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ZUSAMMENFASSUNG

Bei einem durch bildgebende Verfahren oder Tastbefund ver-

muteten In-Brust-Rezidiv (IBR) sollte vor der Brustoperation

durch Stanzbiopsie ein Zweitkarzinom und das Vorliegen von

Fernmetastasen ausgeschlossen werden. Den operativen

Standard in der Behandlung eines IBR stellt die Salvagemast-

ektomie dar. Immer häufiger wird jedoch der berechtigte

Wunsch nach Brusterhaltung geäußert. Bei entsprechendem

Wunsch, günstiger Rezidivtumorgröße zur Brustgröße, lan-

gem zeitlichem Intervall zur Primärerkrankung, günstiger Tu-

morbiologie und Ausschluss von Fernmetastasen kann auch

eine Re-BET erfolgen. Da in der Regel bereits eine adjuvante

Strahlentherapie erfolgt ist, sollte die erneute Bestrahlung

(Brachytherapie/perkutane RT) geprüft werden. Die System-

therapie muss sich an der Tumorbiologie und den Vorthera-

pien orientieren. Nach einer Re-BET ist das erneute lokale Re-

zidivrisiko zwar erhöht, das Gesamtüberleben wird aber nicht

verschlechtert.

ABSTRACT

In-breast recurrence or ipsilateral breast cancer recurrence

(IBCR) suspected by imaging or palpation, second primary

carcinoma and any distant metastases should be ruled out by

core biopsy prior to breast surgery. The surgical standard in

IBCR management is salvage mastectomy. Increasingly, how-

ever, patients express a justified desire for breast conservation

in IBCR. In favourable relations of tumour and breast size, long

interval between primary disease and IBCR recurrence, fa-

vourable tumour biology and ruled out distant metastases,

re-BCT may be an option. As patients usually have undergone

adjuvant radiotherapy already, re-radiotherapy (brachyther-

apy/percutaneous RT) should be explored. Systemic manage-

ment must be based on tumour biology and prior treatment.

While the risk of local recurrence increases following re-BCT,

overall survival is not compromised.

Einleitung

Mit dem zunehmenden Verständnis um die Tumorbiologie des
Mammakarzinoms hat sich auch die operative Therapie gewan-
delt. So wurden 2017 Patientinnen mit einem pT1 Mammakarzi-

nom in 86% und mit pT2 Tumor noch in 71% brusterhaltend ope-
riert (https://www.onkozert.de/2019/03/21/jahresberichte-der-
zertifizierungssysteme-2019/).

Als Lokoregionäres Rezidiv wird das Wiederauftreten eines
invasiven oder nicht invasiven Mammakarzinoms [1, 2]:
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▪ in der ipsilateralen Brust (in Brust Rezidiv, IBR),
▪ der Haut bzw. Unterhautweichteile der ipsilateralen Thorax-

wand (Thoraxwandrezidiv Chest wall recurrence; CWR) oder
▪ den ipsilateralen Lymphknoten der Axilla und um die Clavicula

herum bezeichnet (regionäres Rezidiv).

Dennoch lassen sich nicht alle Rezidive, z. B. in der Haut der Brust
nach BET oder nach Brustrekonstruktion, eindeutig einer dieser
Gruppierungen zuordnen (▶ Abb. 1–4).

Die frühe Erkennung eines lokoregionären Rezidivs gilt als we-
sentliche Voraussetzung für einen kurativen Therapieansatz. Des-

halb ist ein essenzieller Bestandteil der Nachsorge die Früherken-
nung von lokoregionären Rezidiven durch klinische Untersuchung,
Mammografie, Mammasonografie und ggf. Mamma-MR.

Die Diagnostik (Mammografie, Sonografie ggf. MRT), histolo-
gische Sicherung durch Stanzbiopsie mit erneuten Rezeptorbe-
stimmungen (ER, PgR, HER2) bei einem IBR erfolgen analog zur
Primärsituation [3]. Der Stellenwert des Gradings bzw. einer
Ki-67 Bestimmung am Rezidiv ist unklar, kann aber indirekt auf
die Aggressivität des Rezidivs schließen lassen.

