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2.1.Neoadjuvante endokrine Therapie

2.1.1 Wie haufig wird die neoadjuvante 2-4 Wochen dauernde endokrine Therapie bei
HR pos, Her 2 neg Patientinnen mit 0 befallenen LK durchgefuhrt?
Stichprobenumfang in Abbildung 2.1: n = 15582

Eine adjuvante Hormontherapie wurde bel nur 36% dieser Félle gemeldet. Der relative Anteill an Hormonthera-
pie ist daher wahrscheinlich unterschatzt.
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Abbildung 2.2: neoadjuvante endokrine Therapie 2-4 Wochen, HR pos., Her 2 negatives Mammakar-
zinom (exklusive M1), 0 befallene Lymphknoten, nach OP-Ort Brandenburg vs. Berlin,
Diagnosejahre 2023-2024

2.1.2 Wie haufig wird die neoadjuvante 2-4 Wochen dauernde endokrine Therapie bei
HR pos, Her 2 neg Patientinnen mit 7-3 befallenen LK durchgefiihrt?
Stichprobenumfang in Abbildung 2.3 n = 5494

Eine adjuvante Hormontherapie wurde bel nur 39% dieser Féalle gemeldet. Der relative Anteil an Hormonthera-
pie ist daher wahrscheinlich unterschatzt.
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Abbildung 2.4: neoadjuvante endokrine Therapie 2-4 Wochen, HR pos., Her 2 negatives Mammakarzi-
nom (exklusive M1), 1-3 befallene Lymphknoten, nach OP-Ort Brandenburg vs. Berlin,
Diagnosejahre 2023-2024
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2.2.1 Wie wurde die endokrine Therapie bei unter 50 Jahren durchgefiihrt? Tam
alleine? Tam plus GnRH? Al plus GnRH?

Stichprobenumfang in Abhildung 2.5 n = 2496
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Abbildung 2.5: Art der primadren antihormonellen Therapie, invasives hormonrezeptorpositives Mam-
makarzinom, Frauen <50 Jahre im zeitlichen Trend, Ort der endokrinen Therapie Bran-
denburg und Berlin, Diagnosejahre 2017-2024

Brandenburg >
e

Berlin
N=377

H 4%1%

Ortder endokrinen Therapie

|e|alwer Anteil

GnRH-Analoga allein . Al+ GnRH . Al+Tam + GnRH

. Tam + GrRH

. Aromatas-Inhbitoren (Al) allein keine primére endokrine Therapie

. Tam(oxifen) sllein

Al+ Tam sonstige. n.nbez.

Abbildung 2.6: Art der primaren antihormonellen Therapie, invasives hormonrezeptorpositives Mam-
makarzinom, Frauen <50 Jahre, nach Ort der endokrinen Therapie Brandenburg vs. Ber-
lin, Diagnosejahre 2023-2024

2.2.2 Wie haufig werden GnRH Analoga empfohlen ?

Vorbemerkung: Die Empfehlung einer Therapie ist nicht Bestandtell des bundesweit einheitlichen onkologi-
schen Basisdatensatzes (Vgl. https//www basisdatensatz de/basisdatensatz). Stattdessen sind in der nachfol-
genden Auswertung alle tatsachlich stattgefundenen und beim KKRBB dokumentierien Therapien mit GnRH
Analoga bertcksichtigt.

Stichprobenumfang in Abbildung 2.7 n = 2496

In Analogie zur vorherigen Fragestellung erfolgte hierbei eine Eingrenzung auf Falle mit Hormontherapie. Sollte
ein anderer Bezug gewinscht sein, z.B. alle Falle mit Wohnsitz in Brandenburg bzw. Berlin, lasst sich die
Auswertung entsprechend anpassen.
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Abbildung 2.7: GnRH-Analoga-Therapie, invasives hormonrezeptorpositives Mammakarzinom, Frauen
<50 Jahre im zeitlichen Trend, Ort der endokrinen Therapie Brandenburg und Berlin, Dia-
gnosejahre 2017-2024
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2.3.1 Wie haufig wird die endokrine Therapie empfohlen bei: ER und PR beide unter
10%

Vorbemerkung: Die Empfehlung einer endokrinen Therapie ist nicht Bestandtell des bundesweit einheitlichen
onkologischen Basisdatensatzes (Vgl. https://www basisdatensatz de/basisdatensatz). Stattdessen sind in der
nachfolgenden Auswertung alle tatséchlich stattgefundenen und beim KKRBB dokumentierten endokronen-
Therapien beriicksichtigt.

