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Das Mammakarzinom in der
Schwangerschaft

Epidemiologie

Nach Schätzungen des Robert Koch-
Instituts erkranken pro Jahr etwa 70.000
Frauen in Deutschland an Brustkrebs.
Das Mammakarzinom ist damit die
häufigste Krebserkrankung bei Frauen
mit steigenden altersspezifischen Er-
krankungsraten ab dem 25. Lebensjahr
[26]. Schätzungsweise sind ca. 1 % aller
Mammakarzinome schwangerschaftsas-
soziiert [16, 29]. Die Inzidenz steigt, da
Frauen inzwischen häufiger erst nach
dem 30. Lebensjahr ihre Kinder bekom-
men [5, 26, 30]. Die Mechanismen und
Zusammenhänge, die zu der Entste-
hung eines schwangerschaftsassoziierten
Mammakarzinoms (PBC) führen, sind
weiterhin unzureichend untersucht [28].

Prognose

AufgrundderpathophysiologischenVer-
änderungen des Brustdrüsenkörpers be-
steht in der Schwangerschaftund Stillzeit
dieGefahr, eineBrustläsionzuübersehen
bzw.derenDignität falsch einzuschätzen.
In der älteren Literatur sind daher bis zu
80% der Mammakarzinome zum Zeit-
punktderErstdiagnose bereits nodal-po-
sitiv [2].Die histologischenSubtypenun-
terscheidensichbeiFrauenmitPBCnicht
von denen junger, nichtschwangerer Pa-
tientinnen. Sie sind fast ausschließlich
invasiv-duktal, zu 50% Hormonrezep-
tor-negativ und in drei Vierteln der Fälle
entdifferenziert [17]. Die Datenlage zur
mütterlichenPrognose bei einemPBC ist
inkonsistent, da unterschiedliche Patien-
tinnenkollektive sowie zum Teil veralte-
te Therapieabläufe oder Nichtstandard-
therapien die Vergleichbarkeit der publi-
ziertenUntersuchungen erschweren. Die

größte internationale Kohortenstudie [4]
zeigtebeistadien-undsubtypengerechter
Standardbehandlung ein vergleichbares
Gesamtüberleben (OS) und krankheits-
freies Überleben (DFS) für Frauen mit
einemMammakarzinom in der Schwan-
gerschaftimVergleichzunichtschwange-
renFrauen.Dies steht imWiderspruchzu
einerMetaanalysemit 3628 schwangeren
und 37.100 nichtschwangeren Patientin-
nen, der zufolge die schwangeren Frauen
ein schlechteres Outcome (OS und DFS)
hatten als das Kontrollkollektiv. Interes-
santerweise zeigte sich hierbei ein Trend
zu einem schlechteren Outcome, wenn
dieErstdiagnose imerstenJahrpostpartal
erfolgt [7]. Auch eine neuere Studie be-
legt, dass Frauen mit einemMammakar-
zinom innerhalb der ersten 5 Jahre nach
EntbindungeineschlechterePrognoseals
Nulliparae und schwangere Frauen ha-
ben [10]. Eine Erklärunghierfür könnten
die pathophysiologischen Veränderun-
gendesBrustdrüsenstromas post partum
bzw. nach dem Stillen sein, welche an der
Entstehung von Brustkrebs beteiligt sein
können [18].

Diagnostik

Zumeist werden die Herdbefunde durch
die Patientinnen selbst entdeckt. Eine
Verzögerung der Diagnose während der
Schwangerschaft um einen Monat führt
zu einer Risikoerhöhung für eine nodale
Beteiligung von 0,9%, eine Verzögerung
um 6 Monate sogar zu einer Risikoerhö-
hung um 5,1% [19]. Deshalb sollte jeder
über mehr als 2–4 Wochen persistieren-
deHerdbefundzeitnahabgeklärtwerden.
Neben der Palpation sollte unabhängig
vom Alter der Patientin zudem eine Ul-
traschalluntersuchung erfolgen. Der Ult-

raschall ist aufgrund seiner hohen Sensi-
tivität und der fehlenden Strahlenbelas-
tung die Standardmethode während der
Schwangerschaft [1, 25].

