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Häufig gestellte Fragen zum invasiven lobulären Karzinom (ILC) 

Veröffentlicht 2018, aktualisiert am 26.1.2023 

 

Diese häufig gestellten Fragen (FAQs) dienen ausschließlich zu Informationszwecken und zur Aufklärung der Patientinnen 

und des Pflege- und Gesundheitspersonals über lobulären Brustkrebs. Es ist zu beachten, dass die in diesem Dokument 

gegebenen Antworten die vorherrschende Meinung in den USA widerspiegeln. Die Informationen sind nicht dazu 

gedacht, die Ratschläge und Informationen zu ersetzen, die die Patientinnen von ihren Gesundheitsdienstleistern 

erhalten. Es sind weitere Forschung und klinische Studien notwendig, um die Ergebnisse der Therapien wie z. B. endokrine 

Behandlung, Chemotherapie, Immuntherapien, Bildgebung und gezielte Behandlungen zu verbessern und potenzielle 

künftige zielgerichtete Therapien oder Immuntherapien zu entwickeln, die zu besseren Langzeitergebnissen für ILC-

Patientinnen führen. Weitere Informationen zu den ILC-Forschungsprioritäten der Lobular Breast Cancer Alliance (LBCA) 

finden Sie unter diesem Link. 

ALLGEMEINE FAQ zum lobulären Karzinom                                                                                                                       

1. Was ist ein invasives (oder infiltrierendes) lobuläres Karzinom (ILC) und warum ist es einzigartig? 
ILC ist der zweithäufigste histologische Subtyp von Brustkrebs nach dem invasiven duktalen Karzinom (IDC), das auch als 

invasives duktales Karzinom ohne besonderen Typ (IDC/NST) bezeichnet wird. Bei ILC handelt es sich häufig um einen 

niedriggradigen und indolent wuchernden Krebs, d. h. die Krebszellen sehen eher wie normale Zellen aus und der Krebs 

neigt dazu, langsam zu wachsen und breitet sich nicht so schnell aus. Wie die meisten Brustkrebsarten ist auch der ILC in 

der Regel positiv für den Östrogenrezeptor (ER), positiv für den Progesteronrezeptor (PR) und negativ für den humanen 

epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptor 2 (HER2). ILC können manchmal dreifach negativ (ohne Expression von ER, PR 

und Her2) oder HER2+ sein, was jedoch selten ist. Es ist offensichtlich, dass sich das klinische Verhalten und die 

molekularen Merkmale von ILC von denen von IDC unterscheiden.1, 2, 3 Eines der wichtigsten Merkmale des ILC ist der 

Verlust der Fähigkeit der Krebszellen, „zusammenzukleben“, was als „Zell-zu-Zell-Adhäsion“ bezeichnet wird. Die 

fehlende Zelladhäsion bedeutet, dass der ILC keine Masse bildet, wie es bei anderen Brustkrebstumoren wie IDC/NST 

der Fall ist. Vielmehr können die Tumore „diffus infiltrierend“ oder in Form von einzelnen Zelllinien wachsen. Bei ILC ist 

die Unfähigkeit der Zellen, zusammenzuhalten, auf den Verlust eines funktionierenden Proteins namens E-Cadherin 

zurückzuführen.4, 5 Der Verlust von E-Cadherin ist häufig auf eine inaktivierende Mutation im CDH1-Gen zurückzuführen. 

Die Art und Weise, wie ILC-Tumoren wachsen, kann es erschweren, sie bei der Untersuchung zu ertasten, abzubilden 

und zu diagnostizieren.1, 3, 6 Daher können die Tumoren zum Zeitpunkt der Diagnose größer und/oder weiter 

fortgeschritten sein. Darüber hinaus gibt es weitere molekulare Merkmale, die bei ILC im Vergleich zu IDC entweder 

häufiger oder seltener vorkommen. 7 8   

2. Wie häufig ist ILC? 
Das lobuläre Mammakarzinom, auch bekannt als invasives lobuläres Karzinom (ILC), ist die zweithäufigste histologische 

Form von Brustkrebs, die diagnostiziert wird und macht etwa 10 bis 15 % aller Brustkrebsfälle aus. 9 Jedes Jahr werden 

schätzungsweise 43.000 neue Fälle von ILC diagnostiziert.10 Von ILC sind mehr Frauen betroffen als von 

Krebserkrankungen der Niere, des Gehirns, der Bauchspeicheldrüse, der Leber oder der Eierstöcke.11 Die Inzidenz aller 

Arten von Brustkrebs nimmt seit 2004 jährlich um 0,5 % zu12 
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3. Welche Subtypen von ILC gibt es? 
Der klassische ILC ist der häufigste Subtyp des lobulären Brustkrebses, aber es gibt auch andere Subtypen wie den 

pleomorphen ILC (weniger als 5 % der ILC),13 der häufig einen erhöhten Proliferationsindex (Ki67) und einen höheren 

Grad aufweist, was bedeutet, dass der Krebs schneller und aggressiver wächst als der klassische ILC. Pleomorphe ILC 

weisen auch eine geringere Hormonrezeptorpositivität und eine stärkere Überexpression (Positivität) von HER2 auf als 

klassische ILC. Andere, weniger häufige ILC-Subtypen sind tubulo-lobulär, solide und alveolär, die unterschiedliche 

zelluläre und mikroskopische Merkmale aufweisen.2  

4. Wie unterscheidet sich ILC von dem häufigeren IDC/NST (invasives duktales Karzinom)? 
IDC/NST ist die häufigste Form von Brustkrebs. IDC/NST-Krebszellen haben ein anderes Aussehen, eine andere 

Tumoraktivität und eine andere Biologie/ein anderes Verhalten als ILC. Im Gegensatz zum ILC exprimieren die meisten 

IDC/NST-Tumoren E-Cadherin und neigen dazu, einen Knoten in der Brust zu bilden. Bei einigen Patientinnen mit 

metastasierendem ILC kann die Wahrscheinlichkeit höher sein, dass die Metastasen an Organen auftreten, an denen 

IDC/NST seltener Metastasen bilden, wie z. B. der Magen-Darm-Trakt.14 ILC-Patientinnen sind in der Regel älter, haben 

bei der Diagnose größere Tumore, befinden sich in einem späteren Stadium und weisen eine höhere Anzahl positiver 

Knoten auf. Diese einzigartigen Merkmale des ILC stellen eine Herausforderung für die Erstdiagnose, die Bildgebung zur 

Stadieneinteilung und die Teilnahme an klinischen Studien dar.   