Stichprobenumfang in Abbildung 2.10: n = 36542

Innerhalb dieser Stichprobe wurden anhand unserer Daten nur n = 580 bzw. n = 2% als schwach positiv
klassifiziert (Vgl. Abbildung 2.10 bzw. Tabelle 2.1)
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Abbildung 2.10: Hormonrezeptor differenziert, invasives hormonrezeptorpositives Mammakarzinom im
zeitlichen Trend, Wohnort Brandenburg und Berlin, Diagnosejahre 2017-2024
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Abbildung 2.11: Anteil endokrine Therapie, schwach hormonrezeptorpositives (ER und PR <10%) Mam-

makarzinom im zeitlichen Trend, Wohnort Brandenburg und Berlin, Diagnosejahre 2017-
2024



2.4.1 Wie lange wird die adjuvante endokrine Therapie verabreicht? Wie lange wird
die adjuvante endokrine Therapie verabreicht: Bei nodalnegativen Patientinnen
5 Jahre oder kiirzer? Bei nodalpositiven Patientinnen langer als 5 Jahre? Bei
nodalpositiven Patientinnen langer als 7 Jahre?

Vorbemerkung: Eingrenzung auf fruhere Diagnosejahre (2010-2017), damit abgeschlossenen Langzeitthera-
pien auch abbildbar und Bundesland Brandenburg, da Diagnose vor 2017 nur fir Patienten aus Brandenburg
erfasst

Stichprobenumfang in Abbildung 2.12: n = 1149

Die Darstellung bezieht sich auf das Zeitintervall zwischen Beginn der ersten und Ende der letzten Hor-
montherapie (bel Fallen mit bekanntem Therapie-Ende) bei operierten Fallen ohne M1 und ohne Rezi-
div/Progress/Sterbedatum innerhalb von 7 Jahren nach Diagnose.

Dauer der adjuvanten endokrinen Therapie

Abbildung 2.12: Dauer der adjuvanten endokrinen Therapie (exkl. Fille mit unbekannter Dauer), inva-
sives hormonrezeptorpositives Mammakarzinom, ohne M1, ohne Rezidiv-/Progress-
ISterbe-Ereignis innerhalb von 7 Jahren, OP-Land Brandenburg, Diagnosejahre 2010-
2017
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Abbildung 2.13: Dauer der adjuvanten endokrinen Therapie (exkl. Félle mit unbekannter Dauer und un-
. =T Jahre . . . .
bekanntem Nodalstatus), invasives hormonrezeptorpositives Mammakarzinom, ohne

M1, Rezidiv-/Progress-/Sterbe-Ereignis innerhalb von 7 Jahren, in Abhéngigkeit vom No-
dalstatus, OP-Land Brandenburg, Diagnosejahre 2010-2017
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Abbildung 2.14: adjuvante Therapie mit Abemaciclib vs. Ribociclib, Mammakarzinom HR+ (exklusive

M1), >=4 befallene Lymphknoten im zeitlichen Trend, OP-Ort Brandenburg und Berlin,
Diagnhosejahre 2017-2024
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Abbildung 2.15: adjuvante Therapie mit Abemaciclib vs. Ribociclib, Mammakarzinom HR+ (exklusive
M1), >=4 befallene Lymphknoten, nach OP-Ort Brandenburg vs. Berlin, Diagnosejahre
2022-2023



2.5.2 Wie haufig wurde Abemaciclib versus Ribociclib verordnet bei 1-3 befallenen

LK mit G3 oder T 3 (nach priméarer Operation und adjuvanter Chemo bzw nach o
neoadjuvanter Chemo, gefolgt von Operation)? kkrbb
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Abbildung 2.17: adjuvante Therapie mit Abemaciclib vs. Ribociclib, Mammakarzinom HR+ (exklusive
M1), 1-3 befallene Lymphknoten mit G3 oder T3, nach OP-Ort Brandenburg vs. Berlin,
Diagnosejahre 2023-2024



2.5.3 Wie haufig wurde bei 1-3 befallenen LK mit T1 oder T2, jedes Grading
Ribociclib adjuvant verordnet?

. . Haufigkeit Ribociclib (absolut)
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Haufigkeit Ribociclib (absolut)
Abbildung 2.18: Anteil adjuvante Therapie mit Ribociclib, Mammakarzinom HR+ (exklusive M1), 1-3 be- "
fallene Lymphknoten mit T1 oder T2 im zeitlichen Trend, OP-Ort Brandenburg und Berlin,

