Das hohe Risiko wurde in dieser Studie definiert mit über 4 positiven Lymphknoten 

oder 1-3 positiven Lymphknoten kombiniert mit einem weiteren Risikofaktor wie G3, Tu-

morgröße >5 cm oder Ki 67 > 20%. Die Frauen wurden randomisiert in eine Gruppe mit 

lediglich endokriner Therapie und eine Gruppe mit zusätzlich Abemaciclib 2x 150 mg 

über 2 Jahre. Das Zweijahres-ereignisfreie Überleben war in der Kombinationstherapie 

92.3% und in der einfachen Therapie 89.3%, ein Unterschied von 3% und statistisch 

signifikant. Frauen mit einem hohen Ki67 Score hatten einen grösseren Vorteil durch die 

Kombination. Das ereignisfreie Überleben nach 2 Jahren lag bei bei ihnen bei 91.6% 

versus 87.1%. Seitens der Autoren wird angegeben, dass Nebenwirkungen vergleichbar 

mit denen in den vorigen Studien auftraten. Dies bedeutet in etwa bei 45% eine Neutro-

penie, in bis zu 85% Diarrhoe innert der ersten 6-8 Tage auftretend. Aufgrund der Re-

sultate aus Tierexperimenten ist zudem davon auszugehen, dass Abemaciclib teratogen 

wirkt.

Enttäuschend waren die Resultate der Zweiten Studie mit einem CDK 4/6 Inhibitor aus 

der Penelope B Studie (Sibylle Loibl: GS1) welche von Sibylle Loibl für die German 

Breast Group (GBG) vorgestellt wurde. Auch hier wurden Hochrisiko Mammakarzinom 

Patientinnen mit positiven Hormonrezeptoren und negativem Her2 Status eingeschlos-

sen. Bekannt ist der positive Effekt von Palbociclib (Ibrance®) in Kombination mit einer 

endokrinen Therapie bei metastasierten Brustkrebs Patientinnen. Hier sollte nun die 

Wirkung der Kombinationstherapie nach neoadjuvanter Chemotherapie (NACT) geprüft 

werden. 

Insgesamt wurden in dieser Placebo-kontrollierten Phase III Studie 1250 Frauen mit 

fehlender Komplettremission nach Taxan-haltiger Chemotherapie und hohem Rückfall-

risiko geprüft. 631 Frauen erhielten neben der adjuvanten Hormontherapie Palbociclib 

(Ibrance®). Über die Hälfte der Patientinnen war unter 50 Jahre alt und trotzdem zeig-

ten lediglich 18% eine ovarielle Suppression. 50% der Patientinnen bekamen Tamoxi-

fen als endokrine Therapie. Nach einem Medianen Follow Up von 42.8 Monaten ergab 

sich kein Unterschied in der Rückfallrate. In dieser Studie waren allerdings nur Frauen 

aufgenommen, die nach einer neoadjuvanten Therapie kein komplettes pathologisches 

Ansprechen zeigten. Die Behandlung erfolgte lediglich über ein Jahr. Welches ist wohl 

der Grund für diese unterschiedlichen Resultate? Ist Palbociclib weniger wirksam oder 

ist die Analyse in der Monarch E noch verfrüht für eine Aussage. Initial war die Penelope 

B Studie auch vielversprechend mit einem Benefit nach zwei Jahren Follow Up von über 

4%. Wurde in der Penelope B Studie Palbociclib zu kurz gegeben (1 versus 2 Jahre in 

der Monarch E)? 

Klärung wird wohl erst die NATALEE Studie bringen, welche Ribociclib über drei Jahre 

einsetzt.

Tripel-negative Brustkrebspatientinnen
Zwei Studien zur Immunotherapie mit dem Monoklonalen Antikörper Pembrolizumab  

(Keytruda®) respektive Atezolizumab (Tecentriq®) wurden gezeigt. In der metastasierten 

Situation sahen wir die aktualisierten Daten der Keynote 355. (Hope Rugo, GS3-02). 
Hierin wurde eine Chemotherapie mit oder ohne Immuntherapie mit Pembrolizumab als 