Bei einem lokoregionären Rezidiv sollte auf jeden Fall ein prä-
operatives Staging zum Ausschluss von Fernmetastasen erfolgen.

▶ Abb.3 45-jährige Patientin mit a Z. n. SSM mit Lado-flap und Prothesenrekonstruktion wegen invasiv duktalem Ma-Ca rechts pT1c(m: 20, 13,
6mm) pN0 (0/1 sn) cM0; G1, L0 V0, ER-ICA 10/12, PgR-ICA 10/12, HER2 negativ, Ki-67 20%; 4 Jahre Tamoxifen b nach 6 Jahren kontralaterales
multifokales DCIS, Mastektomie; c nach 6,5 Jahren lymphangische Karzinose rechts (Rötung Pfeil), d nach Salvagemastektomie rechts.

▶ Abb.2 70-jährige Patientin mit Z. n. BETwegen invasiv duktalem Ma-Ca rechts pT2 (30mm) pN0 (0/2 sn) cM0; G2, L0 V0, ER-ICA 12/12, PgR-ICA
10/12, Ki-67 20%; Z. n. Radiatio a 2 Jahre später Hautmetastase „In-Brust-Rezidiv“ cN0 cM0, gestrichelte Linie alte Narbe, durchgezogene Linie
Hautrezidiv; b–c Nach Re-BET, (besser Hautmetastasenexzision).

▶ Abb.1 58-jährige Patientin mit Z. n. NASTund BETwegen invasiv duktalem Ma-Ca ypT1c (10mm) ypN0 (0/2 sn) cM0 R0; G3, L0 V0, TNBC, Ki-67
40%; Z. n. Radiatio a nach 4,5 Jahren Hautrezidiv („In-Brust-Rezidiv“), Bildgebend kein IBR, cN0 cM0; b–c Nach Re-BET.
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Diese sind in der Regel – je nach Lokalisation und Ausmaß – für die
weitere Therapie und den Krankheitsverlauf entscheidender als
das Lokalrezidiv. So fanden Neuman et al. in einem Kollektiv von
11 046 Patientinnen mit brusterhaltender Operation innerhalb
von 5 Jahren 454 IBR [4]. Bei 27% dieser Patientinnen fanden sich
simultan asymptomatische Fernmetastasen. Von diesen Patientin-
nen waren in der primären Situation allein 35 % nodal positiv
(▶ Abb. 4). Die lokale Therapie des lokoregionären Rezidivs sollte
an der Prognose der Fernmetastasen ausgerichtet werden.

Häufigkeit und Prognose

Valide Angaben zur Häufigkeit von lokoregionären Rezidiven sind
sehr begrenzt. Die meisten Angaben (▶ Tab. 1) beziehen auf Pu-
blikationen, die sich auf Therapien von vor über 20 Jahre beziehen
und daher nicht mehr aktuell sind. So hat seit Erscheinen dieser
Publikationen das flächendeckende Mammografie-Screening zur
Detektion kleinerer Tumoren mit weniger häufigerem Nodalbefall
geführt und die neoadjuvante Systemtherapie ist etablierter The-
rapiestandard. Zudem haben sich die operativen Therapien, ins-
besondere der Resektionsrand, die Systemtherapie und auch die

Bestrahlungskonzepte (Teilbrustbestrahlung, Hypofraktionie-
rung) geändert.

In einer Metaanalyse von 20 qualitativ „sauberen“ Studien aus
rund 7000 Studien/Berichten wurde die Inzidenz von IBR und kon-
tralateralen Zweitkarzinomen (CBC) mit insgesamt 25% angege-

▶ Abb.4 57-jährige Patn. 8 Jahre nach BET (invasiv duktales Ma-Ca rechts pT2 (25mm) pN1 (1/1 sn) cM0; G1, L0 V0, ER-ICA 12/12, PgR-ICA 16/12,
HER2 negativ, Ki-67 10%; 6 Jahre Tamoxifen/Aromatasehemmer). aMorbus Paget auf dem Boden eines zentralen IBR mit kaudaler Hautinfiltration.
b Staging: ossäre Metastasen.

