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Adjuvante Radiotherapie (RT)

meocev 3> \fersion 2002:
Version 2010.1 1D Souchon /Seegenschmiedt

» Versionen 2003 — 20009:
Blohmer / Gohring / Souchon /
Seegenschmiedt

> Version 2010:
Souchon / Janni
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7= EBCTCG-Metaanalyse: MRM+AxD+/-RT
T maoma | 2 ZyKlus (2000/1/1 - Ereignisse bis 30.09.2006; 20 Studien) aktualisiert
> PNO = 1296 (16%), pN+(1-3) = 3222(39%), pN+(4/>) = 2794(34%)
©AGO e.V. Benefit /Therapien Lokale N infiltr. | MammaCa | N Pat. | Logrank
sowe oo Ruckfalle | Lymph- spezif. 2p
Gdd.DKGBVt knoten | Mortalitat
verson 2010140 11 5.3 Vorteil durch RT 4.7% pPNO 1296

15-J Vorteil durch RT pNO 0.3% 0.1; ns

15-J: M+AxD, @ RT 9.4% pPNO 26.4%

15-J: M+AxD + RT 3.2% PNO 26.1%

5-J Vorteil durch RT 16.1% PN1(1-3) 3222

15-J Vorteil durch RT PN1(1-3) 8.1% 0.001

15-J: M+AxD, @ RT 25.9% PN1(1-3) 51.4%

15-J: M+AxD + RT 5.7% PN1(1-3) 43.3%

5-J Vorteil durch RT 22.5% PN+(4/>) 2794

15-J Vorteil durch RT PN+(4/>) 7.3% 0.0008

15-J: M+AxD, @ RT 40.8% PN+(4/>) 76.3%

15-J: M+AxD + RT 12.9% PN+(4/>) 69.0%

Overviow of the randomised tHals of radiothrapy in early breast Cancer. SABCS 2008 [MS3d]
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EBCTCG-Metaanalyse: BEO +/- RT

5. Zyklus (2000/1/1 — Ereignisse bis 30.09.2006; 17 Studien)

aktualisiert

Benefit /Therapien Lokale Nodal | MammaCa | N Pat. | Logrank 2p

Ruckfalle | Status spezif.

Mortalitat

5-J Vorteil durch RT 14.3% PNO/+ 10.906
15-J Vorteil durch RT PNO/+ 3.6% 0.0003
15-J: BEO, @ RT 27.8% PNO/+ 25.3%
15-J: BEO + RT 9.9% PNO/+ 21.7%
5-J Vorteil durch RT 12.4% PNO 7334
15-JVorteil durch RT PNO 3.2% 0.006
15-J: BEO, @ RT 24.9% PNO 20.6%
15-J: BEO + RT 9.4% PNO 17.4%
5-J Vorteil durch RT 29.2% PN+ 1111
15-J Vorteil durch RT PN+ 6.6% 0.07
15-J: BEO, @ RT 46.4% PN+ 50.6%
15-J: BEO + RT 13.8% PN+ 44.0%

Darby S, on behalf of the Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group University of Oxford, GB.
Overview of the randomised trials of radiotherapy in early breast cancer. SABCS 2009 [MS3-1]
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EBCTCG-Metaanalyse: BEO +/- RT

5. Zyklus (2000/1/1 — Ereignisse bis 30.09.2006; 17 Studien) aktualisiert

Benefit /Therapien Lokale Nodal | MammaCa | N Pat. | Logrank 2p
Ruckfalle | status spezif.
Mortalitat

Patientinnen mit absoluter Reduktion ihrer 5-J Lokalrezidivrate von >10%
5-J Vorteil durch RT 22.4% pNO 4812
15-J Vorteil durch RT pNO 5.4% 0.02
15-J: BEO, @ RT 37.3% pNO 29.6%
15-J: BEO + RT 13.8% pNO 24.1%

Patientinnen mit absoluter Reduktion ihrer 5-J Lokalrezidivrate von <10%

5-J Vorteil durch RT 6.7% pNO 2522

15-J Vorteil durch RT PNO 1.1% >0.1; ns
15-J: BEO, @ RT 18.6% pNO 13.6%

15-J: BEO + RT 7.5% pNO 12.54%

Darby S, on behalf of the Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group University of Oxford, GB.
Overview of the randomised trials of radiotherapy in early breast cancer. SABCS 2009 [MS3-1]




sepccon Postmastektomie-Radiotherapie

(PMRT)* der Thoraxwand
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Oxford / AGO