Diagnosejahre 2017-2024
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RESULTS: Most frequently administered adjuvant ET

regimens in all high-risk patients (group 12), by year®

m The most frequently administered adjuvant ET regimens (received by =10 patients in the total
population) were Al with ANA or LET; abemaciclib was added for approximately 30% of patients
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aGroup 1 were patients with high risk of recurrence per monarchE cohort 1 criteria (N2/N3, or N1 [+G3 and/or T3]). 'The year refers to the start of first adjuvant treatment, if applicable, and treatments include post-neoadjuvant and initial adjuvant
treatments. Patients who had either received adjuvant treatment but ET was yet to be reported, or who had yet to receive adjuvant treatment. Al, aromatase inhibitor; ANA, anastrozole; ET, endocrine therapy; G3, grade 3 (poorly differentiated
tumors); LET, letrozole; N1, 1-3 pathologic axillary lymph nodes; N2, 4-9 pathologic axillary lymph nodes; N3, 210 pathologic axillary lymph nodes; T3, tumor largest diameter =5 cm; TAM, tamoxifen.



2.7.adjuvante Chemotherapie

2.7.1 Wie haufig wird bei postmenopausalen HR pos, Her 2 neg Patientinnen mit 1-3
befallenen LK eine adjuvante Chemotherapie empfohlen?

Vorbemerkung: Die Empfehlung einer Therapie ist nicht Bestandteil des bundesweit einheitlichen onkologi-
schen Basisdatensatzes (Vgl. https://www basisdatensatz de/basisdatensatz). Stattdessen sind in der nachfol-
genden Auswertung alle tatsachlich stattgefundenen und beim KKRBB dokumentierten adjuvanten Chemothe-
rapien berucksichtigt.

Bei Patientinnen, bei denen nach Diagnosestellung kein bekannter Menopausalstatus in unseren Daten vorliegt,
wurde die Altersgrenze >=50 Jahre als Indikator fur einen postmenopausalen Status angenommen

Stichprobenumfang in Abbildung 2.23: n = 4354
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Abbildung 2.23: adjuvante Chemotherapie, Mammakarzinom HR+ HER2- (exklusive M1), 1-3 befallene me‘g

Lymphknoten, postmenopausale Frauen im zeitlichen Trend, OP-Ort Brandenburg und
Berlin, Diagnosejahre 2017-2024
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Abbildung 2.24: adjuvante Chemotherapie, Mammakarzinom HR+ HER2- (exklusive M1), 1-3 befallene
Lymphknoten, postmenopausale Frauen, nach OP-Ort Brandenburg vs. Berlin, Diagno-
sejahre 2023-2024



2.7.5 3 befallenen LK

Vorbemerkung: Die Empfehlung einer Therapie ist nicht Bestandteil des bundesweit einheitlichen onkologi- adjuvante Chemotherapie (prémenopausal)
schen Basisdatensatzes (Vgl. https://www basisdatensaiz de/basisdatensatz). Stattdessen sind in der nachfol- 100%
genden Auswertung alle tatséchlich stattgefundenen und beim KKRBB dokumentierten adjuvanten Chemothe- .
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Abbildung 2.27: adjuvante Chemotherapie, Mammakarzinom HR+ HER2- (exklusive M1), 1-3 befallene
Lymphknoten, prdmenopausale Frauen, nach OP-Ort Brandenburg vs. Berlin, Diagno-
sejahre 2023-2024
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2.6. Multigen-Assays

2.6.1 Wie haufig wird bei nodalnegativen Patientinnen ein Multigenassay
durchgefiihrt (jeweils aufgesplittet nach pra und postmenopausal)

2.6.2 Wie haufig wird bei Patientinnen mit 1-3 befallenen LK ein Multigenassay
durchgefiihrt (jeweils aufgesplittet nach pra und postmenopausal)