» Jeder suspekte Herdbefund
ist zeitnah histologisch mittels
einer Stanzbiopsie abzuklären

Jeder suspekteHerdbefundmuss zeitnah
histologisch mittels einer Stanzbiopsie
abgeklärt werden. Eine Feinnadelpunk-
tion ist aufgrund von möglichen falsch-
positiven oder falsch-negativen Ergeb-
nissen nicht empfohlen [1]. Die Durch-
führung einer beidseitigen Mammogra-
phie sollte erfolgen, wenn eine maligne
Läsion gesichert bzw. hoch wahrschein-
lich ist. Dabei müssen in der Schwan-
gerschaft und Stillzeit aber sowohl die
reduzierte Sensitivität als auch die er-
schwerte Beurteilbarkeit durch die phy-
siologischen Veränderungen der Brust-
drüse beachtet werden. Die von einer
Mammographie ausgehende Strahlenbe-
lastung für denUterus und damit für den
Feten liegt bei 0,03 μGy und kann durch
Abschirmung weiter reduziert werden.
Bei sorgfältiger Durchführung kann eine
Mammographie also als sichere Metho-
de angesehen werden [25]. EineMagnet-
resonanztomographie (MRT) der Brust
wird neben der eingeschränkten Beur-
teilbarkeit und den fehlenden Daten zu
Sensitivität und Spezifität vor allem we-
gen der möglichen negativen Auswir-
kungen der verwendeten Kontrastmittel
in der Schwangerschaft nicht empfohlen.
So zeigte eine kanadische Kohortenstu-
die [24], dass die Anwendung von Ga-
dolinium in jeder Schwangerschaftspha-
se zu unerwünschten Gefahren für das

Der Gynäkologe 11 · 2017 839

Author's personal copy

https://doi.org/10.1007/s00129-017-4152-x
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00129-017-4152-x&domain=pdf


Leitthema

1. Trimester 2. Trimester 3. Trimester

Operative Massnahmen (inklusive Sentinelnodebiopsie)

Radiotherapiea 

Chemotherapieb 

Post partum

Radiotherapie 

Anti-HER2 Therapie 

Endokrine Therapie 

Chemotherapie 

Antiosteolyt. Therapie 

Abb. 19 Therapeutische
Optionen bei PBC (schwan-
gerschaftsassoziiertem
Mammakarzinom) vor und
nach Entbindung. aNur
in Ausnahmefällen unter
sorgfältiger Abwägungder
möglichen fetalen Risiken;
bPause nachAbschluss
der 35.–37. SSW (Schwan-
gerschaftswoche) für die
Entbindung

Ungeborene führen kann. Hierbei zeigte
sich eine Assoziation mit einem erhöh-
ten Risiko für Totgeburten, einer erhöh-
ten neonatalen Sterblichkeit sowie dem
Auftreten rheumatischer, entzündlicher
sowie infiltrativer Hauterkrankungen in
der Kindheit.

Staginguntersuchungen sollten in
der Schwangerschaft dann durchgeführt
werden, wenn sie die Therapie beein-
flussen könnten. Bei entsprechender
Indikation können unter Abschirmung
eine Röntgenuntersuchung des Thorax
sowie eine Sonographie der Leber er-
folgen. Jedoch ist zu beachten, dass je
nach Schwangerschaftsalter die Beurtei-
lung der Leber durch den wachsenden
Uterus erschwert sein kann. Knochen-
szintigraphien sowie Computertomo-
graphien (CT) mit Kontrastmittel sind
bei schwangeren Frauen grundsätzlich
nicht empfohlen [32]. Sollte klinisch
der Verdacht auf eine ossäre Metasta-
sierung bestehen, so kann eine native
MRT-Untersuchung der verdächtigen
Regionen erfolgen. Nach Abschluss der
Schwangerschaft muss das Staging kom-
plettiert werden. Auch wenn Metastasen
der Plazenta selten sind, sollte diese
pathologisch untersucht werden. Pati-
entinnen mit Plazentametastasen haben
eine schlechte Prognose [32].

Überlegungen zur Therapie

Die Therapie eines PBC sollte dem
jeweiligen Schwangerschaftsalter ange-
passt und in Abhängigkeit von Kin-

derwunsch, Erkrankungsstadium und
Patientenwunsch individuell und inter-
disziplinär geplant werden (. Abb. 1).
Deshalb sollte die Behandlung an einem
ausgewiesenen Zentrum erfolgen.

Die lokale und systemische Therapie
eines PBC sollte sich so nah wie möglich
an den Therapieempfehlungen von jun-
gen, nichtschwangeren Frauen mit ver-
gleichbarer Tumorbiologie und Tumor-
stadium orientieren.