©AGO e.V.

isnosﬁé DGGG e.V. LoE/ GR
““ """ > >Bpositive Lymphknoten la A ++
vesen 2010110, 1-3 positive Lymphknoten la A +
(abhangig vom Alter der Patientin)
> T3/T4 la A ++
> pT 3pNO 2b B +/-
» RO0-Resektionsstatus nicht erreichbar la A ++
» Nach primarer systemischer Therapie (PST):

Indikation basiert auf pratherapeutischem Stadium:

Initiales Stadium vor PST:. cN+, cT3/4a-d 2a A ++
» bei jungen Pat. mit hohem Ruckfallrisiko 3b C ++
» RT der supra-/infraklav. Lymphwege bei >3 ax. Lnn. la A ++

*Indikationen zur PMRT und regionalen RT bestehen la A ++
FORSCHEN . . . . .
LEHREN unabhangig von der Durchfihrung einer adjuvanten
HEIEER systemischen Therapie



et Postmastektomie-Radiotherapie

T (PMRT)
"
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SNEE Y Loop-megional oontrel and survival in trials of masectomy and systemic
in der DGGG e.V. therapy with or withow adjovant radiotherapy.
sowie

in der DKG e.V.

Trial and Orerall sorvival

e fierenoe
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first event

[ranish 826 trial (ref™ (10 years)

RT G A5%
Mo BT 3% 54%
g <2 (U < (L O]
Danish #2¢ trial (ref') { 10 years)
RT R A5%
Mo BT I5% E S
<2 (U p= 003
Cranish 82b&c (ref™ ) (15 years) { 1=3 N+, mininmm 8 nodes)
RT 4% 5T
Mo BT 27% AR
g <2 (U p= 003
Vancouver (nef ) (20 years)
RT T 4%
FORSCHEN Mo RT | B IT%
LECHAREN .
HEILEN p= .03

Kunkler I.

EJSO 2009 Nov 23. [Epub ahead of print]
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Postmastektomie-Radiotherapie

R PM der Th d bel pNO
0
n (PMRT) der Thoraxwand bei p
1
s
T
o
N
©AGO e.V. Revdaw Post-mastectomy radiotherapy for node-negative breast cancer Rowell NP. Radiother Oncol 2009’ 91:23-32
in der DGGG e.V. Comparizon (1 Locaoregional relapse
sowie Outcome: M Locoregional relapse
in der DKG e.V.
o Stuidy Radictherapy Mo radictherapy RR (randam) Wizight RR (random)
Guidelines Breast
Version 2010.1.1D | O Suk-categary i ni 85% CI % 85% C
Stockholm A 47203 35,5197 — 41.17 0.11 [0.04, 0.31)]
DBCG 826 Z/588 137577 —a— 20.22 0.20 [0.05, 0.87]
DBCG 82C 4/68 15784 — 38.61 0.28 (0.09, 0.72]
Total (35% €Iy 329 338 wallie-- 100, 00 0.17 [0.09, 0.33]
Total everts: 10 (Radiotherapy), 83 (Mo radictherapy)
Test for heterogenelty: Chit =130, df = 2(P =0.52), F = 0%
Tast for overall effect Z = 5.29 (P = 0,00001)

FORSCHEN
LEFAREN
HEILEN

01 02 05 1 2 5 10
Favours RT  Favours no RT

Risikofaktoren fir ein erhdhtes lokoregionales Ruckfallrisiko (LRR) (s Kap. 9)

>

>

Lymphgefalinfiltration

Grading G3

Tumor >2 cm

»Ccloseresection margin® (Cave: differierende Definitionen ,,knapper” Resektionsrand!)
Pramenopausal-Status

Alter <50 Jahre

Cave: Effekte der modernen adjuvanten Systemtherapien!
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Postmastektomie-Radiotherapie
(PMRT) bel pNO-Patientinnen

Lokoregionales Ruckfallrisiko (LRR; 10 J.) abhéangig von der
Anzahl von Risikofaktoren