5. Wie unterscheidet sich der ILC von IDC/NST in Bezug auf das Langzeitüberleben? 
Obwohl primäre ILC-Tumoren im Vergleich zu IDC/NST-Tumoren oft einen niedrigeren Grad und eine geringere 

Proliferation aufweisen, können sie nach der Erstbehandlung immer noch rezidivieren. Jüngste Studien deuten darauf 

hin, dass Patientinnen mit ILC im Vergleich zu Patientinnen mit IDC/NST eher zu einem späten Wiederauftreten nach 

fünf Jahren neigen. Es gibt einige Studien, die zeigen, dass einige Patientinnen mit ILC im Vergleich zu Patientinnen mit 

IDC/NST eine etwas schlechtere Überlebensrate haben, aber es gibt noch keine Studien, die spezifisch angeben, auf 

welche Untergruppen von Patientinnen mit ILC dies zutrifft.15, 16 

6. Was sind die physischen Merkmale von ILC?  
Die Symptome der primären ILC in der Brust können von keinen bis zu sichtbaren Veränderungen des Brustgewebes 

reichen. Bei der Selbstuntersuchung kann der ILC manchmal als feste Stelle oder Masse empfunden werden. 

Routinemäßige Selbstuntersuchungen werden empfohlen, damit Veränderungen oder Unterschiede wahrgenommen 

werden können. Jede neue Festigkeit oder Masse muss weiter untersucht werden. Brustkrebs, einschließlich ILC, kann 

manchmal ein sichtbares Falten oder Ziehen der Haut, eine Abflachung oder Inversion der Brustwarze, eine unerklärliche 

Verhärtung der Haut oder eine sichtbare Delle oder Beule in der Brust verursachen. Eine Brust kann größer erscheinen 

oder eine andere Form haben als die andere. Gelegentlich kann es vorkommen, dass eine Patientin eine geschrumpfte 

Brust hat, weil der Tumor auf das umliegende Gewebe drückt. Schmerzen in der Brust treten seltener auf. ILC ist bei 

Selbstuntersuchungen möglicherweise überhaupt nicht nachweisbar, selbst wenn der Tumor groß ist.3, 17 Vergrößerte 

Lymphknoten können in der Achselhöhle (Achselbereich) tastbar sein oder auch nicht. Wenn Sie einen verdächtigen 

Befund haben, melden Sie ihn sofort Ihrem Arzt 

7. Gibt es vererbbare genetische Risikofaktoren für ILC?  
Während Mutationen in bestimmten Genen das Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, erhöhen können, können spezifische 

erbliche Mutationen im CDH1-Gen ein lebenslanges Risiko sowohl für ILC als auch für hereditären diffusen Magenkrebs 

(HDGC) mit sich bringen. Die meisten Patientinnen mit ILC haben diese seltene Mutation nicht.18 Häufiger wird bei 

Patientinnen zum Zeitpunkt der Diagnose ein Gentest veranlasst, wenn es eine persönliche oder familiäre Vorgeschichte 

von Brustkrebs gibt,19, 20 wenn die Patientinnen bei der Diagnose jünger als fünfzig Jahre sind und je nach persönlicher 

Familiengeschichte und ethnischer Zugehörigkeit.21 Patientinnen unter fünfzig Jahren mit lobulärem Brustkrebs in 

beiden Brüsten oder in einer Brust, bei denen lobulärer Brustkrebs in der Familiengeschichte vorkommt und die vor dem 

45. Lebensjahr diagnostiziert wurden, können speziell auf CDH1-Mutationen getestet werden.22 Auch Mutationen in 

anderen Genen wie BRCA1, BRCA2, CHEK2 und PALB2 erhöhen das Brustkrebsrisiko23 
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8. Was sind atypische lobuläre Hyperplasie (ALH) und lobuläres Karzinom in situ (LCIS)? 
Atypische lobuläre Hyperplasie und LCIS werden nicht als Krebs angesehen, aber beide Läsionen bestehen aus abnormen 

Zellen, die Merkmale der Krebszellen aufweisen, die bei ILC auftreten. Eine Hyperplasie ist eine Überwucherung von 

Zellen. Eine „atypische“ Hyperplasie bedeutet, dass die Zellen abnormal aussehen. Bei beiden Läsionen wachsen die 

abnormen Zellen innerhalb der Drüsenläppchen (Milchdrüsen) oder Gänge der Brust, haben aber noch nicht begonnen, 

durch die Wand der Drüsenläppchen/Gänge zu wachsen. Die Diagnose dieser Läsionen in der Brust ist mit einem 

erhöhten Risiko für die Entwicklung von Brustkrebs in beiden Brüsten verbunden. Wir betrachten diese Läsionen auch 

als „nicht-obligate Vorstufen zu invasivem Brustkrebs“, was bedeutet, dass Patientinnen mit ALH oder LCIS 

möglicherweise nie Krebs entwickeln. Diese pathologischen Befunde werden daher als Marker für ein erhöhtes 

Brustkrebsrisiko angesehen.24  

9. Welche verschiedenen Subtypen und Varianten hat LCIS?  
LCIS bedeutet, dass die Patientin ein erhöhtes Risiko hat und in beiden Brüsten Brustkrebs entwickeln kann (nicht 

unbedingt ILC). Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) klassifiziert heute drei Varianten von LCIS: klassisches (CLCIS), 

florides (FLCIS) und pleomorphes (PLCIS). Diese nicht-invasiven Varianten haben einige molekulare Merkmale mit den 

gleichnamigen invasiven Varianten gemeinsam, was auf einen ähnlichen zellulären Ursprung schließen lässt. In vielen 

Einrichtungen werden Patientinnen mit klassischem LCIS nicht zur Exzision (d. h. zur Operation) überwiesen, weil die 

Hochstufungsraten (d. h. die Wahrscheinlichkeit, dass es invasiv wird) gering sind. Die pleomorphen und floriden 

Varianten des LCIS gelten als genetisch und biologisch weiter fortgeschrittene Läsionen als das klassische LCIS. CLCIS, 

FLCIS und PLCIS, die durch eine Kernbiopsie diagnostiziert werden, werden manchmal durch chirurgische Exzision 

behandelt. Nach der Operation kann die endgültige Diagnose in bis zu 40 % dieser Proben auf invasiven Krebs 

hochgestuft werden.25 
 

FRAGEN ZUR PATHOLOGIE VON LOBULÄREM BRUSTKREBS 

1. Was bedeutet der histologische Subtyp?  
Die Histologie bezieht sich auf das, was zu sehen ist, wenn die Zellen mit einem Mikroskop untersucht werden. 

Histologische Subtypen sind die kleineren Gruppen, in die ein Krebs, wie z. B. der ILC, aufgrund bestimmter, unter dem 

Mikroskop beobachteter Merkmale eingeteilt werden kann. 

2. Was sind wichtige Rezeptoren bei Brustkrebs?  
Rezeptoren sind Proteine, die sich auf der Oberfläche einer Zelle oder im Inneren einer Zelle befinden. Diese Rezeptoren 

binden an sehr spezifische Proteine (Liganden). Beispiele für Rezeptoren, die bei Brustkrebs wichtig sind, sind Östrogen- 

und Progesteronrezeptoren (ER oder PR) oder der humane epidermale Wachstumsfaktor-Rezeptor 2 (auch HER2 

genannt). Wenn Liganden an Rezeptoren binden, kommt es zu spezifischen zellulären Aktivitäten, z. B. zur Stimulierung 

des Zellwachstums oder der Migration. Wenn Zellen „rezeptorpositiv“ sind, bedeutet das, dass die Krebszellen viele 

dieser Rezeptoren exprimieren. Das ist bei Brustkrebs wichtig, da ein HER2+ oder ER+ („positiver“) Krebs bedeutet, dass 

die Krebszellen höchstwahrscheinlich auf eine gezielte Therapie gegen HER2 bzw. ER ansprechen (abgetötet werden). 