▶ Tab. 1 Häufigkeit und Prognose von lokoregionären Rezidiven [2,
5–7].

Lokalisation Häufigkeit (%) 5-Jahres-Überleben (%)

In-Brust-Rezidiv (IBR)
▪ nach BEO &

Bestrahlung

10 (2–20) 65 (45–79

Thoraxwand (CWR)
▪ nach Mastektomie

4 (2–20) 50 (24–78)

Supraclavicularregion/
Axilla

34 49 (3-Jahres-Überleben)

▪ nach ALND 1 (0,1–8) 55 (31–77)

▪ nach SLNE 1 93

Multiple Lokalisationen 16 (8–9) 21 (18–23)
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ben [8]. Entscheidend war die Dauer des follow-up‘s, da auch
noch nach vielen Jahren IBR und vor allem CBC auftreten können.
Nach einer „Stadiengerechten“ adjuvanten Therapie eines frühen
Mammakarzinoms (pT1–2 N0 M0) betrug die jährliche Inzidenz
für IBR 0,6 % (range 0,4–1,1) und für CBC 0,5 % (range 0,2–0,7).
Aber auch in dieser Metaanalyse waren die Tumorbiologie und
die tatsächlich durchgeführte adjuvante Therapie nicht bei allen
Patientinnen bekannt. Andere Untersuchungen konnten bei Pa-
tientinnen mit einem IBR in 5% der Fälle simultane CBC finden [9].

Risikofaktoren für ein lokoregionäres Rezidiv

Das Auftreten eines lokoregionären Rezidivs hängt – unabhängig
von der Lokalisation – maßgeblich von der Tumorbiologie ab. So
weisen triple negative Karzinome ein um das 6–8-fach höhere
Lokalrezidivrisiko gegenüber luminal-A-like Mammakarzinomen
auf [10, 11]. Die Tumorbiologie des Rezidivs selbst ist für die wei-
tere Prognose nach dem lokoregionären Rezidiv bestimmend [12,
13]. Insofern sollte auch die Tumorbiologie mit in die Beratung zu
einer möglichen Re-BET eingehen.

Risikofaktoren für ein lokoregionäres Rezidiv sind [10, 11, 14–
16]:
▪ Tumorbiologie,
▪ Tumorgröße
▪ Nodalstatus,
▪ junges Alter,
▪ R1/2-Resektion,
▪ In-situ-Komponenten und
▪ inadäquate adjuvante Therapie.

In einer EBCTCG-Metaanalyse zum Vergleich von adjuvanter ver-
sus neoadjuvanter Systemtherapie mit 10 Studien aus den Jahre
1983–2002 wurde für neoadjuvant gegenüber adjuvant behan-
delten Patientinnen eine signifikant erhöhte Lokalrezidivrate
(RR 1,37, 95%CI 1,17–1,61; p = 0,0001) gefunden, die aber keine
Auswirkungen auf das fernmetastasenfreie Überleben und Ge-
samtüberleben hatte [17]. Eine aktuelle GBG-Metaanalyse mit
über 10 000 neoadjuvant behandelten Patientinnen zeigte für
Patientinnen mit einer pathologischen Komplettremission (pCR)
gegenüber Frauen ohne pCR ein signifikant geringeres Lokalrezi-
divrisiko (RR 0,50, 95 %CI 0,39–0,62; p = 0,001), welches unab-
hängig von der Art der Operation war [18].

Risikofaktoren nach einem lokoregionären
Rezidiv

Für das weitere krankheitsfreie Überleben und auch Gesamtüber-
leben nach einem lokoregionärem Rezidiv waren neben den be-
reits genannten Risikofaktoren für das Auftreten eines Rezidivs
vor allem das zeitliche Intervall von der Erstoperation und die Lo-
kalisation entscheidend [19]. Weitere wesentliche, Faktoren stel-
len die adäquate Radiotherapie und Systemtherapie nach Re-BET
eines IBR dar.