> 0 Risikofaktor: 5%
> 1 RIisikofaktoren: <10%
> 21 Risikofaktoren: 215%

» Metaanalyse von 3 randomisierten Studien:
» PMRT: Minderung des LRR um 83%
> PMRT: Verbesserung der Uberlebenswahrscheinlichkeit von 16%

Rowell NP. Radiother Oncol 2009;91:23-32
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Radiotherapie der Brust

1™ nach brusterhaltend erfolgter Op (BEO)
©AGO e.V. Oxford / AGO
;”ozv?é E‘:G VV LoE/GR
Vesion 2010110 3> Homogene perkutane RT der verbliebenen Brust (WBI) 1la A ++
> hypofraktionierte WBI bei ausgewahlten Pat. erwagen 2a B +/-
» Teilbrust-RT (partial breast irradiation: PBI) 3 C +/*
Keine Langzeitdaten! Nur innerhalb von Studien! °
» Boost-RT* (verstarkt die lokale Tumorkontrolle) b A +
» Dosis — Wirkungsbeziehung unabhangig
vom Alter der Patientin 1b
> absoluter Benefit abhangig vom Alter der Patientin 1b
» Boost-RT bei nodalnegativen, endokrin
beeinflussbaren, komplett resezierten Tumoren 3a C +/-
FORSCHEN
hfflil&lfNN °Vergleiche ASTRO Consensus Statement 2009

*Studienteilnahme empfohlen



e Boost-RT nach BCS

> beim invasiven Karzinom
erona ey Oxford /AGO
in d.er l.DKGe.V. LOE / GR
» Verbesserte lokale Tumorkontrolle b A +
> Alle Altersgruppen: LRR Reduktion (12 = >7%) b A +
> <40-jahrige: LRR Reduktion (29 => 10%) b A ++
» high grade invasive ductales Karzinom 2b A+

» Zusatzliche Boost-RT ohne Einfluss auf
Uberlebenswahrscheinlichkeit
(10-Jahres-Daten)




NG | Akzelerierte Teilbrust-RT (Partial Breast
Irradiation (APBI) nach BEO bel invasivem

| | MAMMA
Mammakarzinom — Entscheidungskriterien |
H | a akarzZinom -— scnelaungskriterie
o
N
©AGO eV Table 2. Patients “'suitable ™ for APBT if all criteria are Tabled, Patents “unsunable’ for APBI outside of 2 chinical
in der DGGG e.V. Prosen trial if any of hese crilefia ae prese
sowie .
in der DKG e.V. Fawo Criknon Factor Crieenion
Guidelines Breast Patient Tackods
Version 2010.1.1D FIE_L '-"'f:J:l ¥ rld'",_-”'l I-I_*_'\"l,.'\:\.::.l
BRCAND mutation Ml present Age Sy
Pathologic factors BRCAI2 mutation Preesnt
Tumor size =2 cm* Pathologic fackors
T stage T Tumof size =3 o
Margins Mepative by at lesst 2 o )
Cirade A T stage T34
LVS] N Margins Positive
ER status Positive LVl Exiemive
bt centricity [ndcemnic only Multicentricity Present
Multifocality ““'_"-"-—*“.'r “Il“r't"-'-"-*l with lotal size Multifocality If microscopically multifocal =3 cm i
Histolo f r'z":'_‘:’” | o ot | " todal size or if clinically mulfocal
kel Doy fivasive duttal of oter favorab Puse 1S f =3 o in sz
ERTL L EIC [ =3 1 .
Puge RIS Mot &l ke : L Ll
EIC Nt allowed Nodal factors
Associated LCIS Al owed N dape pN1, pN2, pN3
Modal faciors o Nodal surgery None performed
N stzpe AT Treatment factors
Nodal surgery SN Bx or ALND Neoadjuvant therapy I used
Trestimerd i
Meosdjuvant therapy Ml allowed
FORSCHEN . . . -
LEHREN Consensus Statement der American Society for Radiation Oncology (ASTRO)