Die beiden oben aufgelisteten Fragen lassen sich anhand von Krebsregister-Daten nicht beantworten, da die
Durchfihrung von Multigen-Assays nicht Bestandteil des onkologischen Basisdatensatzes (oBDS) ist. Wir ha-
ben zwar noch Endopredict und Oncotype als Untersuchungsmerkmale, die aber kaum befillt werden und nicht
oBDS sind, 8 Félle im Jahr 2024 nach Schnell-Abfrage.
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A, Doxorubicin; C, Cyclophosphamid; Cb, Carboplatin; CTx, Chemotherapie; dd, dosisdicht (alle 2 Wochen); E, Epirubicin; gBRCA1/2™"t, Keimbahn BRCA1/2 Mutation; gBRCA1/2"t,
Keimbahn BRCA1/2 Wildtyp; J, Jahr; Op, Operation; P, Paclitaxel; pCR, pathologische Komplettremission; Pembro, Pembrolizumab; q3w, alle 3 Wochen;
asofern postoperativ keine Anderung in Prognosefaktoren, kein Pembro;

bnach A/T-haltiger CTx ohne Pembro (AGO++), nach A/T-haltiger CTx = Platin &= Pembro (AGO+), nach A/T-freier CTx mit Platin &= Pembro (AGO+/-);
¢sofern Pembro neoadjuvant begonnen wurde.
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FORSCHEN
LEFREN
HECILEN

Therapie des

Mammakarzinoms bei wahrscheinlich pathogenen /

pathogenen Keimbahnvarianten

= Brusterhaltende Therapie nach den allgemeinen Standards
= Systemische Therapie nach den aligemeinen Standards

= gBRCA1/2 pathogene Variante (pV) sind pradiktiv fir Ansprechen auf neoadjuvante
Chemotherapie bei eTNBC

= gBRCA1/2 pV sind pradiktiv fiir Carboplatin-Effekt (vs. Docetaxel) beim mBC
PARP-Inhibitor (HER2-negative Karzinome):
= eBC high-risk:

= Olaparib (bei gBRCA1/2 pV)
= mBC:

= Olaparib, Talazoparib bei gBRCA1/2 pV

= Olaparib bei sBRCA1/2 pV (somatisch)

= QOlaparib bei gPALB2 pV

Oxford
LoE GR AGO
2a B +
3a B +
2b B
1b B
1b A ++
1b A ++
2b B +
2b B +

eBC: Early Breast Cancer; mBC: Metastatic Breast Cancer; pV: wahrscheinlich pathogene / pathogene Variante (Klasse 4/5) = Mutation



2.8.0laparib

2.8.1 Wie haufig wird ein BRCA Testung positiv angegeben mit der Konsequenz
einer adjuvanten Olaparib- Therapie (1-3 befallene Lk versus mehr als 4 LK
befallen)

Welcher Hormonrezeptor- bzw. HER2-Status soll fiir diese Stichprobe gewahlt werden?

Laut aktueller S3-Leitlinie (Leitlinienprogramm Onkologie | Mammakarzinom | Langversion - 5.1 | Juni 2026)
wird Olaparib empfohlen bei:

- HR positiv, HER2 negativen Patienten mit hohem Rickfallrisiko und einer Keimbahn BRCA1/2 Mutation

- TNBC und hohem Ruckfallrisiko und pathogener BRCA-1 oder BRCA-2 Keimbahnmutation, die nach
neoadjuvanter Chemaotherapie keine pCR erreicht haben oder die ein hohes Risiko nach primarer Operation
aufweisen (> pT2, und/oder =pN1)

- HERZ-negative Patientinnen mit fortgeschrittenem oder metastasiertemn Mammakarzinom mit BRCA1/2-
Keimbahn-Mutation und Vorbehandlung mit einem Anthrazyklin und einem Taxan im (neo)adjuvanten oder
metastasierten Setting, es sei denn, sie waren ungeeignet fur diese Behandlungen: sollten mit Olaparib oder
mit Talazoparib behandelt werden

Allerdings insgesamt nur sehr selten die Angabe zu einer positiven BRCA-Testung in unseren Daten: n = 63
bezogen auf samtliche Brustkrebs-Patientinnen in unserem Datensatz im Zeitraum 2017-2024.

Bei zusatzlichem Filter auf 1-3 bzw. >=4 befallene Lymphknoten (ohne jegliche weitere Filterung, z.B. auf
Hormon- oder HER2-Rezeptorstatus, Stadium, Wohn- oder Behandlungsort) reduziert sich die Fallzahl mit
BRCA-Testung positiv bereits aut. n=9

Aufgrund der geringen Fallzahl erscheint eine weitere Auswertung hierzu aktuell noch nicht sinnvoll. Da die
Angaben zu den BRCA-Testungen Gberhaupt erst in jungeren Jahren in den onkologischen Basisdatensatz
aufgenommen und somit verpflichtend zu melden sind, lasst sich diese Fragestellung voraussichtlich in zuknf-
tigen Auswertungen besser bzw. mit einer hoheren Fallzahl beantworten.

