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• In der RT bei Brustkrebs gibt es verschiedene Ansätze zur 
Deeskalation, um Nebenwirkungen zu minimieren und die 
Lebensqualität der Patientinnen zu verbessern, während die 
Behandlungseffizienz erhalten bleibt.
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1.Muss die gesamte Brust behandelt werden?
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Teilbrustbestrahlung (Partial Breast Irradiation, PBI)

• 7 verschiedene Phase-III-Studien, Vergleich: WBI 
versus PBI

• Nur der Tumorbettbereich wird bestrahlt, anstatt 
die gesamte Brust.

• Reduziert Strahlendosis für umliegendes Gewebe, 
z. B. Herz und Lunge, und minimiert kosmetische 
Schäden.

• Eignung: Besonders bei niedrigem Rückfallrisiko 
und kleinen Tumoren.

• Techniken: Interstitielle Brachytherapie, IORT, 
oder externe Strahlentherapie mit Fokus auf das 
Tumorbett. 
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GEC-ESTRO recommendations on patient selection for accelerated
partial-breast irradiation
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Toxizität bei der PBI 
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2.Weniger Sitzungen ? 
Fraktionierung
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Hypofraktionierung
• Weniger Bestrahlungssitzungen mit höheren Dosen pro Sitzung (z. B. 

15–16 Sitzungen statt der üblichen 25–30).

•Vorteile:
Kürzere Behandlungsdauer.
Ähnliche Wirksamkeit 
Geringere Belastung für Patientinnen.

•Evidenz: Studien wie START A/B und FAST-Forward haben die 
Effektivität und Sicherheit der Hypofraktionierung nachgewiesen. 
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Timeline der Fraktionierung 

Normofraktionierung
25 Fraktionen mit 
2Gy=50Gy 

FAST-Forward:Vergleich von 40 Gy in 
15 Fraktionen 26 Gy in 5 Fraktionen

Hypofraktionierung (2000er)
START B: Vergleich von 50 Gy 
in 25 Fraktionen zu 40 Gy in 15 Fraktionen.

Ultra-Hypofraktionierung (2010er–
2020er)Wichtige Aspekte

• Volumen: nur 
Ganzbrustbestrahlung und PMRT

• Keine lokoregionäre RT (cN0) 
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Kritische Punkte
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Ablauf Oberflächenhyperthermie

By courtesy of Emanuel Stutz



F/U 8th week

(03.01.24)

Before 1st HTRT

(30.10.23)

Background:

- 80y old lady

- Breast cancer, HR pos., HER2/neu low, Ki-67 40 - 50%

- cT4 cN0 cM1 (brain, adr)

- Treatment: 

- SRT for brain mets

- Letrozol, (Ribociclib not tolerated)

Local treatment:

- 14 x 3 Gy = 42 Gy, Truebeam

- Tangential fields with wax moulage

- EQD2 a/b3 = 50.4Gy

- 5x superficial HT

F/U 6th month

(17.05.24)

Fallbeispiel

By courtesy of Emanuel Stutz



Brauchen alle Patienten einen Boost?

Ärztefortbildung Brust – und Tumorzentrum



Boost  vs no Boost  

• Die Boost in der RT von Brustkrebs bezieht sich auf eine zusätzliche Dosis, die gezielt auf das 
Tumorbett nach der brusterhaltenden Operation verabreicht wird. Ziel ist es, die lokale Kontrolle
zu verbessern

• Der Boost erhöht die lokale Kontrolle langfristig, ohne die Gesamtüberlebensrate zu verändern.
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Simultan-integrierter Boost
• Der Simultan Integrierte Boost (SIB) ist eine moderne Technik in der RT bei Brustkrebs, die es 

ermöglicht, während der RT der gesamten Brust zeitgleich eine höhere Dosis (Boost) auf das 
Tumorbett zu applizieren. Damit wird die zusätzliche Boost-Bestrahlung in die reguläre Therapie 
integriert, wodurch die Gesamtbehandlungszeit reduziert wird.