HEILEN regarding APBI. Smith BD et al. IJROBP 2009;74:987-1001




== Akzelerierte Teilbrust-RT (Partial Breast
Irradiation (APBI) nach BEO bel invasivem

| ) MAMMA
i | Mammakarzinom — Entscheidungskriterien |l
°AGOeV. Table 3. "Cautionary” group: Any of these criteria should
sowe invke cauhon and concem when considering APEI
Guidelines Breast
Version 2010.1.1D Faciod Criterion
Patient factors
Ape S0-50 vy
Pratholeeie fackors

Tumios sre 2.1-3.0 em*®

T =i ape Thor T2

hMargins Cloge (<2 mm)

R | Lot focal

ER stafus H-.'E_..'I'll'u'l.'l

Ml tifoc ality Clinscally wnifocal with wotal sime

2130 cml

Histoksgy [nvasive lobl

Pare OIS =23 i

EIC =23 (i
FORSCHEN
e Consensus Statement der American Society for Radiation Oncology (ASTRO)

regarding APBI. Smith BD et al. [JROBP 2009;74:987-1001
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Resektionsrander: Beeinflussen sie die Effektivitat
der RT beim invasiven duktalen Ca oder beim DCIS ?

EORTC 22881/10882-Trials: Boost vs No Boost-RT

Table 4. Univariate Analysis for Local Relapse in Patignts With O or
16 Gy Boost

Contrast by Factor P Hazard Ratio 95% Cl

Age = B0, yas vno ( < .0001 .40 02810057

Histologic grade

Intermecliata v high 0320 G0 0.37 to0.98
Law v high 0002 .46 0.21 to 0.70

Margin inkolved of DCIS, not
invalyed vinvolvad 3710 0.52 0.53 to 1.27
Margin inkolved of DCISinvasive
gy, not irvolved v involvad E779 0.92 0841w 1.24
Margin invarved of nvasive tamar,
notinyolved v inyvoled Az27 1.20 07210 1.84
Margin of DCIS
Mo DCIS v positive A2 0.78 03810 158
Closa v positive S2TE 0.97 04510 2.03
Magative v positive E362 0,93 04210 1.81
Margin of invasive tumor
MNagative v close EEE9 1.11 07110173
Incompleta v closs 319 0.42 0.11t02.02

> junges Alter und high-grade invasives duktales Karzinom sind die wichtigsten
Risikofaktoren bzgl. Eines lokalen Rickfalls, wohingegen der Resektionsstaus keinen
signifikanten Einfluss hatte

> Eine Boost-Dosis von 16 Gy vermindert die negativen Effekte “junges Alter” und
“hohes Grading bei invasivem Karzinom” signifikant

Jones HA, Antonini N, Hart AA, et al. JCO 2009:27:4939-47
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Resektionsrander: Beeinflussen sie die Effektivitat

g (s | der RT beim invasiven duktalen Ca oder beim DCIS ?
= - EORTC 22881/10882-Trials: Boost vs No Boost-RT

Guidelines Breast
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FORSCHEN
LEFAREN
HEILEN
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=
1

— = 2 i Megative
0-2 mm: Close
= Nargin: Positive

F=.1

0154 | invasive cancer

0.10

(.06

Cumulative Incidence of Local Failure X

Time Since Random Assignment [years)

MNegative 1,137 1007 1037 082 032 80 &30 803 767 eO0 EOD 433 306 170 01 22
Close e 7@ b M 23T 4T 1 o108 1ee 157 101 7T o 12 4
Pasitive B1 G0 47 45 4 H B ¥y on» N M O o041

r 1 T 1T 1T ""©T°"""17 "1
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B i — = 2 rnrn: Megative
0.20 0-2 mm: Closze

g = Margin: Posgitive

= F=

(W

= 0.15 DCIS

(]

=1

-

=]

[a L]

S 0.10-

(= k]

=

o

E

g (.05

k=

=

E

=

[

T T T T T T T T T T T T T

o 1 2 2 4 5 6 7 8 9 1011 12 13
Time Since Random Assignment (years)

Megative 478 460 441 471 300 M O3B43R AT W3 M50 18R 13 T4

Close 218 M0 19 185 173 158 1R 139 130 11 @ B3 45 22
Positve 111 107 104 06 93 83 82 70 7R 73 B4 B4 A&7 16

