


© AGO e. V.
in der DGGG e.V. 

sowie 

in der DKG e.V.

Guidelines Breast

Version 2023.1D

www.ago-online.de

In Zusammen-

arbeit mit:

Axilläre Lymphknotendissektion (ALND) ohne 
neoadjuvante Chemotherapie

Oxford

LoE GR AGO

 Endpunkt: Überleben (bei adäquater, multimodaler Therapie) 3 D -

 Endpunkt: Staging 3 A -

 Endpunkt: Lokoregionale Tumorkontrolle 2a A +/-

 pN+ (präoperativ histologisch gesichert) 2a B +

 cN0 pN0 (i+) (sn) 1b A --

 cN0 pN1mi (sn) 2b B --

 cN0 pN1 (sn) (T1/2, < 3 SN+*, BEO + RT + adäquate Systemtherapie) 1b A -

 cN0 pN1 (sn) und Mastektomie (keine Radiotherapie der Thoraxwand) 1b B +**

 cN0 pN1 (sn) und Mastektomie (T1/2, < 3 SN+, Radiotherapie der 
Thoraxwand)

5 D +/-**

 ALND indiziert, aber nicht möglich

 Radiatio analog AMAROS-Studie (evaluiert für cN0 pN1sn) 1b B +

*ACOSOG Z0011 Studie ohne klare Definition eines extrakapsulären Wachstums; **Studienteilnahme empfohlen
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Therapie Axilla bei 1-3 befallenen Sentinel-LK
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Therapie d. Axilla nach OP-Land, invasive 

Mammakarzinome mit BET, ohne M1, Diagnosejahre 

2016-2018, n=1.430

Therapie d. Axilla nach OP-Land, invasive 

Mammakarzinome mit BET, ohne M1, Diagnosejahre 

2019-2021, n=1.448

OP-Land Brandenburg OP-Land Berlin

Sn + Axilladissektion 47 11,5% 77 7,4%

Sn + Radiatio ax. LA 111 27,3% 263 25,3%

Sn + Axilladissektion + Radiatio ax. 

LA 53 13,0% 62 6,0%

alleinige Sentinel-OP 196 48,2% 639 61,4%

gesamt 407 100,0% 1041 100,0%

Diagnosejahre 2019-2021
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Therapie Axilla bei 1-3 befallenen Sentinel-LK

OP-Land Brandenburg, Therapie d. Axilla nach Anzahl befallener Sn-

LK, invasive Mammakarzinome mit BET, Diagnosejahre 2019-2021, 

n=407

OP-Land Berlin, Therapie d. Axilla nach Anzahl befallener Sn-LK, 

invasive Mammakarzinome mit BET, Diagnosejahre 2019-2021, 

n=1.041
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Cancer 2005, 103:451-61

Bei 25 % der Patientinnen, die „nur“ eine SLN OP hatten, „belässt“ man befallene LK in der Axilla
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Axilläre Interventionen bei NACT 
Axilläre operative Interventionen bei NACT Oxford

LoE GR AGO

SLNE nach NACT  
SLNE vor NACT

2b
2b

B
B

++
-

cN-Status
(vor NACT)

pN-Status
(vor NACT)

cN-Status
(nach NACT)

Axilläre operative 
Intervention 
(nach NACT)

pN-Status (nach NACT 
und Operation)

Operative 
Konsequenz aus 

Histobefund

cN0 __ ycN0 SLNE alleine

ypN0 (sn) __ 2b B ++***

ypN0 (i+)
ypN1mic (sn)

ALND 2b C + (+/- bei i+)

Keine ** 5 D +/-

ypN1 (sn)
ALND 2b C ++

Keine** 5 D +/-

cN+ pN+CNB ycN0

SLNE alleine*
TAD (TLNE + 

SLNE)*
ALND*

ypN0
ypN0
ypN0

__
2b
2b
2b

B
B
B

+/-***
+***
+***

SLNE alleine*
TAD (TLNE + SLNE)*

ypN+ inkl. ypN0 (i+) ALND 2b B + (+/- bei i+)

ALND ypN+ __ 2b B ++

keine n.d. keine** 5 D -

cN+ pN+CNB ycN+
ALND

ypN+ inkl.ypN0 
(i+)

__ 2b B ++

Keine n.d. keine** 5 D -

*Studienbeteiligung an Axsana empfohlen; ** s. Empfehlungen Kapitel Strahlentherapie; alleinige Radiatio bei ypN1(sn), ypN+ nicht empfohlen ;
*** Empfehlungsgrad bezieht sich auf Staging bei cN0 und cN+ ypN0
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Verbesserung der Falsch-Negativ-Rate des operativen 
Stagings bei pN+CNB vor NACT und ycN0 nach NACT

Oxford

LoE GR AGO

 Entfernung von > 2 SLNs
(SLNE, kein ungezieltes axilläres Sampling!)