Vorteile

• Gleiche lokale  
Kontrolle

• Verkürzte 
Behandlungszeit

Nachteile

• > Späte NW

• >Akute NW
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Verzicht auf die Radiotherapie?
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Verzicht auf Radiotherapie

• Verzicht auf RT bei ausgewählten Patient:innen, insbesondere bei 
älteren Frauen mit sehr niedrigem Rezidivrisiko (z. B. 
postmenopausale Frauen mit hormonrezeptorpositivem, kleinem 
Tumor, die endokrine Therapie erhalten).
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• Patientinnen, die keine RT erhielten, hatten 
eine signifikant höhere lokale Rezidivrate:4,1 % 
(ohne Strahlentherapie) vs. 1,3 % (mit RT) nach 
5 Jahren.

• Kurze Nachbeobachtungszeit
Die Nachbeobachtungszeit der Studie beträgt 5 
Jahre, was zu kurz ist, um langfristige Rezidive 
zu erfassen.

• Heuzutage: Hypofraktionierung=>Low Risk Pat. 
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Verzicht auf endokrine Therapy

•Population: Women aged ≥70 years with luminal A-like breast cancer (ER-positive, HER2-negative, low
proliferation).
•Eligibility: Post-BCS, tumor size ≤2 cm (T1), N0, and low-grade histology.

•Intervention Groups:
1.Endocrine therapy alone: Daily oral ET without RT.
2.Radiotherapy alone: Standard post-BCS RT without ET.

•Primary Endpoint: Ipsilateral breast tumor recurrence (IBTR) rate.
•Secondary Endpoints: Overall survival (OS), quality of life (QoL), and treatment-related adverse effects.
•Follow-up Duration: Long-term (≥5 years) planned. 
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RT nach neoadjuvanter Chemotherapie?
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Deeskalation der RT nach
neoadjuvanter Chemotherapie?
• Für die adjuvante RT nach neoadjuvanter Chemotherapie existierten bislang keine prospektiv 

randomisierten Daten, so dass die Indikationsstellung bisher analog zur primär operativen 
Situation und vorrangig orientiert am prätherapeutischen Stadium erfolgte.

• Vielfach wurde spekuliert, dass bei gutem Therapieansprechen (ypN0 oder pCR) eine 
Deeskalation der lokoregionären Therapie möglich sein könnte. 

• Nun wurden die ersten Daten aus der randomisierten NSABP B-51/RTOG 1304-Studie auf dem 
San Antonio Breast Cancer Symposium präsentiert. Die Daten sind zwar noch nicht publiziert, 
werden aber (da beste verfügbare Evidenz) umgehend in die AGO-Empfehlungen eingehen.
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Take home message

• Deeskalation in der RT ist ein vielversprechender Ansatz, um die 
Balance zwischen Behandlungswirksamkeit und 
Nebenwirkungsreduktion zu optimieren. 

• Patient Auswahl je nach Risikofaktoren ist essenziell

• Interdisziplinäre Zusammenarbeit ist entscheidend, um die besten 
Ergebnisse zu erzielen.
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1. Trend in der Radio-Onkologie: Hypofraktionierung

2. Volumen – Deeskalation: Teilbrustbestrahlung

3. Alle Pat. profitieren von einem Boost nach Ganzbrustbestrahlung, je 
jünger die Pat. sind, desto mehr sie profitieren. Andere alternativen: 
SIB oder Brachytherapie Boost 

4. Verzicht der RT: mit Patient diskutieren: Verbesserung des 
Lokalrezidivrate

5. Bei einer neoadjuvanten Chemotherapie sollte die mögliche 
Axillasituation schon initial besprochen werden, um ggfs. das 
anschliessende RT-Volumen besser definieren zu können. Offiziell 
gilt immer noch die Indikationsstellung der RT bisher analog zur 
primär operativen Situation
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