)
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Zulassung
Olaparib
adjuvant
August 2022



2.9.1 Wie haufig wurde Pembrolizumab bei TNBC, T2 oder N1 (TNBC+T2 oder

TNBC+N1)verordnet?

2.9.2 - neoadjuvant?

2.9.3 -adjuvant?

(\
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Zulassung Pembrolizumab adjuvant Mai 2022

Stichprobenumfang in Abbildung 2.28: n = 1819

Zulassung Pembrolizumab im Herbst 2021

Anmerkung: alle Therapien mit Pembrolizumab gezahit (ohne Eingrenzung auf Primartherapie, d.h. innerhalb
von 1 Jahr nach Diagnose zu einem Zeitpunkt, wo noch keine Rezidivmeldung vorliegt)
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Abbildung 2.28: Anteil Pembrolizumab-Therapie, triple-negatives Mammakarzinom, T2 oder N1 (exklu-

sive M1), im zeitlichen Trend, OP-Ort Brandenburg und Berlin, Diagnosejahre 2017-2024

Brandenburg
N = 160 T
b=
o
o
o
Berlin
N=304 50%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 100%

relativer Anteil

. nur neoadjuvant . neo- & adjuvant nur adjuvant . ohne Bezug zur OP nein

Abbildung 2.29: Anteil Pembrolizumab-Therapie, triple-negatives Mammakarzinom, T2 oder N1 (exklu-
sive M1), nach OP-Ort Brandenburg vs. Berlin, Diagnosejahre 2023-2024
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AGO++ ’[

Tz + Paclitaxel (Tz Gber 1J) ]

Tz-basiertes Regime AGO+
(Tz Gber 1J)
Neratinib 1J

AGO+

Operation

|
I [ (nur HR+, ]
i PzTz-basiertes Regime Stage II-11l)
o A (PzTz Uber 1J)
|
I Tz auf 1J
i pCR komplettieren
y (ypTOlis
und ypNO) PzTz auf 1J
PzTz- komplettieren
basiertes
Regime
cT4 oder 14 x T-DM1 q3w
cN22
oder ypN+ 14 x T-DXd q3w ]

CNB, core needle biopsy; HR, Hormonrezeptor; J, Jahr; pCR, pathologische Komplettremission; Pz, Pertuzumab; q3w, alle 3 Wochen; T-DM1, Trastuzumab Emtansin;
T-DXd, Trastuzumab Deruxtecan; Tz, Trastuzumab; bei Hormonrezeptor-positiv adjuvante endokrine Therapie.



2.10.1 Wie haufig wurden Pat mit Her2 pos Tumor groRer 2 cm neoadjuvant

behandelt ? neoadjuvante Systemtherapie
2.10.2 Wenn ja mit Anthrazyklinen oder ohne Anthrazykline 100%
2.10.3 Wenn ja, mit Trastuzumab alleine oder mit Trastuzumab plus Pertuzumab 00% o
Vorbemerkung: alle Therapien gezahlt (ohne Eingrenzung auf Primartherapie, d.h. innerhalb von 1 Jahr nach 80% 39% 38% 39% 5% =% o SEX

Diagnose zu einem Zeitpunkt, wo noch keine Rezidivmeldung vorliegt)

groler 2 cm entspricht T2 und groRer —> d.h. Falle mit T2-T4 wurden hierbei einbezogen o

Stichprobenumfang in Abbildung 2.30: n = 2330 a

&
®

Als neoadjuvante Systemtherapie wurden alle Systemtherapien mit dem Protokolltyp Chemotherapie, Hormon-
therapie, Immuntherapie oder zielgerichtete Substanzen (allein ader in Kombination) gezahit.
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. Abbildung 2.31: Anteil neoadjuvante Systemtherapie mit oder ohne Anthrazykline, Mammakarzinom,
- Her2-positiv, T2-T4 (exklusive M1), im zeitlichen Trend, OP-Ort Brandenburg und Berlin,

relativer Anteil
o

2017 2024 Diagnosejahre 2017-2024
N=32 W25k W50 N5 N5k N 2501 N385 N=278
Diagnosejahr neoadjuvante Systemtherapie
Abbildung 2.30: Anteil j Sy herapie, zinom, Her2-positiv, T2-T4 (exklusive oo
M1), im zeitlichen Trend OP-Ort Brandenburg und Berlin, Diagnosejahre 2017-2024 s
3% 3% =
Stichprobenumfang in Abbildung 2. 31- n = 2330 80% 35% 38% 39% 5% 38%