Firstline beim metastasierten Mammakarzinom verabreicht. Verschiedene Chemothe-

rapien waren möglich (nab-Paclitaxel, Paclitaxel oder Gemcitabine mit Carboplatin). In 

der KEYNOTE-173 wurde bereits gezeigt, dass durch die Gabe von Pembrolizumab zu 

einer NACT eine pCR Rate von bis zu 60% erreicht werden kann. Bei PD-L1 Expression 

war das Ansprechen besser. Pembrolizumab war insbesondere für die Behandlung der 

Hochrisiko, frühen tripelnegativen Tumoren ein grosser Durchbruch. In die nun präsen-

tierte KEYNOTE 355 wurden 847 Patientinnen mit lokal fortgeschrittenem inoperablem 

oder metastasiertem Mammakarzinom eingeschlossen und 2:1 randomisiert in einen 

Pembro + Chemo respektive Placebo+ Chemo Arm. PD-L1 wurde in dieser Studie mit 

dem «combined positive score (CPS)» angegeben und die Patientinnengruppen in Un-

tergruppen mit CPS >10, respektive CPS >1 unterteilt. Am SABC 2020 sahen wir die Re-

sultate nach einem medianen Follow-Up von 26 Monaten in Bezug auf die sekundären 

Endpunkte wie die «Objective Responserate (ORR)», die «Desease Control Rate» (DCR) 

und die «Duration of Responserate (DOR)». Durch die Zugabe von Pembrolizumab wur-

de ein signifikant besseres Ansprechen von im Median 19.3 versus 7.3 Monaten bei 

CPS > 10 demonstriert. Der grosse Benefit bei den Patientinnen mit einem CPS > 10 ist 

unabhängig von der dazu gegebenen Chemotherapie. Auf Grund der Daten wird Pemb-

rolizumab in einem beschleunigten Zulassungsverfahren von der FDA geprüft. 

Die ASCENT Studie geht als Phase III Studie der Wirksamkeit von Sacituzumab 

Govitecan(Trodelvy®), bei Patientinnen mit metastasiertem tripelnegativem Mammakar-

zinom nach. Eingeschlossen wurden Patientinnen mit mehr als zwei Chemotherapien 

in der metastasierten Situation (Sara A Hurvitz, GS3-06). Die Substanz ist ein mono-

klonaler Antikörper kombiniert mit einer Chemotherapie ähnlich Kadcyla® für die Her-2 

positiven Patientinnen. Hier richtet sich der Antikörper gegen das Trophoblasten Cell 

Surface Antigen 2 (Trop-2), welches von vielen epithelialen Tumoren exprimiert wird und 
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typischerweise auch beim Tripel negativen Mammakarzinom auftritt. Die eingeschlosse-

nen Patientinnen hatten bereits zwei oder mehr Chemotherapien für fortgeschrittenes 

Leiden. Am ESMO 2020 wurden die ersten Daten gezeigt mit einem medianen PFS 

von 5.6 versus 1.7 Monaten , (HR 0.41; p<0.0001) und einem medianen OS von 12.1 

versus 6.7 Monaten (HR 0.48; p<0.0001). Hier wurde nun der Therapieerfolg abhängig 

vom Trop2 und dem Vorliegen einer BRCA ½ Mutation geprüft. Die Erfolge sind unab-

hängig von Trop2 in der metastasierten Situation und das Trop2 Antigen muss somit 

nicht getestet werden. In Bezug auf BRCA1 /2 sind die Aussagen auf Grund der kleinen 

Patientinnen Zahl noch zu wenig aussagekräftig. Das Medikament ist bis jetzt nur bei der 

FDA zugelassen und noch nicht in Europa oder gar in der Schweiz verfügbar. Der Preis 

scheint hoch.

Nebenwirkung und Folgen der Brustkrebstherapie
In den letzten Jahren wird die Opioid-Abhängigkeit nach chirurgischen Eingriffen breit 

diskutiert. In der USA spricht man von 10.3 Mio. Morphinabhängigen nach Krebsope-

rationen, im allgemeinen werden bis 10% der PatientenInnen neu abhängig. Selbstver-

ständlich sollen die Patientinnen schmerzfrei sein. Wichtig ist die richtige Auswahl der 

Medikation systemisch wie lokal. Jacob Cogan aus New York untersuchte den postopera-

tiven Opioid Konsum der Patientinnen nach Mastektomie mit Rekonstruktion der Brust. 

(Jacob O Cogan et al: Abstract GS3-08). Mit Hilfe der MarketScan Datenbank suchten 

sie Patientinnen > 18 Jahre alt, welche nicht bereits Opioide präoperativ konsumierten. 

Nach der Operation wurden 13% chronische Opioid Konsumentinnen, das heisst sie 

konsumierten Opioide bis ein Jahr nach der Operation. Von den Patientinnen, die vor der 

Operation keine Opioide konsumierten (N= 18'931), waren es sogar 17.5%. Vor allem 

Patientinnen, die ein manifestes Mammakarzinom hatten, also keine prophylaktische 

Mastektomie, welche Chemotherapie brauchten und jünger waren, hatten ein höheres 

Risiko. Interessanterweise war der stärkste Risikofaktor für eine Abhängigkeit in dieser 

Studie aus den USA eine Krankenkasse zu haben (OR=2.31). Wichtig ist die enge Zu-

sammenarbeit mit einem Team von Schmerspezialistinnen.