2a B +

 Kombinierte Tracermethode 2a B +/-

 IHC zur Detektion von ITC oder Mikrometastasen 2b B +

 Markierung von positiven LK vor NACT 2b B +*

 Targeted Axillary Dissection (TAD = TLNE + SLNE) 2b B +*

 Alleinige TLNE 2b B +/-*
* Teilnahme an Studien empfohlen



Fazit

1. Die CDK 4/6 Inhibitoren werden zunehmend adjuvant eingesetzt werden, wir
sollten ihre Verordnung erfassen und dokumentieren. Wünschenswert wäre
auch die Erfassung und Dokumentation der Einnahmedauer (Abema 2 Jahre, 
Ribo in Zukunft 3 Jahre)

2. Die Axilladiagnostik muss sowohl vor der primären Operation wie auch vor und 
nach neoadjuvanter Therapie sehr präzise sein, um die Anzahl der befallenen LK 
zu erfassen.

3. Die LK Biopsie und Markierung (Clip, Tattoo, Radarscout etc) sowie die TAD 
müssen in jedem Brustzentrum beherrscht werden, um sowohl überflüssige
Axilladissektionen zu vermeiden, wie auch ein “Unterstaging”, da dies mit sehr
wichtigen medikamentösen und strahlentherapeutischen Konsequenzen
verbunden ist

4. Die Kostenübernahme für den Mehraufwand hinkt hinterher !!!!



11

Endokrine Therapie, invasive Mammakarzinome, HR pos.
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Diagnosejahre 2016-2021, n=11.078
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Wohnort Brandenburg, invasive 

Mammakarzinome, Hormonrezeptor positiv, 

Diagnosejahre 2016-2021, n=11.078

Anmerkung:

Die Endokrine Therapie scheint nicht vollzählig 

gemeldet zu werden







Art der primären endokrinen Therapie bei <50 Jährigen

14

Art der primären* antihormonellen Therapie, invasives hormonrezeptorpositives Mammakarzinom, Frauen, <50 Jahre,

Ort der endokrinen Therapie Brandenburg und Berlin, Diagnosejahre 2016-2021 (n=1.598)

*Definition Primärtherapie: Beginn innerhalb von 12 Monaten nach Diagnose 

zu einem Zeitpunkt, wo noch kein Rezidiv gemeldet wurde
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Aromatas-Inhbitoren (AI) allein Tam(oxifen) allein GnRH-Analoga allein
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AI + Tam + GnRH sonstige, n.n.bez. keine (primäre) endokrine Therapie



Art der endokrinen Therapie

21. Juni 2023 15Klinisches Krebsregister für Brandenburg und Berlin – QK Mammakarzinom und gynäkologische Tumore

Art der antihormonellen Therapie, invasives hormonrezeptorpositives 

Mammakarzinom mit endokriner Therapie,

Ort der endokrinen Therapie Brandenburg und Berlin, Diagnosejahre 

2016-2018 (n=4.853)
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Therapie mit GnRH-Analoga
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GnRH-Analoga-Therapie in Abhängigkeit vom Alter und Diagnosezeitraum, 

invasives hormonrezeptorpositives Mammakarzinom, Frauen, 

Ort der endokrinen Therapie Brandenburg und Berlin, Diagnosejahre 2016-2021 

(n=9.365)

9,0%

0,3%

18,3%

0,3%

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

18%

20%

<50 ≥50

re
la

ti
v
e
r 

A
n

te
il

Altersgruppe

GnRH im Rahmen der Primärtherapie*

2016-2018

2019-2021



17

Anteil GnRH-Analoga an endokriner Therapie
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Endokrine Therapie bei ER und PR < 10%
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Anzahl Prozent

HR positiv, beide 1-9% 111 0,4 %

HR positiv, mind. ein HR >10% 16.986 67,5 %

HR positiv, k.A.% 8.080 32,1 %

Gesamt 25.177 100 %
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Anmerkungen:

• Die Empfehlung einer (endokrinen) Therapie war bis 2022 nicht 

Bestandteil des bundeseinheitlichen onkologischen 

Basisdatensatzes und somit nicht in den Krebsregisterdaten 

vorhanden

• Kleine Grundgesamtheit! 