» Von einer Verzögerung der
Therapie ist – wenn immer
möglich – abzuraten

Von einer Verzögerung der Therapie ist,
wenn immer möglich, abzuraten. Eine
frühzeitige Beendigung der Schwanger-
schaftverbessertdiePrognosederPatien-
tin nicht [11]. Dennoch kann bei Frauen
mit einem fortgeschrittenenTumorstadi-
um und schlechter Prognose im frühen
ersten Trimester ein Schwangerschafts-
abbruch in Erwägung gezogen werden,
um eine Verzögerung der Therapie zu
vermeiden. Die Aufklärung der Eltern
über den Therapieablauf und die Ge-
fahren für Mutter und Kind sollte un-
ter Einbeziehung des Pädiaters und des
Geburtshelfers erfolgen.

Operative Therapie

Die operative Versorgung eines PBC
kann während der gesamten Schwanger-
schaftsdauer erfolgen [8]. Der sicherste

Zeitraum für Mutter und Kind ist dabei
das zweite Trimester. Sollte die Opera-
tion im ersten Trimester indiziert sein,
so ist das mögliche höhere Risiko für
eine Fehlgeburt zu beachten: Im dritten
Trimester dagegen steigt das Risiko für
eine intraoperative Hypoxie bzw. Asphy-
xie des Fetus sowie für eine vorzeitige
Wehentätigkeit und Frühgeburtlichkeit.
Eine brusterhaltende Therapie sollte
wenn möglich bei jeder Patientin in
Erwägung gezogen werden. Bei der
Planung der Methode (brusterhalten-
de Therapie vs. Mastektomie) ist aber
zu bedenken, dass eine Radiotherapie
während der Schwangerschaft zumeist
kontraindiziert ist und eine Verzöge-
rung des Therapiebeginns mit einer
Erhöhung des Risikos für ein lokore-
gionäres Rezidiv einhergeht [14]. Zur
Tumorverkleinerung und Verbesserung
der Operabilität kann eine neoadjuvan-
te Chemotherapie in Betracht gezogen
werden. Rekonstruktive Maßnahmen
sollten aufgrund der Operationsdauer
und der physiologischen Veränderun-
gen der Brust erst nach dem Abstillen
erfolgen.

Untersuchungen belegen, dass bei kli-
nisch unauffälliger Axilla eine Sentinel-
node-Biopsie mit Technetium auchwäh-
rend der Schwangerschaft eine durch-
führbare und sichere Methode zu sein
scheint. Die fetale Strahlenexposition
hängt u.a. von der verabreichten Dosis,
der Aktivität des radioaktiven Tracers
und von der Zeit zwischen Verabrei-
chung und Operation ab. Deshalb sollte
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die Markierung am Tag der Operation
mit geringer Tracer-Dosis erfolgen. Da
derTracerüberdieNierenausgeschieden
wird, kann ein Blasenkatheter die Strah-
lenexposition weiter verringern. Von
einer Markierung des Wächterlymph-
knotens mit Farbstoffen sollte wegen
möglicher anaphylaktischer Reaktionen
abgesehen werden [1, 12].

Radiotherapie

Neben Aborten und Fehlbildungen nach
Bestrahlung werden auch Entwicklungs-
störungen des zentralen Nervensystems,
Wachstumsretardierungen, karzinogene
und letale Effekte beschrieben [22]. Im
Allgemeinen ist deshalb eine Radio-
therapie während der Schwangerschaft
kontraindiziert. Die Radiotherapiedosis
beim Mammakarzinom hängt ab von
der Entfernung zwischen dem Strah-
lenfeld und der Position des Fetus, also
dem Schwangerschaftsalter. Bei optima-
ler Technik und Abschirmung kann im
ersten und frühen zweiten Trimenon
eine Radiotherapie erwogen werden,
wenn das Risiko der Mutter dem des
Kindes überwiegt. Da eine adjuvante
Radiotherapie aber in der Regel kei-
ne „Notfalltherapie“ ist, sollte diese erst
nach Entbindung erfolgen. Dabei ist aber
das mit der Zeit steigende Risiko für ein
lokoregionäres Rezidiv mit der Patientin
zu besprechen [14]. Eine Radiothera-
pie kann zu möglichen funktionellen
Einschränkungen der Brustdrüse im
Hinblick auf das Stillen in einer folgen-
den Schwangerschaft führen [15].