„Negativ“ bedeutet, dass sie es nicht tun werden. Wenn ein Krebs-Hormonrezeptor- (ER und PR) und HER2-negativ ist, 

wird er als dreifach negativer Brustkrebs (TNBC) bezeichnet. Androgenrezeptor (AR)-26, 27  Positivität und geringe HER2-

Positivität28 sind zu Untersuchungsgebieten für gezielte Behandlungen bei Brustkrebs geworden.   

3. Was ist ein IHC-Test? 
Ein IHC-Test (ImmunoHistoChemistry) ist ein spezielles Kontrastfarbverfahren für Brustkrebsgewebe, das bei einer 

Biopsie oder einer Operation entnommen wird. IHC-Tests werden von den Pathologieabteilungen bei der 

Brustkrebsdiagnose durchgeführt, um festzustellen, ob die Krebszellen Östrogen (ER), Progesteron (PR) und den 

humanen epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptor 2 (HER2) exprimieren. Anhand der Expression oder des Fehlens des 

Proteins E-Cadherin lässt sich außerdem feststellen, ob es sich um einen duktalen oder lobulären Brustkrebs handelt.  

Schließlich lässt sich mit Hilfe von Markern wie dem Protein Ki67 oder MIB1 feststellen, wie schnell ein Tumor wächst.  
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4. Was bedeutet Ki-67?  
Ki-67 ist ein Protein, das zunimmt, wenn sich Zellen auf ihr Wachstum (ihre Teilung) vorbereiten. Mit einem 

Farbverfahren kann der Prozentsatz der Tumorzellen gemessen werden, die Ki-67-positiv sind. Je mehr positive Zellen 

vorhanden sind, umso schneller teilen sie sich und bilden neue Zellen, so dass dies als Zeichen für die Wachstumsrate 

des Krebses verwendet werden kann. Die Ki-67-Werte werden nicht routinemäßig getestet, können aber in einigen 

Fällen bei den Behandlungsentscheidungen Ihres Teams hilfreich sein.  

5. Führt eine dichte Brust zu ILC?  
Die Brustdichte spiegelt die Menge an fibrösem Drüsengewebe im Vergleich zur Menge an Fettgewebe in der Brust 

wider. Frauen mit dichtem Brustgewebe haben ein doppelt so hohes Risiko, an einer Art von Brustkrebs zu erkranken. Es 

gibt keine Daten darüber, ob die Dichte das Risiko für bestimmte Brustkrebsarten, wie z. B. lobulären Brustkrebs, erhöht. 

Ein Mammographie-Bericht kategorisiert die Dichte des Gewebes von BI-RADS 1 bis 4, wobei vier „extrem dicht“ 

bedeutet. Frauen mit mäßig (Kategorie 3) bis extrem dichten Brüsten (Kategorie 4) können zusätzliche Screening-

Methoden angeboten werden, da ILC in dichten Brüsten schwer zu erkennen ist.29 

6. Gibt es einen Zusammenhang zwischen einer Hormonersatztherapie (HRT) und der Entwicklung von LCIS/ILC?           

Die Anwendung einer postmenopausalen Hormonersatztherapie, die sowohl Progesteron als auch Östrogen enthält, 

wurde mit einem erhöhten Risiko für Brustkrebs in Verbindung gebracht. Es gibt zwar keine umfangreichen Studien, in 

denen untersucht wurde, ob die Anwendung von HRT das Risiko für ein lobuläres Mammakarzinom erhöht, aber eine 

Studie, in der Nicht-Anwenderinnen von HRT mit Anwenderinnen einer kombinierten Hormonersatztherapie mit 

Östrogen und Gestagen (CHRT) verglichen wurden, ergab, dass diejenigen, die mindestens sechs Monate lang eine HRT 

anwenden, ein erhöhtes Risiko für ein lobuläres Mammakarzinom haben.30 

FAQ zu LOBULÄRER BILDGEBUNG 

 1. Was ist der Unterschied zwischen einem Routine-Screening und einer diagnostischen Mammographie? 
Screening-Mammographien werden bei Frauen durchgeführt, die keine Anzeichen oder Symptome von Brustkrebs 

haben und bei denen in den letzten drei Jahren kein Brustkrebs diagnostiziert wurde. Das Brustkrebsscreening für die 

Allgemeinbevölkerung dient der Entdeckung von Brustkrebs im Frühstadium, bei dem kein Verdacht besteht. 

Diagnostische Mammographien werden in der Regel bei Frauen durchgeführt, bei denen in der jüngeren Vergangenheit 

Brustkrebs aufgetreten ist, die Symptome oder auffällige Befunde bei der körperlichen Untersuchung haben oder bei 

denen ein erhöhtes Brustkrebsrisiko besteht, wenn bei Screening-Mammographien Auffälligkeiten festgestellt werden.   

2. Warum ist ILC auf Mammographien schwerer zu erkennen? 
ILC wächst gewöhnlich in einem linearen Muster durch die Brust. Die Zellen verformen die umliegenden Strukturen nicht 

und bilden keine Klumpen.Deshalb ist ILC bei der Mammographie und mit Ultraschall schwieriger zu erkennen als 

IDC/NST. Dichtes Brustgewebe senkt die Empfindlichkeit von Mammographien weiter, in einigen Studien über ILC sogar 

auf bis zu 11 %.3, 31  

3. Gibt es alternative bildgebende Verfahren zur Mammographie? 
Ultraschall (US) kann zur ergänzenden Bildgebung bei Frauen mit dichter Brust oder bei Frauen mit erhöhtem 

Brustkrebsrisiko eingesetzt werden. Bei Frauen mit normalen Mammogrammen werden durch die US-Untersuchung 

zusätzlich 3,5 Krebserkrankungen pro 1.000 untersuchte Frauen entdeckt. 
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Die Magnetresonanztomographie (MRT) wird für Frauen mit einem Lebenszeitrisiko von mehr als 20 % für Brustkrebs 

empfohlen, z. B. für Frauen mit BRCA1- und BRCA2-Genmutationen, einer ausgeprägten familiären Brustkrebsanamnese, 

einer persönlichen Brustkrebsanamnese in jungen Jahren und für Überlebende von Brustkrebs mit dichter Brust. Sie hat 

die höchste Empfindlichkeit aller bildgebenden Verfahren zur Erkennung von Brustkrebs.32 MRT kann auch für die 

präoperative Stadieneinteilung bei einigen Brustkrebsarten nützlich sein. In einer kürzlich durchgeführten Studie, in der 

die MRT vor der Operation von lobulärem Brustkrebs eingesetzt wurde, änderten 21,5 % der Patientinnen mit lobulärem 

