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Mammakarzinom
in der Schwangerschaft

PD Dr. Sibylle Loibl, GBG-Forschungs GmbH, Neu-Isenburg,
und Ambulantes Krebszentrum, Frankfurt/Main

Das Mammakarzinom ist die haufigste Krebserkrankung der Frau in der Schwangerschaft ‘\;L

7

nach dem 25. Lebensjahr. Die Inzidenz des Mammakarzinoms in der Schwangerschaft steigt.

enerell gilt, dass diese Patientin-
Gnen wie Patientinnen aufierhalb
der Schwangerschaft zu diagnostizieren
und behandeln sind. Da es iiber diese
Patientinnengruppe sehr wenig Daten
gibt, sollen in einer Registerstudie der
GBG prospektiv und retrospektiv Daten
zum Mammakarzinom in der Schwan-
gerschaft erhoben werden. Hierbei soll
an erster Stelle die Toxizitdt der Thera-
pien fiir Mutter und Kind bei einer Be-
handlung eines in der Schwangerschaft
aufgetretenen Mammakarzinoms un-
tersucht werden. Erarbeitete Richtlinien
zur Therapie werden angeboten.

Einleitung und Inzidenz

Das Mammakarzinom ist die haufigs-
te Krebserkrankung, bei Frauen [1,2].
Das Mammakarzinom ist die hdufigste
Krebserkrankung, die eine Schwanger-
schaft kompliziert. Man nimmt an, dass
die Inzidenz in den nichsten Jahren
steigt, zum einen, weil die Mammakar-
zinominzidenz steigt, zum anderen weil
die Frauen bei der Geburt ihrer Kinder

dlter sind.

Diagnostik

Mammakarzinome in der Schwanger-
schaft werden ca. 8 Monate spéter ent-
decktals auBerhalb der Schwangerschaft.
Mehr als 90% der Mammakarzinome

werden in der Schwangerschaft durch
die Patientin selbst entdeckt. Durch die
physiologische  Hypervaskularisation
und einer damit einhergehenden Brust-
vergroflerung werden Karzinome in der
Schwangerschaft klinisch héufig tiberse-
hen. Palpatorisch unklare Befunde soll-
ten jedoch auch in der Schwangerschaft
zundchst sonographisch weiter abgeklart
werden. Zur Durchfiihrung einer Mam-
mographie bestehen auch in graviditate
keine Kontraindikationen. Diese kann
jedoch aufgrund der Parenchymver-
dnderungen in ihrer Aussagekraft ver-
ringert sein. Besteht der Verdacht einer
malignen Veranderung, sollte eine his-
tologische Abklarung entweder durch
eine Stanzbiopsie oder durch eine offe-
ne Biopsie erfolgen, die auch wéhrend
der Schwangerschaft gefahrlos durch-
gefiihrt werden konnen. Aufgrund der
verzogerten Diagnosestellung befinden
sich die meisten Patientinnen bereits in
einem fortgeschrittenen Stadium der
Erkrankung [3]. Aus diesem Grund ist
auch die Rate bereits nodal-positiver
Patientinnen zum Zeitpunkt der Pri-
mardiagnose hoher als bei Patientinnen
gleichen Alters ohne Schwangerschaft.
Schwangere haben im Vergleich zu
Nicht-Schwangeren ein ca. 2,5-fach er-
hohtes Risiko einer Fernmetastasierung
bei Primérdiagnose. Dennoch sollte beim

Tab. 1: Ubersicht iiber die in der Schwangerschaft applizierten Taxane

Age, Therapy Start, Delivery,

years week week

30-42 paclitaxel 17-30 32-38 OC (x6)
BC (x
CC (x1)

28-44 docetaxel 14-32 32-40 BC (x6)

Tumor

Weight, g Complications  Follow up,

months

1460-2800 preeclampsia 3-36
fetal distress
preterm rupture
of the membrane
1620-3080 hydrocephalus  9-28

BC = breast cancer; OC = ovarian cancer; CC = cervical cancer.

Tab. 2: Ausgewdhlte Studien zum Vergleich der Prognose bei Patientinnen

Autor Pat. zahl

mit Schwangerschafts-assoziiertem Mammakarzinom und nicht schwangeren Kontrollen
Uberleben Untergruppe Uberleben Uberleben P-Wert

PABC% nicht
PABC%
Nugent 19 PABC 5y OAS all 56 56 n.s
157 Kontrollen
Petrek 63 PABC 5y OAS All 61 73 n.s
NO 82 82 n.s.
N+ 47 59 n.s.
10y OAS  all 45 62 n.s
NO 77 75 n.s.
N+ 25 41 n.s.
Ishida 192 PABC/ 10y OAS All 55) 79 0.001
191 Kontrollen NO 85 93 0.05
N+ 37 62 0.01
Zemlickis 118/102 PABC 10y OAS All 40 48 0.6
269 Kontrollen
Chang 21 PABC 5y OAS All 57 70 n.s.
199 controls
Guinee 26 schwanger 5y OAS All 40 70 <0.0001
(66 PABC)
Anderson 22 PABC 10y OAS I-ITA 73 74 n.s.
205 Kontrolle IIB-TITA 17 47
Bonnier 154 PABC 5y RFS all 69 81 0.01
(62 schwanger) 5y MFS all 45 68 0.0009
308 Kontrolle NO 63 77 n.s.
N+ 31 63 0.0001
5y OAS all 61 75 0.001