Systemische Therapien

Chemotherapie

Dabei den jungenbis sehr jungenPatien-
tinnenmit PBC zumeist eine Chemothe-
rapie indiziert ist, kann diese in Abhän-
gigkeit vom Gestationsalter auch neo-
adjuvant während der Schwangerschaft
erfolgen [1]. Dabei ist zu beachten, dass
im ersten Trimester eine Chemothera-
pie aufgrund des erhöhten Fehlbildungs-
und Abortrisikos kontraindiziert ist.

Im zweiten bzw. dritten Trimester ist
die Fehlbildungsrate von diesen Kin-
dern mit der der Normalbevölkerung
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DasMammakarzinom in der Schwangerschaft

Zusammenfassung
Die Inzidenz des schwangerschaftsassoziier-
ten Mammakarzinoms (PBC) steigt, da Frauen
zunehmend erst nach dem 30. Lebensjahr
Kinder bekommen. Die Therapie des PBC
sollte sich so nah wiemöglich an der für junge
Brustkrebspatientinnenmit vergleichbarer
Tumorbiologie und Erkrankungsstadium
orientieren. Eine Frühgeburt sollte vermieden
werden. Je nach Schwangerschaftsalter
können viele Therapien und Untersuchungen
– einschließlich bildgebender Verfahren,
Operation und Chemotherapie – auch

während einer Schwangerschaft erfolgen
und sollten interdisziplinär geplant werden.
Strahlentherapie, endokrine und Anti-
HER2-Therapien sowie weitere neue
Brustkrebsmedikamente sind während der
Schwangerschaft und Stillzeit kontraindiziert.
Die Daten von Frauen mit einem PBC sollten
systematisch erfasst werden.

Schlüsselwörter
Chemotherapie · Prognose · Laktation ·
Mammaneoplasien · Trastuzumab

Breast cancer during pregnancy

Abstract
Allied to the current tendency to postpone
pregnancy until after the age of 30 years, the
incidence of pregnancy-associated breast
cancer (PBC) is becoming more frequent.
Tumor stage at diagnosis and tumor biology
determine the appropriate treatment
approach, which should adhere as much
as possible to the treatment of young non-
pregnant female patients. Premature birth
should be avoided. Many diagnostic methods
and treatment options including imaging
procedures, surgery and chemotherapy are
also possible during pregnancy depending on

the gestational stage at diagnosis; therefore,
diagnostic and therapeutic strategies should
be established in a multidisciplinary setting.
Radiotherapy, endocrine and anti-HER2
therapy as well as new forms of breast
cancer treatment are contraindicated during
pregnancy and the lactation period. The data
from women with PBC should be collected in
a systematicway.

Keywords
Chemotherapy · Prognosis · Lactation · Breast
neoplasms · Trastuzumab

vergleichbar und liegt bei ca. 3 % [20]. Es
besteht aber das Risiko für eine intraute-
rine Wachstumsretardierung, vorzeitige
Wehentätigkeit sowie Frühgeburtlich-
keit.

Bei der Wahl des Regimes sollte
man sich so nah wie möglich an den
Leitlinienempfehlungen für junge nicht-
schwangere Frauen orientieren, auch
wenn in Abhängigkeit von Schwan-
gerschaftsalter und der Tumorbiologie
das Regime ggf. modifiziert angewendet
werden muss. Am besten sind bisher
anthrazyklinhaltige Regime untersucht
– FEC (5-Fluorouracil, Epirubicin und
Cyclophosphamid)/EC (Epirubicin und
Cyclophosphamid) sind in der Schwan-
gerschaft sicher anwendbare Optionen.
Auch für die Anwendung von Taxanen
gibt es eine zunehmend gute Datenla-
ge, sodass Standardregime wie z. B. 4 ×

EC gefolgt von 12 × Paclitaxel week-
ly auch während der Schwangerschaft
angewendet werden können [9].

» Nach dem ersten Trimester
kann mit einer Chemotherapie
begonnen werden

Der Einsatz eines Platinanalogons kann
bei einem triple-negativen Mammakar-
zinom indiziert sein. Da Platinanaloga
aber in hohem Maße auf das Ungebo-
rene übergehen [31] und die Datenlage
bezüglich der Sicherheit weiterhin nicht
zufriedenstellend ist, sollte eine Anwen-
dung nur nach strenger Indikationsstel-
lung unter Abwägung der kindlichen Ri-
siken erfolgen.