Brustkrebs aufgrund der MRT-Befunde vor der Operation ihren Operationsplan von einer brusterhaltenden Operation zu 

einer anderen Operation. Die endgültige chirurgisch-pathologische Korrelation war mit MRT besser als mit Ultraschall 

oder Mammographie. Mit einem MRT können multifokale Bereiche des Tumors identifiziert werden, die auf dem 

Mammogramm nicht zu sehen sind, und diese Informationen können bei der Wahl des Umfangs des chirurgischen 

Eingriffs hilfreich sein.33, 34 

Die Kontrast-gestützte digitale Mammographie (Contrast enhanced spectral mammography, CESM) ist eine spezielle 

Mammographie, die mit Hilfe von Kontrastmitteln Größe und Ausmaß von Brusttumoren lokalisieren kann. Mehrere 

kleine Studien haben gezeigt, dass sie der 2D-Mammographie und der MRT in Bezug auf Sensitivität und falsch-positive 

Ergebnisse überlegen ist und sich besonders für das Screening von Frauen mit einer Vorgeschichte von Brustkrebs und 

dichter Brust oder von Frauen mit einem mittleren Brustkrebsrisiko eignet.35, 36 Studien zur Wiederholung und 

Validierung dieser Ergebnisse sind im Gange. Infolgedessen ist die CESM nicht weit verbreitet und gehört nicht zur 

Standardversorgung. 

Die molekulare Brustbildgebung (MBI) ist eine weitere Technik, bei der radioaktive Tracer verwendet werden, um 

abnormales Gewebe zu markieren, das von dem Tracer aufgenommen wird. Die Entdeckungsrate ist nahezu 

vergleichbar mit der von MRT und besonders nützlich bei Patientinnen mit dichtem Brustgewebe.37 Die Aufnahmen 

jeder Brust dauern jedoch 10 Minuten, und der Radiotracer setzt im Gegensatz zu anderen bildgebenden Verfahren den 

gesamten Körper der Strahlung aus. MBI kann besonders bei Frauen mit dichter Brust hilfreich sein und wenn MRT nicht 

verfügbar/möglich ist. Derzeit gibt es jedoch keinen klinischen Konsens über die Indikationen für den Einsatz und diese 

Bildgebung ist nicht Teil der Standardbehandlung.38 Nur wenige Zentren setzen MBI ein, wenn MRT verfügbar ist.  

4. Welche Bildgebung wird nach Abschluss der Krebsbehandlung bei ILC im Frühstadium (1 bis 3) empfohlen? 
Nach Abschluss der Behandlung wird in der Regel eine jährliche Mammographie empfohlen, weil sie in dieser Population 

nachweislich das Überleben bei Brustkrebs deutlich verbessert.39 In Fällen, in denen die Mammographie den ILC 

übersehen hat, können zusätzliche bildgebende Verfahren wie US und MRI empfohlen werden. Da die Umstände bei 

jedem Menschen anders sind, wird die endgültige Entscheidung zwischen der Patientin und ihrem Pflegeteam getroffen. 

FAQ zur LOBULÄREN BEHANDLUNG 

1. Was ist der derzeitige Behandlungsstandard bei primärem lobulärem Brustkrebs (Krebs in der Brust)?               
Der individuelle ILC-Behandlungsplan ist abhängig von vielen Faktoren, darunter die Größe und das Stadium der 

Krebserkrankung, genetische Faktoren, Beteiligung der Lymphknoten, der allgemeine Gesundheitszustand der Patientin 

und individuelle Präferenzen. Es gibt derzeit keine ILC-spezifischen Behandlungsrichtlinien. Die Standardtherapie der 

Behandlung von Hormonrezeptor-positiven ILC im Frühstadium ist die gleiche wie die Behandlung von Hormonrezeptor-

positiven IDC/NST. Die empfohlene Behandlung umfasst wahrscheinlich eine Operation (Lumpektomie oder 

Mastektomie), Bestrahlung und systemische Therapien wie Chemotherapie oder Hormonbehandlung.  

  



 

6 

 

• Chirurgie 
Bei der chirurgischen Planung wird berücksichtigt, wie der Krebs am besten vollständig entfernt werden kann (d. h. 

es werden „klare Ränder“ um das entfernte Gewebe herum erzielt). Wenn die Größe des Tumors zu groß ist, um ihn 

zu entfernen, ohne genügend krebsfreie Ränder oder genügend normales Brustgewebe zu hinterlassen, kann eine 

Mastektomie empfohlen werden.3 Die onkoplastische Lumpektomie, eine spezielle Technik, bei der mehr Gewebe 

entfernt wird, wurde ebenfalls als Option für eine effektivere Entfernung der Ränder bei ILC untersucht.40 Bei einer 

ersten brusterhaltenden Therapie kann eine zusätzliche Operation erforderlich sein, wenn die Ränder positiv sind, 

um weiteres Krebsgewebe zu entfernen. Das gilt insbesondere für lobulären Krebs, der häufiger mit diffusen 

Erkrankungen und multifokalen Läsionen (mehrere Krebsherde in der Brust) auftritt, die bei der präoperativen 

Bildgebung und während der Operation schwer zu erkennen sind.41 Langfristige Daten legen nahe, dass die Wahl 

der Operation (Lumpektomie versus Mastektomie) keinen Einfluss auf das Langzeitüberleben hat.42, 43 

Eine neoadjuvante Therapie (systemische medikamentöse Behandlung vor der Operation), gefolgt von einer 

Lumpektomie, kann eine alternative Option sein, um den Tumor zu verkleinern und so die chirurgische Entfernung 

zu erleichtern und das Ansprechen des Tumors auf die Therapie vor der Entfernung zu bewerten, um die 

Behandlung nach der Operation zu steuern. 

Zu den chirurgischen Optionen nach einer Mastektomie gehören der ästhetische flache Verschluss (d. h. keine 

Rekonstruktion), Brustimplantate oder Lappenoperationen, bei denen das Eigenfett oder der Muskel der Patientin 

verwendet wird, um neue Brüste aufzubauen. In der Regel werden die Patientinnen an die plastische Chirurgie 

überwiesen, um die Möglichkeiten nach der Mastektomie zu besprechen. 
 

• Bestrahlung 
Bei der Strahlentherapie, auch Radiotherapie genannt, werden hochenergetische Strahlen eingesetzt, um das 

genetische Material der Krebszellen abzutöten. Je nachdem, ob es sich um eine Lumpektomie oder eine 

Mastektomie handelt, je nach Lage des Tumors und anderen Faktoren kann der individuelle Behandlungsplan eine 

Bestrahlung vorsehen. 

Bei der externen Strahlentherapie (EBRT) wird die Strahlung auf einen bestimmten Bereich des Körpers 

konzentriert, z. B. auf die Brust, den supraklavikulären Bereich (Brustwand) und die Achselhöhle (Achselhöhle), 

nachdem positive Lymphknoten entfernt oder identifiziert wurden. Dadurch können verbleibende mikroskopisch 

kleine Krebsherde zerstört und ein lokales Wiederauftreten verhindert werden. 