PABC: pregnancy associated breast cancer; OAS: Gesamtiiberleben; RFS: Rezidiv freies
Uberleben; MFS: Metastasen freies Uberleben; NO: nodal negativ; N+: nodal positiv

priméren Staging bei Patientinnen mit
Mammakarzinom im Stadium I und II
aufgrund der geringen Wahrscheinlich-
keit einer ossdren Metastasierung (3 %
bzw. 7 %) auf ein Knochenszintigramm
verzichtet werden.

Therapie

Die brusterhaltende Operation ist auch
in der Schwangerschaft eine valide Opti-
on, da sich an die Operation in der Regel
die systemische Therapie tiber 18-24 Wo-
chen anschliefit und post partum dann
die Bestrahlung der Brust durchgefiihrt
werden kann. Daher sollte eine Radiatio
der Brust wiahrend der Schwangerschaft
nicht erfolgen. Bei grofien Tumoren
(T3/T4) oder dem Wunsch der bruster-
haltenden Operation kann wahrend der
Graviditdt eine primédre Chemotherapie
der definitiven Operation vorangestellt
werden. Anthrazykline und Alkylanti-
en (Adriamycin und Cyclophosphamid)
konnen jenseits der 13. SSW appliziert
werden, in der Regel ohne nachteili-
ge Auswirkungen auf das Ungeborene
[4,5]. Vereinzelt wurde ein verringertes
Geburtsgewicht oder ein Haarverlust
beschrieben, die Frage der Kardiotoxi-
zitét ist abschliefend noch nicht beant-
wortet [6]. Zur Leukopenie des Feten
kommt es in der Regel nur, falls die Ent-
bindung der Mutter wihrend des Nadir
stattfindet. Mit Fehlbildungen ist nach
Abschluss der Organogenese nicht zu
rechnen. Uber den Einsatz der Taxane in
der Schwangerschaft allesamt ohne be-
sondere Vorkommnisse gibt es mehrere
Fallberichte v.a. zum Paclitaxel [7]. Tras-
tuzumab sollte widhrend der Schwan-
gerschaft nicht eingesetzt werden, um-
gekehrt gilt auch, dass wihrend der
Trastuzumabgabe eine effektive Kontra-
zeption angewandt werden sollte.

Prognose

Obwohl das Mammakarzinom in der
Schwangerschaft im allgemeinen in fort-
geschritteneren Stadien diagnostiziert
wird, hat es, vergleicht man die Patien-
tinnen gemafs Alter und Stadium, keine
schlechtere Prognose. Die 5-Jahrestiber-
lebensrate betrdgt fiir nodal-negative
(schwanger und nicht-schwanger) 82 %
und bei nodal-positiven liegt die 5-Jah-
restiberlebensrate bei 59 % [8] (Tab. 1).
Das kindliche Outcome variiert in den
Wéhrend
édltere noch von einer erhdhten Rate an

unterschiedlichen Studien.

Friih- und Todgeburten ausgehen, zeigt
eine neuere Studie vergleichbare Ge-
burtsgewichte und APGAR-Scores [9].
Insgesamt ist eine Metastasierung
in die Plazenta sehr selten, wurde aber
bei fortgeschrittenen Mammakarzinom-
erkrankungen beobachtet und tritt im
Vergleich zum Zervixkarzinom haufiger

auf. Die postpartale histologische Unter-
suchung der Plazenta ist obligat [10].

Zusammenfassung

Durch die Fortschritte und die Erfahrun-
gen im Umgang mit schwangeren Kar-
zinompatientinnen muss und sollte auf-
grund der Mammakarzinomerkrankung
keine Abruptio erfolgen. Eine Beratung
und Betreuung dieser Patientinnen soll-
ten in jedem Falle in einem ausgewiese-
nen Zentrum erfolgen.

Die GBG (German Breast Cancer
Group) hat eine Registerstudie initiiert,
in die prospektive und retrospektive
Daten von Patientinnen aufgenommen
werden sollen, bei denen wihrend der
Schwangerschaft die Diagnose Mamma-
karzinom gestellt wurde, um mehr {iber
diese Koinzidenz zu erfahren. Des Weite-
ren soll durch detaillierte Therapieemp-
fehlungen die Behandlung der Patientin-
nen erleichtert und damit die Prognose
verbessert werden. Bisher konnten 189
Patientinnen aus ganz Europa regist-
riert werden, die meisten Daten wurden
retrospektiv erhoben, 42 Patientinnen
konnten bisher prospektiv eingeschlos-
sen werden. Eine Biomaterialsammlung
mit Tumor- und Plazentagewebe soll es
ermoglichen, weitere Kenntnisse zu ge-
winnen. Weitere Infos unter www.ger-
manbreastgroup.de/pregnancy.
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