In Brandenburg erfolgte in 2016 deutlich häufiger eine endokrine 

Therapie als in den Folgejahren -> Wechsel der Empfehlung?



Dauer der adjuvanten endokrinen Therapie, 
in Abhängigkeit vom Nodalstatus
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Dauer der gesamten adjuvanten endokrinen Therapie (exkl. Fälle mit unbekannter 

Dauer), invasives hormonrezeptorpositives Mammakarzinom, Frauen, ohne M1, ohne 

Rezidiv- oder Progress-Ereigniss, OP-Land Brandenburg, Diagnosejahre 2010-2014

(n=767)

Darstellung bezieht sich auf das Zeitintervall 

zwischen Beginn der ersten 

und Ende der letzten Hormontherapie bei 

operierten Fällen ohne M1

und ohne Rezidiv/Progress

Problem: viele Fälle mit unbekannter Dauer 

der adjuvanten Hormontherapie

(84% ! (N=4171) aller Fälle mit adjuvanter

Hormontherapie mit 

unbekanntem Ende-Datum!)
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Dauer der adjuvanten endokrinen Therapie, 
in Abhängigkeit vom Nodalstatus
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Dauer der gesamten adjuvanten endokrinen Therapie (exkl. Fälle mit 

unbekannter Dauer), invasives hormonrezeptorpositives Mammakarzinom, 

Frauen, ohne M1, ohne Rezidiv- oder Progress-Ereigniss, OP-Land 

Brandenburg, Diagnosejahre 2010-2014 (n=767)

Darstellung bezieht sich auf das Zeitintervall 

zwischen Beginn der ersten 

und Ende der letzten Hormontherapie bei 

operierten Fällen ohne M1

und ohne Rezidiv/Progress
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Gut die Hälfte der Patienten (54%) mit bekannter Dauer 

der Hormontherapie

haben eine Einnahmedauer von <5 Jahren (0-59 Monate)

Rund ein Drittel (28%) mit Einnahmedauer von 5 

abgeschlossenen Jahren 

(60-71 Monate)

Knapp ein Fünftel (18%) mit Einnahmedauer ≥6 Jahre (≥72 
Monate)



Adjuvante Chemotherapie, postmenopausal, 
HR pos., HER2 neg., 1-3 befallene Lymphknoten
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Adjuvante Chemotherapie im zeitlichen Trend, invasives hormonrezeptorpositives, 

HER2 negatives Mammakarzinom, Frauen, ≥50 Jahre, 1-3 befallene Lymphknoten, 

ohne M1,

OP-Land Brandenburg und Berlin, Diagnosejahre 2016-2021 (n=2.966)
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Adjuvante Chemotherapie, prämenopausal, 
HR pos., HER2 neg., 1-3 befallene Lymphknoten
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Adjuvante Chemotherapie im zeitlichen Trend, invasives hormonrezeptorpositives, 

HER2 negatives Mammakarzinom, Frauen, <50 Jahre, 1-3 befallene Lymphknoten, ohne M1

OP-Land Brandenburg und Berlin, Diagnosejahre 2016-2021 (n=793)
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Adjuvante Chemotherapie im zeitlichen Trend, invasives hormonrezeptorpositives, 

HER2 negatives Mammakarzinom, Frauen, <50 Jahre, 1-3 befallene Lymphknoten, ohne M1,

OP-Land Brandenburg und Berlin, Diagnosejahre 2016-2021 (n=793)
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Neoadjuvante endokrine Therapie 2-4 Wochen, 
HR pos., HER2 neg., 1-3 befallene Lymphknoten

25

Neoadjuvante endokrine Therapie im zeitlichen Trend, invasives hormonrezeptorpositives, 

HER2 negatives Mammakarzinom, ohne M1, Frauen, 1-3 befallene Lymphknoten,

Ort der ersten relevanten OP Brandenburg und Berlin, Diagnosejahre 2016-2022 (n=4.063)
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Pusztai et al, GS 4-06, SABCS 2022



Fazit

1. Der Verzicht auf die adjuvante Chemotherapie bei HR pos, Her 2 neg
Patientinnen mit 1-3 befallenen LK und niedrigem oder intermediärem

Multigenrisiko ist in der Postmenopause Standard (deswegen ist die 
Kostenübernahme für den Multigentest durch die Kassen dringend notwendig)

2. Der Verzicht auf die adjuvante Chemotherapie bei HR pos, Her 2 neg
Patientinnen mit 1-3 befallenen LK und niedrigem oder intermediärem