Die partielle Bestrahlung der Brust (PBI)44 und die intraoperative Bestrahlung45 sind als Alternativen zur ERBT 

untersucht worden, haben sich jedoch nicht als ebenso wirksam für die routinemäßige Anwendung beim ILC 

erwiesen. 

• Medizinische Therapien 

Der Hauptgrund dafür, dass nach der Tumorentfernung eine medikamentöse Behandlung, auch systemische 

Therapie genannt, verordnet wird, ist die Verhinderung eines erneuten Auftretens von Krebs, sowohl in der Brust 

als auch in anderen Bereichen des Körpers. Es gibt viele verschiedene Kategorien medizinischer Behandlungen, 

darunter endokrine Therapie, Chemotherapie, Immuntherapie und andere gezielte Therapien. 

• Endokrine (antihormonelle) Therapien  
Viele lobuläre Karzinome sind hormonrezeptorpositiv (ER), deshalb sind endokrine Therapien eine Hauptstütze der 

Behandlung dieser Krebsart. Aromatasehemmer (AIs) werden häufig postmenopausalen Frauen verschrieben und 

Tamoxifen prämenopausalen Frauen. Einige prämenopausale Frauen erhalten Tamoxifen oder eine künstliche 

Befruchtung in Verbindung mit einer Unterdrückung der Eierstöcke, insbesondere Patientinnen mit einem hohen 

Risiko eines Krebsrezidivs. Eine große retrospektive Studie zum Vergleich von Letrozol mit Tamoxifen zeigte, dass 

Letrozol bei Patientinnen mit lobulärem Karzinom besser abschneidet als bei duktalem Karzinom, was jedoch noch 

weiter validiert werden muss.46 In einer laufenden klinische Studie wird untersucht, ob eine spezifische endokrine 

Therapie bei postmenopausalen Frauen mit ILC überlegen sein könnte.       

https://lobularbreastcancer.org/clinical-trial-for-pre-surgical-ilc-patients/
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Die Standarddauer der endokrinen Therapie beträgt fünf Jahre, obwohl die Bestimmung der optimalen Dauer der 

endokrinen Therapie ein Bereich aktiver Forschung ist. Der Brustkrebsindex kann zusammen mit anderen Faktoren 

(Tumorgröße, Grad und Lymphknotenbefall) bei der Entscheidung helfen, die endokrine Therapie über fünf Jahre 

hinaus zu verlängern.47, 48 

• Chemotherapie  
Für die Entscheidung über eine Chemotherapie sind mehrere Faktoren ausschlaggebend, darunter klinische und 

pathologische Merkmale wie Tumorgröße, positive oder negative Lymphe, Tumorgrad, Tumormarker und 

molekulare Prognosetests wie Mammaprint oder Oncotype DX. Prognostische Tests können helfen festzustellen, ob 

eine bestimmte Krebsart von einer Chemotherapie profitieren wird, der Nutzen dieser Tests speziell für ILC hat sich 

jedoch erst kürzlich herausgestellt.49 In einer Studie wurde ein geringeres pathologisches Gesamtansprechen bei ILC 

als bei IDC berichtet, wenn die Patientinnen vor der chirurgischen Behandlung eine Chemotherapie erhalten 

(neoadjuvante Chemotherapie).50 Retrospektive Studien haben einige Unterschiede im Ansprechen auf systemische 

Therapien zwischen ILC und IDC gezeigt.51 Ähnlich wie bei Patientinnen mit IDC sprechen Patientinnen mit ILC, die 

bestimmte Hochrisikofaktoren wie den dreifach negativen Subtyp oder hochgradige Tumore aufweisen, tendenziell 

besser auf eine Chemotherapie an.52  

2. Was sind zielgerichtete Therapien? 
Die endokrine Therapie ist die am häufigsten eingesetzte zielgerichtete Therapie. Zusätzliche zielgerichtete Therapien 

können zusammen mit der endokrinen Therapie eingesetzt werden, und andere werden verwendet, wenn die endokrine 

Therapie nicht geeignet ist. Einige zielgerichtete Therapien werden nur bei Brustkrebs im Stadium IV oder bei 

metastasierendem Brustkrebs eingesetzt, während andere bei Krebserkrankungen in früheren Stadien verwendet 

werden können. 

Hemmstoffe der Cyclin-abhängigen Kinase 4/6 (CDK4/6) sind oral verabreichte, zielgerichtete Therapien, die ein Protein 

namens Cyclin-abhängige Kinase blockieren, wodurch die Tumorzellen aufhören, sich zu teilen und neue Kopien von sich 

selbst herzustellen. Diese Inhibitoren können in Verbindung mit einer endokrinen Therapie zur Behandlung von 

fortgeschrittenem oder metastasiertem ER-positivem/HER2-negativem Brustkrebs eingesetzt werden Es gibt nur einen 

CDK4/6-Hemmer, der für die Behandlung einiger spezieller Fälle von Brustkrebs im Frühstadium zugelassen ist. 

Bestimmten Patientinnen mit einem definierten Hochrisikoprofil kann zu dieser Therapie geraten werden.53 

Immuntherapien (einschließlich Checkpoint-Inhibitoren und andere Arten von Immuntherapien) sind Medikamente, die 

die Fähigkeit von Krebszellen beeinträchtigen, das Immunsystem zu umgehen. Ein häufig verwendetes Medikament 

wurde für sowohl für Brustkrebs im Frühstadium als auch für metastasierenden dreifach negativen Brustkrebs 

zugelassen. Es wird aktiv geforscht, um festzustellen, ob die Immuntherapie bei ER- und HER2-positivem Brustkrebs eine 

Rolle spielt.  

Poly (ADP-Ribose)-Polymerase (PARP)-Inhibitoren sind orale Medikamente, die speziell bei Patientinnen mit HER2-

negativem Brustkrebs mit BRCA1- oder BRCA2-Mutationen eingesetzt werden.54 PARP-Proteine sind an der DNA-

Reparatur beteiligt und funktionieren bei BRCA-Mutationen abnormal. Derzeit gibt es zwei PARP-Inhibitoren, die 

üblicherweise zur Behandlung von metastasierendem Brustkrebs eingesetzt werden. Einer davon ist auch als Teil der 

Behandlung von Hochrisiko-Brustkrebs im Frühstadium bei Patientinnen mit BRCA-Mutationen zugelassen.55  

Monoklonale Antikörper und Antikörper-Wirkstoff-Konjugate (ADCs) werden bei HER2-positivem Brustkrebs 

eingesetzt, um das HER2-Protein anzugreifen. Eines der Antikörpermedikamente ist nun auch für die Behandlung von 

HER2-armem metastasierendem Brustkrebs zugelassen.56  

PIK3CA-Inhibitoren blockieren einen wichtigen Signalweg bei Brustkrebs. Der derzeit einzige zugelassene PIK3CA-

Inhibitor ist Alpelisib, der für Patientinnen mit metastasierendem ER-positivem Brustkrebs, die PIK3CA-Mutationen 

aufweisen, angezeigt ist.  