▶ Tab. 2 Kriterien für die Differenzierung von IBR und Zweitkarzinom
nach BET.

In-Brust-Rezidiv:
▪ 80–90% aller in-Brust-Rezidive
▪ Nahe der Erstlokalisation
▪ Tumorbiologie ähnlich
▪ Inadäquate adjuvante Therapie
▪ Frühzeitiges Auftreten
▪ Therapie wie bei Rezidiv

Ipsilaterales Zweitkarzinom:
▪ 10–20% aller „Rezidive“
▪ Entfernt von der Erstlokalisation
▪ Tumorbiologie unterschiedlich
▪ Adäquate adjuvante Therapie
▪ Langes zeitliches Intervall
▪ Therapie wie bei Neuerkrankung

▶ Abb.5 a–c 79-jährige Patn mit Z. n. BET li. (inv. solid-duktales
Ma-Ca li kraniolateral pT2(23mm) pN0(sn0/2; n 0/6) cM0 V0 L0 R0
G2, ER IRS 12, PR IRS 12 HER2 negativ Ki-67 18%. Im Rahmen der
Nachsorge 18 Monate später: Lokalrezidiv links rcT1b (8mm) mit
gleicher Tumorbiologie wie Primärkarzinom.
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Differentialdiagnose IBR vs. Zweitkarzinom

Die Unterscheidung eines IBR von einem echten Zweitkarzinom
ist von erheblicher klinischer Relevanz, kann im Einzelfall aller-
dings schwierig sein (▶ Tab. 2; ▶ Abb. 5, 6)

„Echte“ Zweitkarzinome können erneut brusterhaltend ope-
riert und wie ein primäres Karzinom adjuvant entsprechend der
Tumorbiologie behandelt werden. Hierbei müssen die Vorthera-
pien (Systemtherapien, Strahlentherapie) beachtet werden. In-
wieweit eine neoadjuvante Therapie z. B. bei einem neu aufgetre-
tenen triple negativen oder/und HER2 positivem Karzinom
vorteilhaft sind, ist unklar. Diese stellt aber im Einzelfall eine
Option zur Verbesserung der operativen Möglichkeiten, z. B. bei
Diskrepanz von „Tumorgröße zu Brustvolumen“ dar.

Operative Therapie eines IBR

Zunehmend wünschen Frauen nach brusterhaltender Therapie
wegen eines Mammakarzinoms und einem in-Brust-Rezidiv (IBR)

eine erneute brusterhaltende Operation (Re-BET). Die Datenlage
zur onkologischen Sicherheit hierzu ist aufgrund fehlender pro-
spektiv randomisierter Studien allerdings unzureichend [20].

Aus ethischen Gründen wird es auch nicht möglich sein, Betrof-
fene mit einem IBR, unterschiedlichen Rezidiv- und Brustgrößen,
zeitlichen Intervallen, Tumorbiologien, operativen Möglichkeiten
und insbesondere dem persönlichen Wunsch der Patientinnen, in
prospektive Studien zu randomisieren. Das meiste Wissen basiert
daher auf Erfahrungen, Beobachtungen und retrospektive Analy-
sen, wobei hierbei erhebliche Bias bestehen. Passend hierzu heißt
es in einem Statement der American College of Radiology: „...wo
die Evidenz fehlend oder nicht schlüssig ist, sollte eine Expertenmeinung
als Empfehlung abgeben werden...“ [21].

Der Standard in der Behandlung eines IBR besteht heute (noch)
in der Salvagemastektomie (▶ Abb. 3, 7) [10]. In den aktuellen
Leitlinien und Therapieempfehlungen (AGO, S3-Leitlinie, NCCN)
wird die erneute brusterhaltende Operation mit Prüfung einer er-
neuten Strahlentherapiereserve als eine Option im „Expertenkon-
sens“ empfohlen [22–24].