Stichprobenumfang in Abbildung 2.32: n = 2330
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Abbildung 2.32: Anteil necadjuvante Systemtherapie mit Trastuzumab und/oder Pertuzumab, Mamma-
karzinom, Her2-positiv, T2-T4 (exklusive M1), im zeitlichen Trend, OP-Ort Brandenburg
und Berlin, Diagnosejahre 2017-2024



2.11.1 Wie haufig wurde postneoadjuvant behandelt mit Trastuzumab und
Pertuzumab versus TDM 1 ?

Stichprobenumfang in Abbildung 2.33: n = 2330 kkrbb

Vorbemerkung: Es wurden hierbei nur neoadjuvante bzw. adjuvante Therapien gezéhlt, wenn diese mit beiden
Substanzen erfolgten (d_h. Trastuzumab UND Pertuzumab)

Sollte eine “ODER™-Verknupfung gewunscht sein, lasst sich die Auswertung entsprechend anpassen.

postneoadjuvante Systemtherapie mit Trastuzumab UND Pertuzumab

Zulassung TDM 1 postneoadjuvant
| Dezember 2019
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Abbildung 2.33: Anteil postneoadjuvante Systemtherapie mit Trastuzumab UND Pertuzumab, Mamma- T3 96% nein

karzinom, Her2-positiv, T2-T4 (exklusive M1), im zeitlichen Trend, OP-Ort Brandenburg
und Berlin, Diagnosejahre 2017-2024

nur adjuvant

o [ ———

relativer Anteil
o
2
W

Stichprobenumfang in Abhildung 2.34- n = 2330
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Abbildung 2.34: Anteil postneoadjuvante Systemtherapie mit TDM-1, Mammakarzinom, Her2-positiv,
T2-T4 (exklusive M1), im zeitlichen Trend, OP-Ort Brandenburg und Berlin, Diagnosejahre
2017-2024
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FaZ|t Brandenburg-Berlin g

1. Die neoadjuvante kurze endokrine Therapie (vulgo “dynamisches Kl 67") wird
bei nodalnegativen und bei Patientinnen mit 1-3 befallenen LK
unterreprasentiert eingesetzt

2. Bei prémenopausalen Patientinnen ist zwar ein Trend zu vermerken zur
Optimierung der endokrinen Therapie (ovarielle Suppression plus
Aromatasehemmer), aber es wird noch zu wenig eingesetzt

3. Die CDK 4/6 Inhibitoren werden nicht ausreichend zulassungs- und
leitliniengerecht eingesetzt. Wiinschenswert wére auch die Erfassung und
Dokumentation der Einnahmedauer (Abema 2 Jahre, Ribo 3 Jahre)

4. Bei ER und PR unter 10 % handelt es sich biologisch um triplenegative
Mammakarzinome (haufig G3, haufig KI 67 > 20 %). Hier ist der Nutzen der
endokrinen Therapie umstritten. Diese Patientinnen sollten in Studien
eingebracht werden und wie TNBC behandelt werden.



klinisch-epidemiologisches
c krebsregister Fazit

Brandenburg-Berlin

Wir wissen nicht, wie haufig in Berlin und Brandenburg Multigenassays eingesetzt
werden, vor allen Dingen um eine adjuvante Chemotherapie zu vermeiden bei
nodalnegativen und Patientinnen mit 1-3 befallenen LK

. Trotz Zulassung und Doppelplus in der Leitlinie wird Pembrolizumab adjuvant viel zu
wenig eingesetzt beim TNBC

. Trotz Zulassung und Doppelplus in der Leitlinie, wird Olaparib adjuvant viel zu wenig
eingesetzt beim TNBC und beim HR + Mammakarzinom mit BRCA Mutation. Die
Mutationsanalyse wird “straflich” vernachlassigt

. Die BRCA Testung muss zur Routine gehdéren bei Patientinnen, die die Olympia Studien
Kriterien erfillen

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

. Ein einziger befallener, bzw “Ubersehener” oder nicht untersuchter LK kann die Therapie
entscheidend andern
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