Weitere Informationen zu zielgerichteten Therapien finden Sie unter: https://www.cancer.gov/about-

cancer/treatment/types/targeted-therapies 

https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/types/targeted-therapies
https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/types/targeted-therapies
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3. Gibt es Maßnahmen, die Patientinnen mit ILC ergreifen können, um ihr Risiko eines erneuten Auftretens zu 
verringern? 
ILC ist in den meisten Fällen eine östrogenempfindliche Erkrankung. Patientinnen mit ER-positivem ILC sollten mit ihrem 

Behandlungsteam Rücksprache halten, bevor sie verschreibungspflichtige oder homöopathische Medikamente oder 

Nahrungsergänzungsmittel einnehmen, die das Hormon Östrogen enthalten oder nachahmen, einschließlich 

Hormonersatztherapien zur Linderung von Wechseljahrsbeschwerden, Nahrungsergänzungsmittel oder andere 

Produkte, die Östrogen enthalten oder nachahmen.57 Die allgemeinen Empfehlungen für einen gesunden Lebensstil zur 

Vorbeugung eines Brustkrebsrezidivs gelten auch für Patientinnen mit ILC, einschließlich einer gesunden Ernährung, 

Vermeidung von Gewichtszunahme (Östrogen wird im Fett-/Fettgewebe produziert), Bewegung, Verzicht auf Alkohol 

und Stressabbau. Insbesondere Bewegung hat nachweislich eine positive Wirkung auf das Langzeitüberleben und die 

brustkrebsspezifische Sterblichkeit.58 

4. Kann ILC mit ausschließlich komplementär- oder alternativmedizinischen Mitteln wirksam behandelt werden?             

Zu den komplementären und alternativen medizinischen Behandlungen (CAM) bei Brustkrebs gehören Körpertherapien 

wie Meditation und Biofeedback, biologisch basierte Praktiken wie Vitamine, Kräuter und Ernährungsumstellung, 

manipulative Praktiken wie Massagen und chiropraktische Behandlungen sowie andere Heilsysteme, darunter 

ayurvedische, chinesische, naturheilkundliche und homöopathische Medizin. Während einige CAM-Therapien im 

Allgemeinen sicher sind und die Unannehmlichkeiten einer Krebsbehandlung lindern können, können andere CAM-

Therapien schädlich sein, insbesondere wenn keine medizinischen Standardbehandlungen durchgeführt werden.59 

Mehrere Studien haben gezeigt, dass Frauen, die sich bei ihrer Brustkrebsbehandlung ausschließlich auf alternative 

Behandlungsmethoden verlassen, schlechtere Ergebnisse erzielen60, 61, 62, 63, 64 

FAQ zum metastasierten lobulären Mammakarzinom 

1. Was ist metastasierender lobulärer Brustkrebs?  
Brustkrebs, der sich über die Brust und die lokalen Lymphknoten hinaus ausgebreitet hat, gilt als Stadium IV oder 

metastasierter Brustkrebs. Metastasierender Brustkrebs ist behandelbar, gilt aber nicht als heilbar. Mit gezielten 

Therapien und Chemotherapie können Patientinnen mit metastasiertem lobulärem Brustkrebs oft viele Jahre leben. Bei 

einigen Patientinnen wird der Krebs bereits im Stadium IV diagnostiziert (de novo metastasierender ILC), bei anderen 

kann er Jahre später an entfernten Stellen/anderen Organen wieder auftreten (metastasierender ILC mit Fernrezidiv). 

Wenn die Pathologie des ursprünglichen Brusttumors ILC war, handelt es sich bei Tumoren, die an entfernten Stellen 

außerhalb der Brust gefunden werden, in der Regel ebenfalls um ILC. Allerdings können Metastasen manchmal 

heterogen sein (verschiedene Tumoren können unterschiedliche Merkmale aufweisen) oder als ILC mit einem anderen 

Rezeptorstatus wie HER2 + oder dreifach negativ wiederkehren.65 

2. Kann lobulärer Brustkrebs wiederkehren oder sich ausbreiten?  
Wie duktaler Brustkrebs oder Brustkrebs NST kann auch lobulärer Brustkrebs nach der Erstdiagnose jederzeit wieder 

auftreten. Er kann auch erst im Stadium IV entdeckt/diagnostiziert werden (so genannte de novo-Erkrankung) und zuerst 

an anderen Stellen als der Brust auftreten (z. B. Knochen, Leber, Lunge), selbst wenn in der Brust noch kein Krebs 

festgestellt wurde. Studien zeigen, dass ILC häufiger später wieder auftritt als IDC, und zwar deutlich häufiger nach 10 

Jahren nach der ersten Krebsdiagnose.16  

3. Wo kann sich der ILC ausbreiten, wenn er Metastasen bildet?  
Ähnlich wie bei IDC/NST, ILC können sich in Knochen, Gehirn, Leber und Lunge Metastasen bilden. ILC kann sich jedoch 

auch vermehrt an spezifischen Stellen ausbreiten, wie z. B. im Magen-Darm-Trakt (Magen, Dünndarm und Dickdarm), in 

Geschlechtsorganen (Eierstöcke, Gebärmutter), im Peritoneum (Bauchfell) und in selteneren Fällen in Leptomeningen 

(Hirn- und Rückenmarkshaut)  66 und im orbitalen Gewebe
 
(Gewebe um das Auge).67 Am häufigsten kommen ILC-

Metastasen in den Knochen vor. Lungen- und Lebermetastasen sind bei ILC weniger häufig als bei IDC/NST.68, 69
 Andere 

ungewöhnliche Lokalisationen sind in der Liste der LBCA-Website aufgeführt.  

  

https://lobularbreastcancer.org/metastatic-ilc-information/
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4. Was sind mögliche Symptome einer metastasierten ILC, die einem Arzt gemeldet werden sollten?    
Einige mögliche Symptome von metastasierendem Brustkrebs, die zu melden sind, können Knochenschmerzen, 

Bauchschmerzen, Völlegefühl und/oder Blähungen, Kurzatmigkeit, Beckenblutungen, Kopfschmerzen oder 

Veränderungen der Sehkraft oder des Aussehens des Auges sein. ILC kann an ungewöhnlichen Orten metastasieren, 

deshalb ist es für Patientinnen mit lobulärem Brustkrebs und ihre Onkologen wichtig, sich dieser Unterschiede bewusst 

zu sein und die Bedeutung der Erkennung und Meldung anderer möglicher Symptome zu kennen, die auf diese 

ungewöhnlichen Metastasierungsorte hinweisen. 

5. Welche Art von Bildgebung wird bei der Suche nach metastasiertem ILC eingesetzt?  
Die Art der bildgebenden Untersuchungen und Scans, die zur Identifizierung metastasierter ILC verwendet werden, 

hängt von der Lage der Metastasen ab. Die verfügbaren Bildgebungsoptionen sind derzeit dieselben wie bei der 

Bildgebung von duktalem Brustkrebs. Dazu gehören CT-Scans, Knochenscans, FDG-PET-Scans, FES-PET-Scans und MRT. 