Multigenrisiko ist in der Prämenopause nicht Standard. Dazu müssen die 
Langzeitergebnisse abgewartet warden, auch wenn der dynamische KI 67 sehr
“verlockend” ist
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Bestrahlung Thoraxwand nach Mastektomie

bei pT3, HR pos., HER-2 neg., 0 befallene LK
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Radiatio Thoraxwand, invasive Mammakarzinome mit Mastektomie, ohne M1, pT3, HR pos., HER-2 neg., 0 befallene LK

OP-Land Brandenburg, Diagnosejahre 2016-2021, n=275 OP-Land Berlin, Diagnosejahre 2016-2021, n=494

nach OP-Land, Diagnosejahre 2016-2018, n=107

nach OP-Land, Diagnosejahre 2019-2021, n=106
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Postmastektomie-Bestrahlung
(PMRT)* der Thoraxwand – Indikation 

Oxford

LoE GR AGO

 > 3 positive Lymphknoten 1a A ++

 1-3 positive Lymphknoten (hohes Risiko) 1a A +

 1-3 positive Lymphknoten (niedriges Risiko*) 5 D +/-

 T3 / T4 1a A ++

 pT3 pN0 R0 (ohne zusätzliche Risikofaktoren) 2b B +/-

 R0-Resektion nicht erreichbar (bei invasiven Tumoren) 1a A ++

 Bei jungen Patientinnen mit hohem Rückfallrisiko 2b B ++

Die Indikationen zur PMRT und regionalen RT sind unabhängig 
von der adjuvanten systemischen Therapie

1a A

Inflammatorisches Karzinom: RT der Thoraxwand und der 
Lymphabflussregionen

2c B ++

* Zur Definition „niedriges Risiko“ siehe nächste Folie Indikation zur Brustwandbestrahlung (PMRT) 
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Bestrahlung Thoraxwand nach Mastektomie

bei pT1-2, HR pos., HER-2 neg., 1-3 befallene LK

35% 38% 38% 39% 37% 42%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

2016 2017 2018 2019 2020 2021

keine Radiatio

dok.

Radiatio geplant

Radiatio erfolgt
37%

22%
31%

47%
30%

41%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

2016 2017 2018 2019 2020 2021

keine Radiatio

dok.

Radiatio

geplant

Radiatio

erfolgt

36,8% 28,7%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

Brandenburg
(n=152)

Berlin
(n=223)

keine Radiatio dok.

Radiatio erfolgt

39,0% 38,7%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Brandenburg
(n=104)

Berlin
(n=223)

keine Radiatio dok.

Radiatio erfolgt

Radiatio Thoraxwand, invasive Mammakarzinome mit Mastektomie, ohne M1, pT1-2, HR pos., HER-2 neg., 1-3 befallene LK

OP-Land Brandenburg, Diagnosejahre 2016-2021, n=275
OP-Land Berlin, Diagnosejahre 2016-2021, n=494

nach OP-Land, Diagnosejahre 2016-2018, n=375 nach OP-Land, Diagnosejahre 2019-2021, n=273
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Postmastektomie-Bestrahlung
(PMRT)* der Thoraxwand – Indikation 

Oxford

LoE GR AGO

 > 3 positive Lymphknoten 1a A ++

 1-3 positive Lymphknoten (hohes Risiko) 1a A +

 1-3 positive Lymphknoten (niedriges Risiko*) 5 D +/-

 T3 / T4 1a A ++

 pT3 pN0 R0 (ohne zusätzliche Risikofaktoren) 2b B +/-

 R0-Resektion nicht erreichbar (bei invasiven Tumoren) 1a A ++

 Bei jungen Patientinnen mit hohem Rückfallrisiko 2b B ++

Die Indikationen zur PMRT und regionalen RT sind unabhängig 
von der adjuvanten systemischen Therapie

1a A

Inflammatorisches Karzinom: RT der Thoraxwand und der 
Lymphabflussregionen

2c B ++

* Zur Definition „niedriges Risiko“ siehe nächste Folie Indikation zur Brustwandbestrahlung (PMRT) 



© AGO e. V.
in der DGGG e.V. 

sowie 

in der DKG e.V.