Fig 1. Cumulative incidence of local failure as first event according to tha
marging for (&) invasive turmor and for (B) ductal carcinoma in situ,

14 15
kI
13 12
12 &

Jones HA, Antonini N, Hart AA, et al. JCO 2009:27:4939-47
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Resektionsrander: Beeinflussen sie die Effektivitat
der RT beim invasiven duktalen Ca oder beim DCIS?
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©AGO e.V. EORTC 22881/10882-Trials: Boost vs No Boost-RT
in der DGGG e.V.
sowie A A
A i = Mo boost _ — Mo boost
in der DKG e.V. @ 0.20 = 16-Gy boost @ 0.20 — -Gy boost
5 P- 0046 = P01
Guidelines Breast £ s £ 015
Version 2010.1.1D 3 g
3 =
= B
2 010 2 010
= 2
= =
= =
2 0.05 2 0.054
k= =
= E
E E
= 5
o T T T T T T T T T T T T = T T T T T T T T T T
o 1 2 3 4 & 6 7 8 8 10 11 12° o 1 2 3 4 & & T 8 8 10
Time Since Random Assignment (years) Time Since Random Assignment (years)
Noboost 204 283 2@ 247 236 224 N3 203 19 1@ 150 114 82 Moboost 174 182 14 1% 12 16 108 101w B0 B2

FORSCHEN
LEFAREN
HEILEN

16-Gy boost 287

m

0.20

0.15 4

0.10

0.05

Cumulative Incidence of Local Failure

Ho boost 464
16-Gy boost 449

Fig 2. Curnulative incidenc
younger than 51 years (P =

I Es Mo M7 07 103 18l eE 144 e T

—— Mo boost
= 1E-Gy boost

Fa . 061

—_——
1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 11 12
Time Since Random Assignment (yeats)

M3 473 4 384 364 B9 33 30 O M4 TR 17
M1 4 0 I3 3By R OME 7 Iz ommoo1s N

Jones HA, Antonini N, Hart AA, et al. JCO 2009:27:4939-47

16-Gy boost 188

m

0.20

0.15 4

0.10 H

0.05

Cumulative Incidence of Local Failure

Mo boost 588
16-Gy boost 580

177 1= s 13 13 1@ 1 1 m o

— Mo boost
— 16-Gy boost

Fa 06

1 2z 3 4 5 6 7 B 8 10
Time Since Random Assignment (years)

E7E  ER} B3 BB 47 456 47 400 364 3¢
E7@ B EE BN 4T 450 40 43 3w M




Spatfolgen der Radiotherapie

(Analyse der EORTC 22881-10882-Studie nach med. F/U von 10,7 J)

S— » Unabhéangige Prognosefaktoren (p< 0.01) fur Fibrosen mit

in der DGGG e.V. . . o a0
S Anstieg der Raten von mallig ausgepragten /schweren

Guidelines Breast Fibrosen von 13% auf 28% (med. F/U: 10,7 Jahre):

Version 2010.1.1D
v Maximale RT-Gesamtdosis: ansteigendes Risiko mit
zunehmender Gesamtdosis der WBI

v Boost (26,9%) vs No-Boost-RT (12.6%): HR = 2.3, Cl 95%: 1.97-
2.69, p=0,0001

v' Boost-Technik, Energiestufe bei Boost-RT mit Elektronen (MeV)
Simultane CTX: ansteigend bei simultaner CTX

v' Tamoxifen vs. kein Tamoxifen: ansteigend bei
postmenopausalen Pat. unter adjuvanter Tamoxifen-Therapie

v' Postoperative Komplikation: ansteigend fur Pat. mit
postoperativem Odem oder Hamatom in der Brust

Wichtig: Spateffekte der Radiotherapie sind
v' Unabhangig vom Alter der Patientin
v' Geringer, wenn WBI mit >6 MV Photonen erfolgt
EORTC22881-10882 trial; Collette S et al. Eur J Cancer 2008;44:2587-99