Bei Knochenscans wird nach Anzeichen für einen Knochenumbau gesucht, der häufig an Stellen mit Knochenmetastasen 

auftritt. FDG-PET nutzt die Aufnahme von Glukose in den Körper und ist eine empfindliche Methode zur Erkennung, 

Stadieneinteilung und Überwachung der Auswirkungen der Therapie. Allerdings ist er möglicherweise weniger 

empfindlich beim Nachweis von ILC-Läsionen als von IDC/NST-Läsionen.70 CT-Scans, PET-Scans und/oder MRT können 

zur Identifizierung von Läsionen in der Leber verwendet werden, und mit MRT können andere Bereiche wie das Gehirn 

auf Metastasen untersucht werden.71 Ein neuerer radiopharmazeutischer Wirkstoff, F18-Fluorestradiol (FES), zielt auf 

den Östrogenrezeptor ab und kann in einigen Fällen zur Darstellung von ER+-Brustkrebs verwendet werden. Dieses 

Kontrastmittel wurde von der FDA speziell für die Bildgebung von rezidivierendem oder metastasiertem Brustkrebs 

zugelassen. FES-Scans erweisen sich als hilfreich bei der Visualisierung von lobulären Tumoren in bestimmten Teilen des 

Körpers, und andere Anwendungen von FES-Scans werden in klinischen Studien untersucht.72 Um eine genaue FES-

Untersuchung zu gewährleisten, dürfen die Patientinnen zum Zeitpunkt der Untersuchung kein Fulvestrant oder 

Tamoxifen einnehmen. Die FES ist weniger wirksam bei der Erkennung von Läsionen in der Leber.73 Das Ganzkörper-MRT 

wird in Forschungsstudien untersucht, weil es bei der Darstellung von ILC hilfreich sein kann, wenn herkömmliche CT- 

und FDG-PET-Scans nicht brauchbar sind.74 

6. Was ist der derzeitige Standard bei der Behandlung von metastasiertem ILC?  
Derzeit wird der metastasierte ILC je nach Subtyp auf die gleiche Weise behandelt wie andere Arten von metastasiertem 

Brustkrebs. Patientinnen mit Hormonrezeptor-positivem metastasierendem Brustkrebs erhalten die gleiche Behandlung, 

unabhängig davon, ob es sich um metastasierenden IDC/NST oder ILC handelt, wobei Anti-Östrogen-Medikamente, 

zielgerichtete Therapien und Chemotherapie zu den Standardbehandlungen gehören. In begrenzten Studien wurde 

gezeigt, dass CDK4/6-Inhibitoren und eine Art von Chemotherapie bei ILC genauso gut wirken wie bei IDC/NST.75, 76 

Ebenso werden Patientinnen mit HER2+ oder dreifach negativem metastasierendem Brustkrebs gemäß den 

Behandlungsrichtlinien behandelt, unabhängig davon, ob es sich um ILC oder IDC/NST handelt, und zwar mit einer auf 

HER2 abzielenden Therapie und/oder Chemotherapie. Im Jahr 2020 veröffentlichte die American Society of Clinical 

Oncologists (ASCO) die für alle Subtypen von metastasiertem Brustkrebs verfügbaren Behandlungstypen.77 Diese Online-

Ressource wird laufend aktualisiert, wenn sich die Forschung im Hinblick auf die Behandlungsmöglichkeiten ändert.  

7. Sollte bei de novo-Metastasen eine Operation am Primärtumor erwogen werden?  
Die Operation des Primärtumors bei de novo-Metastasen ist umstritten.78 In einer großen randomisierten Studie in den 

USA wurde festgestellt, dass die Entfernung des Primärtumors keinen Vorteil für das Gesamtüberleben bringt, aber für 

die lokale Kontrolle von Krebskomplikationen wie Hautdefekten/Infektionen/Schmerzen oder zur Vorbeugung von 

Rezidiven in der Brust hilfreich ist.79 Mehrere andere internationale retrospektive Studien haben gezeigt, dass es bei 

ausgewählten Patientinnen einen Vorteil für das Gesamtüberleben geben kann, z. B. bei einer oligo-metastatischen 

Erkrankung nur der Knochen (fünf oder weniger Metastasen in einem Organ).80, 81 Die primäre Operation bei de novo-

Metastasen ist eine persönliche medizinische Entscheidung, die von der Person und ihren Lebensumständen abhängt 

und in Absprache mit dem klinischen Team getroffen werden sollte.  

  

https://lobularbreastcancer.org/metastatic-ilc-information/
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8. Werden bei metastasierten Erkrankungen Biopsien empfohlen?   
Biopsien werden häufig empfohlen, um die Diagnose einer Fernmetastasenerkrankung zu bestätigen, wenn das möglich 

ist (wenn die Metastasenstelle zugänglich ist). Durch eine Biopsie kann festgestellt werden, ob sich der Krebs in einen 

anderen Subtyp verwandelt hat (d. h. ein ER+-Primärtumor kann sich in eine ER--Metastase verwandeln, was in etwa 20 

% der Fälle aufgrund von Therapieresistenz der Fall ist), und es können künftige Behandlungsoptionen bestimmt 

werden.65 Eine Koloskopie und/oder Endoskopie kann eine Bauch- oder Dickdarmmetastase identifizieren, wenn die 

Symptome nicht durch bildgebende Befunde erklärt werden können, und die Entnahme von Rückenmarksflüssigkeit 

(Liquor) oder eine „Lumbalpunktion“ kann helfen, die Diagnose einer metastasierten ILC oder einer leptomeningealen 

Erkrankung zu bestätigen.66  

9. Sind genomische (somatische) Tests bei metastasiertem ILC sinnvoll?  
Biomarker-Tests in Gewebe aus einer Biopsie oder mittels Flüssigbiopsie (Bluttest) können durchgeführt werden, um 

Genommutationen in metastasierenden Tumoren entweder bei der Erstdiagnose oder bei Fortschreiten der Krankheit 

zu identifizieren. Die meisten ILC-Tumoren weisen eine genomische CDH1-Mutation auf, für die es derzeit keine gezielte 

Behandlung gibt. Etwa 40 % der lobulären Tumoren weisen eine PI3-Kinase-Mutation (PIK3CA) auf, für die es eine 

zugelassene zielgerichtete Behandlung gibt: Alpelisib für ER+-Patientinnen mit Metastasen. Etwa 5 % der lobulären 

Tumoren weisen Mutationen im HER2-Gen(ERBB2) auf, die den HER2-Signalweg beeinträchtigen.82 Neratinib (ein für 

HER2+-Brustkrebs zugelassenes Medikament) wird in laufenden klinischen Studien zur Behandlung von 

metastasierendem ER+-Brustkrebs, einschließlich Patientinnen mit ILC, mit ERBB2-Mutationen untersucht.83, 84 

Biomarker-Tests können auch bei der Bestimmung der Anti-Östrogen-Resistenz nützlich sein, wie z. B. das Auffinden von 

ESR1-Mutationen (dem Gen, das ER kodiert)85 und anderen Mutationen wie RB1, die eine Resistenz gegen CDK4/6-

Inhibitoren verleihen können.86 In anderen Studien zeigte sich, dass ILC-Metastasen eine höhere Mutationslast 

aufweisen (TMB) im Vergleich zu IDC/NST. Man geht davon aus, dass das die Entwicklung weiterer 

Behandlungsmöglichkeiten mit Immun-Checkpoint-Inhibitoren vorantreiben könnte. Patientinnen mit metastasierter 

Erkrankung und hoher Tumormutationslast sind derzeit Kandidaten für eine Behandlung mit dem Immun-Checkpoint-

Inhibitor Pembrolizumab. 