Die Verwendung anderer dosisdich-
ter Therapien kann aufgrund der un-
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zureichenden Datenlage derzeit nicht
empfohlen werden. Von einer Verzöge-
rung des Beginns der Chemotherapie
und prophylaktischen Dosisreduktio-
nen ist unbedingt abzuraten, auch wenn
Veränderungen der maternalen Wirk-
stoffspiegel bzw. der Pharmakokinetik
durch physiologische Veränderungen
in der Schwangerschaft nicht ausge-
schlossen werden können. Vielmehr
ist die Dosierung an das schwanger-
schaftsbedingt steigende Körpergewicht
anzupassen. Dosisreduktionen aufgrund
vonNebenwirkungenkönnendurch eine
in der Schwangerschaft mögliche, an die
Bedürfnisse der Patientin angepasste
supportive Therapie reduziert werden.
Kortikosteroide sollten zurückhaltend
eingesetzt werden, da ein vermehrtes
Auftreten von Lippen-Gaumen-Spalten
und neurologische Beeinträchtigungen
bei Anwendung im ersten Trimenon
beschrieben wurden.

Follow-up-Untersuchungen zu kind-
lichen Langzeitfolgen nachChemothera-
pie zeigeneinenormale körperliche, neu-
rologische und sexuelle Entwicklung [6,
21]. Bei termingerechter Geburt unter-
scheidet sich die kognitive Entwicklung
der in utero einer Therapie ausgesetzten
Kinder nicht von der der Kontrollgrup-
pe, doch unabhängig von derChemothe-
rapie korrelierte eine Frühgeburtlichkeit
dagegen mit einem schlechteren kogni-
tiven Outcome [3].

Zielgerichtete und anti-
osteolytische Therapien

Eine Anti-HER2-Therapie ist in der
Schwangerschaft kontraindiziert. Nach
Zulassung von Trastuzumab wurden im
Zusammenhang mit Oligo- und Anhy-
dramnia Fälle von Wachstumsstörungen
und/oder Funktionsstörungen der Niere
berichtet, von denen auch manche mit
einer tödlich verlaufenden pulmonalen
Hypoplasie des Fetus einhergingen.

Es ist nicht bekannt, ob Trastuzumab
beim Menschen in die Milch übertritt
undobeinGefährdungspotenzial fürden
Säugling besteht. Deshalb sollten Frauen
währendeinerTherapiemitTrastuzumab
nicht stillen [27].

Auch Bevacizumab, Everolimus und
Palbociclib sind aufgrund der nicht vor-

handenen Daten in der Schwangerschaft
und Stillzeit kontraindiziert. Tierexpe-
rimentelle Untersuchungen zu Bisphos-
phonaten oder Denosumab zeigten eine
Reproduktionstoxizität dieser Wirkstof-
fe. Folglich darf eine Anwendung dieser
Therapien erst nach der Geburt erfolgen.

Endokrine Therapie

Sämtliche derzeit zur Verfügung ste-
henden Therapieoptionen (Tamoxifen,
Aromatasehemmer, Fulvestrant und
GnRH[Gonadotropin-releasing-Hor-
mon]-Analoga) zeigen im Tierversuch
eine Reproduktionstoxizität, und der
Übergang der Wirkstoffe in die Mutter-
milchkannnicht ausgeschlossenwerden.
Zudem werden nach Einnahme von Ta-
moxifen während der Schwangerschaft,
aber auch bis zu 2 Monate vor Eintreten
einer Schwangerschaft fetale Fehlbil-
dungssyndrome (z.B. das Goldenhar-
Syndrom) sowie vaginale Blutungen
und Fehlgeburten beschrieben. Eine
endokrine Therapie bzw. die Verabrei-
chung von GnRH-Analoga während der
Schwangerschaft und Stillzeit ist deshalb
kontraindiziert.

Bei dringendem Stillwunsch der Pati-
entin kann aber je nach Risikokonstella-
tion und nach gemeinsamer Abwägung
aller Vor- und Nachteile der Einnah-
mebeginn postpartal unter Umständen
verzögert erfolgen. Ob eine Unterbre-
chung der endokrinen Therapie bei Kin-
derwunschnachMammakarzinomzuei-
nem erhöhten Rezidivrisiko führt, wird
derzeit durch die POSITIVE(Pregnancy
OutcomeandSafetyofInterruptingTher-
apy forWomenWith Endocrine Respon-
sive Breast Cancer)-Studie [13] unter-
sucht.