AN




Hypofraktionierte RT nach brusterhaltender
N | | B} “ n
>~1 Op (BCS) bei ,,fruhem* Mammakarzinom
S Prospektive randomisierte Studien mit Vergleich differenter
I der GGG eV, Hypofraktionierungskonzepte gegentber der Standardfraktionierung
in der G eV bei adjuvanter Radiotherapie nach Op unter Brusterhalt
puldeines Breast Standard | Hypofraktionierung | p (vs Standard) b (vs
Standard)
Studien n flu Lokal- Lokalrezidive Lokal | Uberleben | Spat- | Dosis | Anzahl
Jhr | rezidiv % rezidiv effekte | (Gy) | Fraktion.
Canadian? 1234 10 6.7 50 25
Canadian? 10 6.2 n.s. n.s. n.s. 42.5 16
RMH/GOCP | 1410 10 12.1 50 25
RMH/COGP 10 9.6 n.s. n.s. 42.9 13
schlechter
RMH/COGP 10 14.8 n.s. n.s. ns. | 39 13
START Ac 2236 ) 3.5 50 25
START A¢ 5 3.4 n.s. n.s. n.s. 41.6 13
START A° 5 5.0 n.s 39 13
START Bd 2215 5 3.5 50 25
START Bd 5 2.3 n.s. 40 15
Total 7095
a: Whelan T et al. J Natl Cancer Inst 2002; 94:1143-50; b: Owen JR et al. Lancet Oncol 2006;7:467-471; c: START
Trialists’ Group. Lancet Oncol 2008;9:331-41; d: START Trialists’ Group. Lancet 2008;371(9618):1098-107; James
ML et al. Cochrane Database Syst Rev. 2008 Jul 16;(3):CD003860
Kirova IJROBP 2009;75:76-81; Brunt AM et al. EJC 2009;7(3)Suppl. 1.#7LBA, Botti Cancer Radiother 2009;13:92-6;
Mannino EJC 2009;45:730-1




~eco | Hypofraktionierungs-Studie zur RT nach BEO beim
2fruhem®“ Mammakarzinom- die UK FAST-Studie

»frihem®“ MammacCa.: 1. Analyse der randomisierten UK FAST Studie

1 ‘SW"“ Ein 5-Fraktionen-Schema zur adjuvanten Radiotherapie bei Pat. mit

Meesessev. | 5% 5.7 Gy bis 28.5 Gy

nderokcev. | 5 X 6.0 Gy bis 30 Gy vs. 25 x 2.0 Gy bis 50 Gy RT der gesamten Brust

Guidelines Breast
Version 2010.1.1D

n = 915, Mediane Nachbeobachtung: 28.3 Monate, 2 Lokalrezidive

Feuchte Epitheliolysen: 50 Gy 30 Gy 28.5 Gy
12 3 2

686 Patientinnen hatten photographische 2-Jahres-Dokumentationen:

50 Gy 30 Gy RR p 285Gy RR p
Geringe Verand. 18.8% 24.1% 1.39 n.s. 20.0% 1.09 n.s.
Auffall. Verander. 1.7% 9.1% 5.55 <0.001 4.0% 2.33 n.s

Klinisch beurteilt: moderate vs. markante Spatfolgen:
30Gy vs: 50 Gy HR2.12, p=0.001
28.5 Gy vs: 50 Gy HR 1.02, p =0.94

Brunt et al. ECCO 2009; #7LBA
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Radiotherapie der Axilla

MAMMA

\J

ZO0=0p=IIOR

©AGO e.V.

in der DGGG e.V. Oxford /AGO
in der DKG e.V. LOE / GR
Guidelines Breast
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» Keine RT bei negativem Sentinel node! 1 B ++

» bei klinischem Befall (N1, N2a), SN+ und
inkomplettem / nicht erfolgtem Axillaclearing 3b B ++

» postoperative Tumorresiduen 2b B ++

» bei Kontraindikation oder Ablehnung eines
suffizienten Axillaclearing 2b C +

» RT der Axilla wegen extrakapsularer Tumor-
ausbreitung (ECS) 2b B -

FORSCHEN
LEFAREN
HEILEN



il Radiotherapie der tibrigen

wwi - Jokoregionalen Lymphabflussregionen

Zo0=0=IIoX ‘

\J

©AGO e.V. Oxford / AGO
in der DGGG e.V. LOE / GR

sowie
in der DKG e.V.

cuseineseast 3> RT der supra-/infraclavicularen Lymphstationen:

Version 2010.1.1D

> Level lll befallen 3b B +
> sofern RT der Axilla erfolgt 3b B +
> pNla (1-3) lag2 B +
> PpN2a (>3) (sofern nur Level | operiert) 2a B +
> (p)N3a-c 3a B ++
» RT der Axilla:
> nach Axillaclearing der Level | + I 3b D -
> SNB - 4 D -
> bei Kontraindikation oder Ablehnung eines
FORSCHEN suffizienten Axillaclearing 2b C  +/-
LECHAREN
HEILEN

» RT der Mammaria interna-Lymphabflussregion: 2b C  +/-
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Radiotherapie der ubrigen
lokoregionalen Lymphabflussregionen

Oxford /AGO
LOE / GR

» RT der Mammaria-interna-Lymphabflussregion*: 2b D -
Aufgrund fehlender Daten gegebenenfalls
individuelle Entscheidung zur RT bel
> N2b, N3b

» >pN1b (Befall der Mammaria interna-LK,
festgestellt durch SNB),

» pN1lc — pN3c 3b D +/-

* Die Rolle der RT des Mammaria-interna-Lymphabflusses wird derzeit
In einigen noch nicht abgeschlossenen klinischen Studien untersucht.
(French Group; EORTC 22922)
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Zentrale Punkte

Die besten Resultate fir sdmtliche klinischen Endpunkte werden durch eine
optimale Kombination von Operation, systemischer und Radiotherapie
erreicht - (spricht auch fur die Einrichtung qualifizierter Brustkrebs-Zentren!)

Adjuvante Systemtherapien kénnen Uberleben positiv beeinflussen (LoE 1a)

Es besteht ein Einfluss adjuvanter Systemtherapien auf die lokoregionale
Tumorkontrolle; dieser reicht jedoch nicht aus, um auf eine Radiotherapie
verzichten zu konnen (LoE 1a)

Sowohl eine adjuvante systemische als auch eine Radiotherapie sollten so
frih als moglich postoperativ aufgenommen werden (LoE 2a)

Die Kombination von Chemo- und Radiotherapie fuhrt zu hoheren Risiken
insbesondere der Spéattoxizitaten: ein sequentielles Vorgehen ist daher zu
bevorzugen (LoE 2b)

Die Therapiesequenzen kann auf individueller Patientenbasis erfolgen
abhangig von der Art (insbesondere auch der Dauer) der Therapie und
individuellen Risikofaktoren der Patientin
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Teble 4 Cardize Events &fter Completion of T for Patierits Racsiving IMH ET
AC-T (BT erly AC-TH (RT enid AC-TH-H IRT anbyl All AT Patieris

Cardizsc Evant 1N ET He IKH AT I AT Ha IMMW AT IV BT Mo IMH BT 1N ET Mo IKM AT All AT Patienis
Patigrds, Mo, 15 & 14 Ere 16 et 44 1374 141E
Caonfirmad CHF, MHe. a | | 12 a 7 | 2 22
Cardinc deathes, Ha. 1 0 0 0 a a 1 0 1
Cardisc avants, Ha. | | | 12 a 7 2 21 iz
WOTE. Thraasssar cumulatie incidancs rateas wara a5 folows: AC-T: INR BT, U%: no N BT, 0.2%; 8C-T-H: IMRM BT, 7.1%: no IMN BT, 2.6%; and AC-THH: IKH
ET, 0% rea ET, 1.3%,
Abbrevitions: T, paclitasal; IWM, imemal mammary nodes; AT, radiotherapy; AC, dosondbicin and oyclophosphamide; H, tasboumab; CHF, congestive haart faikra.

Vertraglichkeits- und Nebenwirkungs-Daten aus dem
NCCTG Phase Ill Trial N9831

Halyard M et al. JCO 2009;27:2638-44



Offene Fragen

- | »Die am besten geeignete Sequenz von
e Radio-, Chemo-, endokriner und -

peschrankt auf Mammakarzinome mit
HER2-neu Uberexpression — auch einer
Trastuzumab-Antikorper-Therapie

durfte noch fur langere Zeit ungeklart

bleiben.

Poortmans P. Evidence based radiation oncology: breast cancer.
Radiother Oncol 2007;84:84-101