▶ Abb.6 a, b 71-jährige Patientin mit Z. n. BET re. vor 7 Jahren wegen inv.-duktalem Ma-Ca pT2(29mm) pN0(sn0/3) cM0 V0 L0 R0 G1, ER-IRS 12/
12, PgR-IRS 12/12, HER2 negativ Ki-67 18%. Mammografie rechts mit ausgedehntem neu aufgetretenem Mikrokalk entfernt vom Primärtumor.
Stanzbiopsie high-grade DCIS mit inv. duktalen Anteilen G3, ER-IRS 4/12, PgR-IRS 0, HER2 negativ Ki-67 34% (Zweitkarzinom).

▶ Abb.7 a–c 70-jährige Patientin mit invasivem in-Brust-Rezidiv nach DCIS rechts 13 Jahre nach Mastektomie wegen MaCa links. Nach Re-BET mit
SLNB rechts und R1 Resektion erfolgte weitere 13 Jahre später die Salvagemastektomie.
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Bei Wunsch nach einer Re-BET sollt die Patientin darauf hingewie-
sen werden, dass das Risiko einer Zweit-Operation infolge R1/2-
Resektion gegenüber einer Salvagemastektomie erhöht ist
(▶ Abb. 7). Eine ausführliche Beratung hinsichtlich eines erneuten
IBR nach Re-BET ist daher obligat. Prinzipiell ist aber auch im Rahmen
einer Re-BET eine Nachresektion möglich. Unter dem Aspekt einer
möglichen Nachresektion ist zu beachten, dass es sich häufig um

▶ Abb.8 48-jährige Patientin mit invasivem IBR nach Ma-Ca rechts und BET (Cave: Schnittführung!) ex domo. Ablehnung von Bestrahlung und
Systemtherapie. Nach 22 Monaten invasives IBR an gleicher Lokalisation und Re-BET. a Patientinnenfotos, b Mammografiebefunde, c Präparatera-
diografie Re-BET.

▶ Abb.10 a–d 48-jährige Patientin mit invasivem in-Brust-Rezidiv
(dicht unter der Haut liegend) nach BET links oben außen vor 4 Jah-
ren. Wunsch nach Brusterhaltung. Bei Makromastie beidseits tu-
morlageradaptierte Reduktionsplastik links und Angleichung rechts
(Kostenübernahme durch Krankenkasse lag vor).

▶ Abb.9 49-jährige Patientin mit invasivem IBR nach Ma-Ca rechts
(BET vor 50 Monaten) und Re-BET.
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„ältere“ Frauen, oder Frauen mit Co-Morbiditäten handelt, die eine
rasche und dauerhafte operative Therapie des IBR wünschen. Von
diesen Frauen wird häufig auch eine erneute Strahlen- und System-
therapie abgelehnt, was das Gesamtüberleben verschlechtert.

Bei dem Wunsch nach einer Re-BET müssen die lokalen Ver-
hältnisse (z. N. Bestrahlung, Relation von Tumor- zur Brustgröße,
Begleiterkrankungen) und die Prognose beachtet werden. Die
Operationstechnik einer Re-BET ist identisch zur primären BET,
wobei optimaler Weise die alte Schnittführung genutzt werden

▶ Abb.11 a 26-jährige Patientin mit Ma-Ca rechts in graviditas. b nach 15,5 Jahren: IBR rechts und RE-BET c nach weiteren 4,5 Jahren: 2. IBR und
NSM mit Prothesenrekonstruktion. d kontralaterales MaCa mit NSM und Prothesenrekonstruktion auf Wunsch e weitere 5,5 Jahre später: axilläres
Rezidiv rechts.
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sollte (▶ Abb. 8, 9). Im Falle von „großen“ Brustvolumina können
tumorlageradaptierte Reduktionsplastiken in Betracht gezogen
werden (▶ Abb. 10). Dabei muss beachtet werden, dass die Pa-
tientinnen vorbestrahlt und damit die Wundheilung bzw. kosme-
tischen Ergebnisse schlechter sind als nach primärer OP. Vor an-
gleichender Operation der kontralateralen Seite sollte die Zusage
zur Kostenübernahme durch die Krankenkasse eingeholt werden.