Eine Beobachtungsstudie über das Erfassen von Nebenwirkungen bei der Radiotherapie 

nach Brusterhaltender Operation zeigte einen beeindruckenden Unterschied zwischen 

den Angaben der Patientinnen und den AerztenInnen. (Reshma Jagst et al, Abstract 
GS3-07)
Dazu wurden die Daten aus dem «patient-reported outcome» (PRO) mit den Erhebun-

gen der AerzteInnen in der «Common Terminology Criteria for Adverse Events»(CTCAE) 

verglichen. Die untersuchten Symptome waren: Schmerz, Pruritus, Oedem und Fatigue.

Von insgesamt 13 725 Patientinnen, welche in der Region Michigan die Radiotherapie 

abgeschlossen hatten, haben 9 941 eine Rückmeldung über ihr Befinden in die PRO 

Datenbang gegeben.

Bei 31% der Patientinnen notierte der Arzt wenige oder keine Schmerzen wohingegen 

die Patientinnen moderate bis starke Schmerzen angaben. Bei 37% resp./ 51% wur-

den Juckreiz respektive Oedeme von den Ärzten als fehlend und von den Patientinnen 

mit häufig oder immer angegeben. Bei der Fatigue gäbe es eine Unterschätzung in 

19%. Insgesamt hatten 53% mindestens ein Symptom, welches unterschätzt wurde. 

Das heisst über die Hälfte der Patientinnen wird somit nicht adäquat gegen die Neben-

wirkungen behandelt.

In der Studie wurden Risikofaktoren für eine Unterschätzung evaluiert; so wurden Symp-

tome bei unter 50-jährigen, farbigen und an einem Akademischen Zentrum behandelten 

Patientinnen häufiger unterschätzt. (OR= 1.4, 1.9 respektive 1.1). Welches die Gründe 

für dieses Missverstehen sein können ist unklar. Neu wird das Maskentragen wegen Co-

vid die Situation wahrscheinlich noch verschärfen. Das Wahrnehmen von Gefühlen und 

die Interpretation der Mimik unserer Patientinnen ist mit Maske weit schwieriger.

Die Chancen nach einer Chemotherapie wegen Brustkrebs schwanger zu werden sind 

für die Patientinnen gegenüber der nicht therapierten Bevölkerung geringer. Werden 

sie schwanger haben sie dennoch häufig gesunde Babys und einen guten Krankheits-

verlauf. Dies wurde in eine Metaanalyse aus Fall-Kontroll- und Kohorten-Studien mit 

114’573 Brustkrebspatientinnen eruiert (Eva Blondeaux et al.: GS3-09).
Die Chance, nach einer Chemotherapie schwanger zu werden, war um 60% vermin-

dert  (RR 0.40, 95% CI 0.32-0.49). Im Vergleich zu anderen Krebspatientinnen hatten 

lediglich Frauen nach einem Zervixkarzinom noch schlechtere Schwangerschaftsraten. 

Obwohl die Kinder nicht vermehrt kongenitale Fehlbildungen zeigten, war das Risiko ein 

niedriges Geburtsgewicht, Frühgeburt und Kaiserschnitt grösser als bei der übrigen Po-

pulation (OR 1.50 95% CI 1.31-1.173, OR 1.45, 95% CI 1.11-1.88 resp. OR 1.14, 95% 

CI 1.04-1.25). Frauen nach Brustkrebs und Schwangerschaft hatten ein besseres Über-

leben als solche die nicht schwanger wurden (RR 0.56, 95% CI 0.46-0.67). Der «healthy 

mother effect», das heisst, dass die Frauen welche gesünder sind auch schwanger wer-

den, wurde herausgerechnet, was vergleichbare Ergebnisse ergab. Verständlicherweise 

war der Effekt bei den Patientinnen mit Hormonrezeptor negativem Brustkrebs eindrück-

licher als bei den Hormonrezeptor positiven (Krankheitsfreies Überleben HR 0.72, 95% 

CI 0.55-0.95 versus HR 1.10, 95% CI 0.73-1.66).