Guidelines Breast

Version 2023.1D

www.ago-online.de

Radiotherapy of the Chest Wall After Mastectomy (PMRT) in 
Case of 1-3 Axillary Lymph Node Metastases

ER pos, G1, HER2 neg, pT1
(at least 3 criteria present)

≥ 45 y. AND > 25% pos. ax. Lnn  in case of 
axillary dissection  OR
<45 y. AND (ER neg. OR>25% pos. ax. Lnn in case 
of axillary dissection OR medial tumor location)

< 40 y. OR
HER2 pos. OR
lymphovascular invasion

G3 OR
lymphovascular invasion OR
triple negative

Kyndi et al. 2009
Truong et al. 2005

Shen H et al. 2015

Different publications

PMRT 
can be omitted
LoE 3b B AGO +

PMRT 
recommended
LoE 3b B AGO +

Patients, who 
don‘t fulfill

the mentioned 
criteria for
high or low

risk

PMRT
to be discussed

LoE 3b B AGO +/-

Comment: In case of an indication for radiotherapy of regional lymph nodes, 
radiotherapy of the chest wall should also be administered
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Postmastektomie-Bestrahlung
(PMRT) der Thoraxwand* – Fraktionierung 

Oxford

LoE GR AGO

 Moderat hypofraktionierte RT (Gesamtdosis ca. 40 Gy in 
ca. 15-16 Fraktionen in ca. 3 bis 5 Wochen)

1a A ++

 Nach Brustrekonstruktion 2b B +

 Ultra-hypofraktionierte RT (Gesamtdosis 26 Gy, d.h. 5 
Fraktionen in einer Woche = 1 Fraktion/Tag bzw. 28,5 Gy, 
d.h. 5 Fraktionen in 5 Wochen = 1 Fraktion/Woche) 

1b B +/-

 Konventionell fraktionierte RT (Gesamtdosis ca. 50 Gy in 
ca. 25-28 Fraktionen in ca. 5-6 Wochen)

1a B +

* Zur Fraktionierung bei Bestrahlung der Lymphabflusswege siehe Folie „Fraktionierung der 
Radiotherapie lokoregionärer Lymphabflussregionen“. 
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Randomized controlled trials of radiotherapy omission after 
breast-conserving surgery in early breast cancer

Trial N Time-
frame

Inclusion criteria Follow 
up

Local 
recurrence

(no RT)

Local 
recurrence 

(RT)

Hazard 
ratio

Toronto-British 
Columbia

769 1992-
2000

≥ 50 years, T1/2 N0 R0 
(ink) 80% HR+

5 y
8 y

7.7%
17.6%

0.6%
3.5%

8.3

BASO-II 204 1992-
2000

< 70 J., T1, G1 L0 5 y 0.8% p.a. 0.2% p.a. 7.34

CALGB 9343 636 1994-
1999

≥ 70 years, T1 (98%) cN0 
ER+ (97%), R0 (ink)

5 y
10 y

4% 
8%

1%
2%

5.55

ABCSG-8A 831 1996-
2004

Postmenopausal
T ≤ 3 cm N0, G1/2, ER+ 

and/or PR+

5 y
10 y

5.1%
7.5%

0.4%
2.5%

10.2

PRIME II 1326 2003-
2009

≥ 65 years, T ≤ 3 cm N0, 
ER+ and/or PR+, R0 (≥1 

mm)

5 y
10 y

4.3%
9.8%

1.3%
0.9%

5.2
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Bestrahlung Thoraxwand nach BET / Mastektomie

bei pT1, G1, HR pos., HER-2 neg., Alter ≥ 70 Jahre, ohne M1
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nach OP-Land, Diagnosejahre 2016-2018, n=330 nach OP-Land, Diagnosejahre 2019-2021, n=326
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Radiatio Thoraxwand, invasive Mammakarzinome mit BET oder Mastektomie, ohne M1, pT1, G1, HR pos., HER-2 neg., Alter ≥ 70 Jahre



Fazit
1. Bitte bei der Indikation zur adjuvanten lokalen Strahlentherapie in jedem

Tumorboard auf die Leitlinie achten. Mehr ist nicht immer besser
2. Der Verzicht auf die adjuvante Bestrahlung bei Patientinnen mit sehr niedrigem

Risiko im Alter über 70 Jahre ist eine valide Option. Denn weniger kann
manchmal auch besser sein



KEYNOTE-522 Study Design (NCT03036488) 
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Pembrolizumab-Therapie im zeitlichen Verlauf, invasives triple-negatives 

Mammakarzinom, Frauen, T2 oder N1, ohne M1,

Wohnort Brandenburg und Berlin, Diagnosejahre 2016-2022 (n=1.561)

36 Fälle mit Pembrolizumab-Therapie in dieser 

Stichprobe (tnbc, T2 oder N1) 

bzw. 71 Fälle im gesamten Datensatz zu Mamma-Ca

Behandlungsjahr

Brustkrebsfälle insgesamt mit 

Pembrolizumab-Therapie

2016 1

2017 2

2018 1

2019 7

2020 1

2021 4

2022 48

2023 6

Zulassung Pembrolizumab im Herbst 2021

Datenstand im KKRBB: 12. 05. 2023

Pembrolizumab bei triple-negativem C50, T2 oder N1
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Content of this presentation is copyright and responsibility of the author. 