Im Einzelfall – wiederum unter Beachtung der Vortherapien, Tu-
morbiologie und Wunsch der Patientin – kann auch eine Nipple-
sparing Mastektomie bzw. Skin-sparing Mastektomie mit Prothe-
senrekonstruktion erfolgen. Insbesondere bei schlanken Patientin-
nen und vorausgegangener Bestrahlung sind die kosmetischen
Ergebnisse eher unbefriedigend. (▶ Abb. 11). Eine autologe Re-
konstruktion bei einem IBR ist prinzipiell möglich, allerdings sollten
im Vorfeld Aufwand und Nutzen, Folgetherapien und die Prognose
durch das Rezidiv abgewogen werden (▶ Abb. 12).

Zu einer zweiten Re-BET liegen praktisch keinerlei Daten vor,
diese kann aber nach eigener Erfahrung im Einzelfall und Konsens
mit der Patientin erfolgen.

Mit der operativen Therapie des IBR an der Brust stellt sich die
Frage zum Vorgehen in der Axilla. Eine Axillaintervention (ALND
oder SLNE) ist bei klinisch (palpatorisch und sonografisch) unauf-
fälligen Lymphknoten nicht indiziert. Nur wenn bisher keine SLNE
erfolgt war – z. B. invasives IBR nach vorausgegangenem DCIS –
kann in einer cN0 cM0 Situation eine SLNE erfolgen. Die falsch
negative Rate einer SLNE bei einem IBR soll auch bei einer Re-
SLNE unter 10% liegen [25]. Der klinische Nutzen für die weitere
Therapieplanung und das klinische Outcome der Patientin ist
nicht belegt [26]. Klinisch suspekte oder positive Lymphknoten
sollten dagegen im Sinne einer Debulking-OP entfernt werden.

Eine spezielle Situation stellen autolog oder heterolog rekon-
struierte Brüste dar. In diesen Fällen ist meistens eine „Mastekto-
mie“ vorausgegangen. Hier handelt es ich im Grunde genommen

um die gleiche Situation, wie bei einer Patientin nach Mastekto-
mie, d. h. es ist eine sichere Resektion im Gesunden vorzuneh-
men. Dies bedeutet in der Regel die Salvage-Mastektomie unter
Mitnahme des autologen Gewebes bzw. des Implantates
(▶ Abb. 3), im Einzelfall kann die R0 Resektion mit Erhaltung der
rekonstruierten Brust erfolgen

Zu den Möglichkeiten einer „präoperativen“ Systemtherapie
(Chemo-, Hormon-, anti-HER2-Therapie etc.) eines operablen IBR
– in Analogie zu einer neoadjuvanten Systemtherapie – gibt es
keine Daten. Es besteht in allen Leitlinien Konsens, dass nach einer
R0 Resektion eines IBR eine adäquate Systemtherapie erfolgen
sollte [22, 27].

Eine Re-BET bei einem Strahlentherapie-induziertem Sarkom
der Brust nach BET muss unter onkologischen Aspekten unbe-
dingt vermieden werden [28, 29].

Outcome nach Re-BET eines IBR

Alle Leitlinien bestätigen, dass nach einer Re-BET das lokale Rezi-
divrisiko erhöht ist, das Gesamtüberleben aber nicht verschlech-
tert wird [30]. Das kosmetische Ergebnis (Einziehungen, Dellen,
Asymmetrie etc.) ist nach Re-BET und Bestrahlung meist ungünst-
iger als nach Primäroperation (▶ Abb. 11b). Dagegen sind Kom-
plikationen nach einer Re-BET mit 19,2 % gegenüber Mastektomie
ohne oder mit Rekonstruktion (34,3% bzw. 30,8 %) eher geringer
[30].