Chirurgische Studien
Mit der neoadjuvanten Chemotherapie werden etwa ein Drittel der Patientinnen mit ini-

tial positiven Lymphknoten nodal negativ. In der RISAS Studie wird die «targeted Axilla-

ry Dissection» als mögliches verfahren nach neoadjuvanter Chemotherapie (NACT) bei 

Patientinnen mit cT1-4-4N1,2,3 untersucht (RISAS Trial Janine Simons et al, GS1). In 

dieser Multizenterstudie konnten 227 Patientinnen mit Targeted Axillary Therapy einge-

schlossen. Dabei wurde vor der neoadjuvanten Chemotherapie der histologisch bestä-

tigte positive Lymphknoten mit einem jodhaltigen Clip markiert. Bei allen Patientinnen 

wurde nach der Chemotherapie der markierte Clip und die Sentinellymphknoten gefolgt 

von einer kompletten axillären Lymphonodektomie durchgeführt. Bei 71% der Patien-

tinnen war der geklippte Lymphknoten auch der Sentinel. 35% hatten eine pathologi-

sche Komplettremission in den axillären Lymphknoten. Die Falsch-Negativ-Rate lag bei 

lediglich 3.5% (73/78, CI 87.0-97.4), der negativ prädiktive Wert bei 93.5% (5/144, CI 

1.38-7.16). Somit wird bei einer von 16 Patientinnen eine Metastase mit der alleinigen 

Entfernung des Sentinellymphknotens und des markierten Lymphknotens verpasst. Die 

statistische non-inferiority wurde knapp verpasst, da die Studiendesigner zu deren Be-

weis eine Probandinnenzahl von 248 festgelegt hatten. Mit der Targeted Axillary Dissec-

tion kann wohl in Zukunft auf die komplette Axilladissektion nach neoadjuvanter Che-

motherapie verzichtet werden. Diese Studie war allerdings lediglich eine Untersuchung 

des chirurgischen Verfahrens und Daten zur onkologischen Sicherheit sind noch aus-

stehend.

Als Poster stellte Walter Weber aus Basel die ersten Resultate der TAXIS Studie vor, in 

welcher es ebenfalls um das nötige Ausmass der axillären Therapie geht (OT-04-03, 
Walter Paul Weber et al.). Die hier als «Tailored Axillary Surgery (TAS) benannte Technik 

besteht aus einem Entfernen aller palpablen, des Sentinel sowie der bei der ersten Biop-

sie zur Metastasensicherung geklippten Lymphknoten. Möglich ist dann das Auffinden 

durch die Markierung präoperativ mit einem Draht oder bereits primär durch Einlegen ei-

nes radioaktiven Clips. Eingeschlossen wurden Brustkrebspatientinnen im Stadium II-III 

und pN+ oder ypN+. Intraoperativ wurden die Lyphknotenmetastasen bestätigt und die 

Patientinnen in eine Gruppe mit respektive ohne komplette Axilladissektion randomisiert. 

Danach folgte die Bestrahlung der Brust inklusive der regionalen Lymphknoten, wobei 

im Studienarm ohne Axilladissektion die Axilla im Sinne einer ausgedehnten regionären 

Radiotherapie behandelt wurde. Nach den nun ersten 296 Patientinnen wurde erkannt, 

dass 94% der Lymphknoten gefunden und erfolgreich entfernt werden konnten. Bei der 

TAS wurden im Durchschnitt 4 Lymphknoten entfernt, bei der totalen Axilladissektion 14. 

Bei 71% wurden in der ALND noch weitere Lymphknoten gefunden.

 w KD Dr. med. Stephanie von Orelli, Zürich

VERLAG
Aerzteverlag medinfo AG
Seestrasse 141 ·· 8703 Erlenbach
Tel. 044 915 70 80 ·· Fax: 044 915 70 89
www.medinfo-verlag.ch

VERLEGERIN & PUBLIZISTISCHE LEITUNG 
Eleonore E. Droux 

WISSENSCHAFTLICHE LEITUNG 
Prof. Dr. Dr. h.c. Walter F. Riesen 

CHEFREDAKTION
Thomas Becker

BERICHTERSTATTUNG 
KD Dr. med. Stephanie von Orelli, Zürich

INTERVIEW
Prof. Dr. med. Thomas Ruhstaller 

COPYRIGHT 
Aerzteverlag medinfo AG Erlenbach. 
Alle Rechte beim Verlag. Nachdruck,
Kopien von Beiträgen und Abbildungen,
auch auszugsweise, nur mit schriftlicher
Genehmigung des Verlags.

GERICHTSSTAND&ERFÜLLUNGSORT  
Zürich

DRUCK:  
Werner Druck & Medien AG
Kanonengasse 32 ·· 4001 Basel

ISSN: 1664–8390 

Beilage zu «info@gynäkologie»

JETZT NEU: 

e Laden Sie sich die neue 
medinfo-App herunter!

I
M

P
R

E
S

S
U

M

2018