Permission is required for re-use.Hormone receptor-positive defined as ER and/or PgR positive (IHC staining ≥ 1%)

Triple negative defined as ER and PgR negative (IHC staining < 1%)
1Hudis CA, J Clin Oncol 2007

Neoadjuvant group

•TNBC: non-pCR

•Hormone receptor–positive:

non-pCR and CPS+EG score ≥ 3

≥ 6 cycles 

Neoadjuvant

chemotherapy

Surgery +/- Radiotherapy

Adjuvant group

•TNBC: ≥ pT2 or ≥ pN1

•Hormone receptor–positive:

≥ 4 positive lymph nodes

≥ 6 cycles 

Adjuvant

chemotherapy

+/- RadiotherapySurgery

• Local genetic 

testing or 

on-study central 

screening
(Myriad Genetics Inc.)

• Germline 

pathogenic or likely 

pathogenic 

BRCA1/2 mutation

• HER2–negative 

(hormone receptor–

positive or TNBC)

• Stage II-III breast 

cancer or lack of 

PathCR to NACT

Presented at ASCO 2021

Presented at SABCS 2021

Primary endpoint

• Invasive disease-free survival 

(IDFS) by STEEP system1

Secondary endpoints

• Distant disease-free survival1

(DDFS)

• Overall survival1 (OS)

• BRCA1/2 associated cancers

• Symptom / Health-related 

QoL 

• Safety

1:1

randomisation

N = 1836

Olaparib 

300 mg twice daily

for 1 year

Placebo

twice daily for 1 year

Stratification factors

• Hormone receptor–positive vs. TNBC

• Neoadjuvant vs. adjuvant

• Prior platinum-based chemotherapy (yes vs. no)

Concurrent adjuvant therapy

• Endocrine therapy

• Bisphosphonates

• No 2nd adjuvant chemotherapy



CPS+EG-Scoring system AGO B/ GBG meta-
database (N=2454 HR+/HER2-)

Mittendorf EA, J Clin Oncol 2011; 
Marmé F, et al. Eur J Cancer 2016

Clinical Stage

I 0 T1N0; T0N1mi, T1N1mi

IIA 0 T0N1; T1N1; T2N0

IIB 1 T2N1; T3N0

IIIA 1 T0-2N2

IIIB 2 T4N0-2

IIIC 2 Any T N3

Pathologic Stage

0 0 T0/isN0

I 0 T1N0; T0N1mi, T1N1mi

IIA 1 T0N1; T1N1; T2N0

IIB 1 T2N1; T3N0

IIIA 1 T0-2 N2

IIIB 1 T4 N0-N2

IIIC 2 Any T N3

Tumor Biologic Factors

ER negative 1

Nuclear grade 3 1

Point assignment for CPS+EG score
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Olaparib-Therapie im zeitlichen Verlauf, invasives triple-negatives Mammakarzinom, 

Frauen, 

Wohnort Brandenburg und Berlin, Diagnosejahre 2016-2022 (n=3.092)

17 Fälle mit Olaparib-Therapie in dieser Stichprobe (tnbc

alle)

bzw. 36 Fälle im gesamten Datensatz zu Mamma-Ca

Behandlungsjahr

Brustkrebsfälle insgesamt mit 

Olaparib-Therapie

2017 3

2018 3

2019 9

2020 7

2021 8

2022 6

Datenstand im KKRBB: 12. 05. 2023

Olaparib bei triple-negativem C50 (inkl. M1)
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Fazit

1. Die BRCA Testung muss zur Routine gehören bei Patientinnen, die die Olympia 
Studien Kriterien erfüllen

2. Die Bestimmung des CPS EG gehört zum Standard im Tumorboard, um 
Patientinnen zu identifizieren, die nach der neoadjuvanten Therapie Olaparib
benötigen

3. Ein einziger befallener, bzw “übersehener” oder nicht untersuchter LK kann die 
Therapie entscheidend ändern