In einer US-amerikanischen Beobachtungsstudie wurden
166 ipsilaterale IBR unter 2038 Patienten nach brusterhaltender
Therapie analysiert [31]. In 116 der 166 Patienten erfolgte eine
Salvage-Mastektomie, während bei 50 Patientinnen eine Re-BET
erfolgte. Das 10-Jahre-Gesamtüberleben war mit 64,5 % (Mastek-
tomie) versus 58% (Re-BET) statistisch nicht signifikant verschie-

▶ Abb.12 52-jährige Patientin a 4 Jahre nach NAST (pCR) und BET links oben außen wegenTNBC, jetzt mit ipsilateralem Zweitkarzinom pT2 (23mm,
60mm is) cN0M0 G1, L0 V0, ER-ICA 8/12, PgR-ICA 8/12, HER2 negativ, Ki-67 20% oben innen b und c nach SSM und TRAM-Rekonstruktion.
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den. Die Autoren weisen aber auch auf Bias, wie zeitliches Intervall
zur Erstoperation, Tumorgröße, Nodalstatus, Tumorbiologie, Pa-
tientinnenwunsch und andere Prognoseparameter hin, die bei
der Entscheidung zur Re-BET einflossen. Die Autoren kündigten
daher bereits 2005 eine prospektiv randomisierte Studie zum Ver-
gleich von Salvage-Mastektomie mit Re-BETund Brustbestrahlung
an. Eine solche Studie läuft bis heute nicht und wird aus ethischen
Gründen und Sicht der Autoren niemals durchführbar sein!

Mit der Frage der onkologischen Sicherheit einer Re-BET bei
IBR beschäftigen sich auffallend viele Studien aus dem asiatischen
Raum [32]. In einer Analyse aus China mit 2075 Patientinnen und
BET unterzogen sich 475 (22,9 %) einer Re-BET, während sich
1600 (77,1 %) einer Mastektomie unterzogen [33]. Nach einem
medianen Follow-up von mehr als 10 Jahre waren das brustkrebs-
spezifische Überleben (BCSS) und Gesamtüberleben (OAS) zwi-
schen beiden Gruppen vor und auch nach statistischer Anglei-
chung beider Kollektive nicht signifikant verschieden. In der
multivariaten Analyse waren AJCC (American Joint Committee on
Cancer) Stadium, Größe des Rezidivs, Tumorbiologie und erneute
Bestrahlung unabhängige Prädiktoren für BCSS und OAS. In einer
ähnlichen Studie aus Korea wurden aus 335 Patientinnen mit IBTR
je 90 vergleichbare Patientinnen mit Re-BET oder Mastektomie
behandelt [34]. Nach einemmedianem follow-up von über 10 Jah-
ren konnten für das 10-Jahre OAS (hazard ratio [HR] 1,08, 95 %
confidence interval [CI] 0,49–2,39) und BCSS (HR 0,83, 95 % CI
0,35–1,95) keine signifikanten Unterschiede gefunden werden.

Wesentlich nach Re-BET scheint die Radiotherapie des Tumor-
bettes. Erfolgt diese Teilbrustbestrahlung nach Re-BET nicht, so
ist das Gesamtüberleben gegenüber Re-BET und Bestrahlung,
aber auch gegenüber einer alleinigen Mastektomie signifikant
schlechter [35, 36].

FAZIT

Zusammenfassend bleibt für ein In-Brust-Rezidiv festzustellen:

▪ Differentialdiagnose IBR oder Zweitkarzinom,

▪ Standard ist die Salvage-Mastektomie,

▪ In ausgewählten Fällen ist eine Re-BET möglich (Cave:

Brust- und Rezidivgröße, zeitliches Intervall zur Primär-

erkrankung, Tumorbiologie, operative Möglichkeiten und

Wunsch der Patientin),

▪ Präoperatives Re-Staging zum Ausschluß von distanten

Metastasen,

▪ Möglichkeit der Re-Radiatio prüfen, Systemtherapie nach

Tumorbiologie,

▪ Höheres lokales Rezidivrisiko nach Re-BET, aber keine

Verschlechterung des Gesamtüberlebens

Umberto Veronesi, ein Vorreiter der Therapie-Deeskalation beim
Mammakarzinom, sagte bereits 2005: „In-breast-recurrences or se-
cond ipsilateral carcinoma of restricted size can be treated with a se-
cond conservative surgery.“ [37]
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