10. Welche anderen Tests werden bei metastasierter ILC-Erkrankung in Betracht gezogen? 
Tumormarker im Blut wie CA15-3 oder CA27.29 werden manchmal verwendet, um das Fortschreiten der metastatischen 

Erkrankung oder das Ansprechen auf die Therapie zu verfolgen.  

11. Gibt es klinische Studien zu metastasierendem ILC? 
Es gibt viele klinische Studien für Patientinnen mit metastasierendem Brustkrebs und viele für ER+ metastasierenden 

Brustkrebs. Einige dieser Studien können lobuläre Kohorten oder Untergruppen von ILC-Patientinnen in ihrer 

endgültigen Analyse enthalten. Es gibt nur wenige Studien, die speziell auf metastasierenden ILC ausgerichtet sind.87 

Derzeit werden einige bildgebende Studien durchgeführt, an denen auch Patientinnen mit metastasierendem lobulärem 

Brustkrebs teilnehmen, sowie europäische Studien, die speziell die Behandlungseffekte bei ILC untersuchen. Auf der 

LBCA-Website finden Sie aktuelle klinische Studien zum ILC. Eine der größten Herausforderungen bei der Bewertung der 

Wirksamkeit in klinischen Studien mit Patientinnen mit lobulären Metastasen sind die RECIST-Kriterien (Response 

Evaluation Criteria in Solid Tumors), die von den meisten Studien verlangt werden.88 Aufgrund des diffusen Musters des 

ILC kann es sein, dass er keine messbare Masse bildet, die verfolgt werden kann und dass diese Patientinnen für viele 

Studien nicht in Frage kommen. In einer kürzlich durchgeführten Untersuchung wurde festgestellt, dass Patientinnen mit 

metastasiertem invasivem lobulärem Karzinom in klinischen Studien zu Brustkrebs deutlich unterrepräsentiert sind.89 

Eine zweite große Herausforderung bei der Durchführung klinischer Studien, die eine metastasierende ILC-Kohorte 

einschließen, ist der geringere Prozentsatz von Patientinnen mit ILC im Vergleich zu IDC. Deshalb sind eine 

institutionsübergreifende Zusammenarbeit und multizentrische Studien, die lobuläre Kohorten einschließen, wichtig, um 

die Zahl der lobulären Patientinnen in Studien zu erhöhen. Die Teilnahme an klinischen Studien kann die Forschung 

voranbringen und führt nachweislich zu einer längeren Gesamtüberlebenszeit.89  

https://lobularbreastcancer.org/ilc-clinical-trials/
https://lobularbreastcancer.org/ilc-clinical-trials/
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FAQ zu zusätzlichen Ressourcen 

1. Wie kann ich mich über klinische Versuche und Forschungsstudien informieren, um mehr über ILC zu erfahren? 
Es gibt viele Online-Tools und Links, um Forschungsstudien und klinische Studien zu finden, z. B. Clinical Trials.gov, 

breastcancertrials.org* oder Metastatic Trials Tool*. Die meisten klinischen Studien sind nicht ILC-spezifisch, könnten 

aber eine Kohorte von Patientinnen mit lobulärem Brustkrebs einschließen oder haben. Es gibt einige ILC-spezifische 

Studien, die auf der Website LBCA-Website aufgeführt sind. 

2. Welche klinischen Spezialisten für lobulären Brustkrebs kann ich aufsuchen? 
Obwohl einige Onkologen ILC erforschen und studieren, betrachten sie sich nicht als Spezialisten, und es gibt derzeit 

keine klinische lobuläre Spezialisierung. Die LBCA empfiehlt auch keine bestimmten Gesundheitsdienstleister oder 

Behandlungseinrichtungen, unabhängig von ihrer Spezialisierung. Die LBCA schlägt vor, dass Personen, die nicht bereits 

in einem der NationalCancer Institute (NCI) Designated Cancer Centers im ganzen Land behandelt werden, diese 

Behandlung in Anspruch nehmen oder nach Möglichkeit eine Zweitmeinung in einem solchen Zentrum in Erwägung 

ziehen. In diesen Krebszentren werden mehr Patientinnen behandelt, es werden mehr Patientinnen mit lobulärem 

Brustkrebs behandelt, und sie dienen als Zentren für Forschung und modernste Krebsbehandlungen.  

3. Wann sollte ich eine Zweitmeinung einholen? 
Zweitmeinungen sind immer eine Option und können eine gewisse Beruhigung oder Klarheit in Bezug auf Diagnose und 

Behandlungsinformationen bringen. Ob und wann man eine Zweitmeinung einholt, ist eine persönliche Entscheidung. 

Zweitmeinungen können zur Behandlungsberatung, zur radiologischen Interpretation und zur pathologischen 

Untersuchung eingeholt werden. Mit den jüngsten Fortschritten in der Telemedizin könnten virtuelle Zweitmeinungen 

möglich sein. Das NationalCancer Institute bietet einige nützliche Hinweise, wann Sie eine Zweitmeinung einholen 

sollten. 

4. Wo kann ich mehr erfahren? 
Weitere Informationen und Ressourcen finden Sie auf der LBCA-Website: lobularbreastcancer.org]. Auf unserer 

Website und in den sozialen Medien bieten wir eine Plattform für die Präsentation und Diskussion aktueller ILC-

Forschung und Ergebnisse, Webinare, Videos und Blogs zu ILC-Themen und Schulungen  sowie eine Online-Community 

für Menschen, bei denen ILC diagnostiziert wurde oder die mit ILC leben. Außerdem unterhalten wir eine Bibliothek mit 

aktuellen Studien zu lobulärem Brustkrebs, identifizieren klinische Studien, an denen Menschen mit ILC teilnehmen, und 

bieten Möglichkeiten und Hilfsmittel für die Interessenvertretung von ILC-Patientinnen an, mit denen Patientinnen und 

Betreuer lernen können, sich für die Förderung der Forschung einzusetzen, das Bewusstsein zu schärfen und andere 

über ILC aufzuklären. Die LBCA bietet zu diesem Zweck ein Advocacy-Toolkit an. Die LBCA betreibt auch eine Facebook-

Seite und veröffentlicht einen monatlichen Newsletter , den Sie abonnieren können.    

Bitte beachten: Dieses Merkblatt dient nur zu Informations- und Aufklärungszwecken. Informationen, die auf diesen 

Seiten oder Links sollten nie eine professionelle medizinische Beratung ersetzen. 

 

The translation of this document was supported by Seagen.  
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