Betreuung der Schwangeren
und Planung der Entbindung

Eine regelmäßige Schwangerschaftsvor-
sorge, sonographische Wachstums- und
ggf. Doppleruntersuchungen helfen, den
Verlauf der Schwangerschaft und die
Entwicklung des Ungeborenen zu beob-
achten und sollten an demBehandlungs-
plan und den Schwangerschaftsverlauf
adaptiert mindestens alle 3Wochen bzw.
vor jeden erneuten Chemotherapiezy-

klus erfolgen. Schwangerschaftsbedingte
Erkrankungen sollten nach Standard
behandelt werden und erfordern ggf.
ein Anpassen der geburtshilflichen und
onkologischen Kontrollen.

Eine Auswertung des Registers Brust-
krebs während der Schwangerschaft der
GBG (German Breast Group) zeigt in
der Studienkohorte eine Frühgeburtsra-
te von 50% bei einem mittleren Ges-
tationsalter bei Geburt von 36–37 Wo-
chen[17].DaeineFrühgeburtlichkeitne-
gative Auswirkungen auf das Langzeit-
Outcome des Kindes haben kann, sollte
die Entbindung so nah wie möglich am
Termin erfolgen. Dabei ist der Entbin-
dungsmodus unabhängig von der The-
rapie abgestimmt auf die geburtshilfli-
chenNotwendigkeiten und dieWünsche
der Patientin zu planen. Zur Minimie-
rung der peripartalen Infektionsgefahr
von Mutter und Kind sowie des Blu-
tungsrisikos sollte dieCTnachAbschluss
der 35.–37. Schwangerschaftswoche pau-
siert werden [1]. Eine Fortführung der
Therapie ist dann je nach Geburtsmodus
ca. 2–3 Wochen nach der Geburt wieder
möglich.

Stillberatung

Wenn die Krebsbehandlung 4 Wochen
vor Stillbeginn abgeschlossen werden
konnte, gibt es trotz Operation, Bestrah-
lung und medikamentöser Behandlung
keine ärztlichenBedenken gegen ein Stil-
len des Kindes. Sollte aber über diesen
Zeitraum hinaus eine weitere systemthe-
rapeutische Behandlung indiziert sein,
sollte die Patientin postpartal primär
abstillen [23].

Das Register der German Breast
Group

Da es bisher zum PBC nur sehr wenig
Datenmaterial gibt, sollen mit diesem
Register Daten zum Mammakarzinom
in der Schwangerschaft systematisch und
prospektivwie retrospektiv erhobenwer-
den (http://www.gbg.de/de/studien/bcp.
php). Primäres Ziel ist es dabei, die Fol-
gen der Therapien für Mutter und Kind
in Zukunft besser abschätzen zu kön-
nen. Weitere Zielkriterien sind die Er-
fassung derTherapien, der durchgeführ-
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ten Diagnostik, der Spätfolgen für das
KindunddasmütterlicheOutcomesowie
der Schwangerschaftsverlauf. Zusätzlich
wurde inzwischen eine Kontrollgruppe
von jungen, nichtschwangeren Patien-
tinnen (<40 Jahre) in die Registerstudie
aufgenommen, um die Daten und Er-
gebnisse der schwangeren Patientinnen
mit denen von jungen, nicht schwange-
ren vergleichen zu können. Es konnten
bisher 1614 junge Frauen in das Regis-
ter eingeschlossen werden. Bei Interesse
wenden Sie sich bitte an die Autoren.

Fazit für die Praxis

4 Aufgrund der steigenden Inzidenz
gewinnt das schwangerschaftsassozi-
ierte Mammakarzinom im klinischen
Alltag zunehmend an Bedeutung.

4 Jeder suspekte Herdbefund muss
auch in der Schwangerschaft und
Stillzeit zeitnah abgeklärt werden.
Die Diagnose in einem fortgeschrit-
tenen Stadium verschlechtert die
Prognose der Patientin.

4 Die Diagnostik und Therapie soll-
ten sich so nah wie möglich an den
Leitlinien für junge Brustkrebspati-
entinnen mit vergleichbarer Tumor-
biologie und Erkrankungsstadium
orientieren.

4 Eine Frühgeburt sollte wenn immer
möglich vermieden werden.

4 Viele Therapien können auch in
der Schwangerschaft umgesetzt
werden, müssen aber dem jewei-
ligen Gestationsalter angepasst
und in Abhängigkeit von Kinder-
wunsch, Erkrankungsstadium und
Patientinnenwunsch individuell und
interdisziplinär geplant werden.
Die Behandlung und Betreuung der
Patientin sollte deshalb an einem
ausgewiesenen Zentrum erfolgen.

4 Eine systematische Erfassung der Da-
ten sollte in der GBG-Registerstudie
erfolgen.
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