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Einleitung

Das invasive Mammakarzinom gilt als heterogene Erkrankung.
Nach dem am haufigsten invasiv duktalen Karzinom (IDC)
werden bis zu 15% durch das invasiv lobulare Karzinom (ILC)
reprasentiert. Obwohl ILC grundsatzlich gute
Prognoseeigenschaften (positiver Ostrogenrezeptor (ER),
niedriges Tumorgrading) besitzen, werden sie generell in
einem fortgeschrittenerem Stadium diagnostiziert. Der positive
axillare Lymphknotenstatus gilt als einer der wichtigsten
prognostischen Faktoren fir Patientinnen mit primarem
Brustkrebs. Die Daten zum axillaren Lymphknotenstatus bei
ILC im Vergleich zu IDC gelten als kontroversiell. Ziel dieser
Studie war es daher, das axillare Lymphknotenstadium (pN-
Stadium) zwischen ILC und IDC in einem o0&sterreichweiten
Register zu vergleichen.

Material und Methode

Im Klinischen TumorRegister (KTR) der Osterreichischen
Arbeitsgemeinschaft fir gynakologische Onkologie (AGO)
wurden Patientinnen mit primarem frihen Mammakarzinom,
invasiv lobular oder invasiv duktal, und primarer Operation
untersucht. Alle Tumoren wurden im Zeitraum 01/2014-
12/2018 diagnostiziert. Zu den Ausschlusskriterien zahlten
neoadjuvante Therapie, Rezidiv sowie primare Metastasierung
(Tabelle 1). In dieser retrospektiven Analyse wurden insgesamt
2127 Tumoren hinsichtlich ihrer histopathologischen und
prognostischen Eigenschaften ausgewertet und die beiden
Gruppen - ILC n=303, IDC n=1824 - miteinander verglichen.
Als Hauptzielparameter galt das pN-Stadium.

postmenopausaler Status (OR: 1.46; 95% KI: 1.05-2.02;
p=0.024), Grading 2 und 3 (OR: 3.01; 95% KI: 2.01-4.52;
p<0.001; OR: 1.68; 95% Kl: 1.04-2.70; p=0.033), positiver ER
(OR: 4.87; 95% KlI: 1.78-13.33; p=0.002), pT2 und pT3 (OR:
1.76; 95% KI: 1.34-2.31; OR: 6.49; 95% KI: 3.87-10.89; jeweils
p<0.001). Hingegen waren eine vorhandene DCIS-Komponente
(OR: 0.28; 95% Kl: 0.21-0.37; p<0.001), HER2+ (OR: 0.37; 95%
KI: 0.21-0.63; p<0.001) sowie mittel- und hochgradige
Proliferation (Ki67) (OR: 0.76; 95% Kl: 0.58-0.98; p=0.035; OR:
0.31; 95% KlI: 0.19-0.52; p<0.001) signifikant seltener mit ILC
assoziiert (Tabelle 2).

Charakteristika Multivariate LR* p-Wert
OR (95%KI)

ILC vs IDC

Univariate LR p-Wert
OR (95%KI)

Alter bei Diagnose
1.01 pro Jahr

Alter (1.00-1.02) 0.011
Altersgruppen 20-39 a 1.0

40-59 a 1.61 (0.57-4.57) 0.373

60-79 a 1.97 (0.70-5.56) 0.200

80-99 a 2.05 (0.69-6.09) 0.194
Menopausestatus Pramenopausal 1.0

Postmenopausal 1.46 (1.05-2.02) 0.024
Bilaterales Ca Nein 1.0

Ja 1.41 (0.57-3.44) 0.457
DCIS Komponente Nicht vorhanden 1.0

1.11 (0.70-1.76)

1.32 (0.54-3.24)

Tumorgrading

Vorhanden
G1

G2

G3

Negativ

0.28 (0.21-0.37)
1.0

3.01 (2.01-4.52)

1.68 (1.04-2.70)
1.0

<0.001

<0.001
0.033

0.29 (0.21-0.38)

2.99 (1.99-4.48)
1.63 (1.01-2.62)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

+ Primares frithes Mammakarzinom — |nvasiv duktal UND invasiv lobular

+ Invasiv duktal ODER invasiv lobular — Neoadjuvante Therapie

+ Diagnose: 01/2014-12/2018 — Rezidiv

+ Primare Operation durchgefihrt — Fernmetastasen (primar metastasiert)

+ Weiblich

+ Alter: 218 a

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Ergebnisse

Insgesamt  wurden 2095 Patientinnen in die Studie
eingeschlossen. In der multivariaten Analyse - kontrolliert nach
Alter bei Diagnose - wurden pN2 und pN3 signifikant haufiger
bei ILC im Vergleich zu IDC beobachtet (Odds Ratio (OR): 1.98;
95% Konfidenzintervall (Kl): 1.22-3.20; p=0.006; OR: 3.25; 95%
KI: 1.49-7.09; p=0.003). Weitere mit ILC assoziierte Faktoren
waren Alter bei Diagnose (OR: 1.01 pro Jahr; 95% Kl: 1.00-1.02;
p=0.011),
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Positiv 4.87 (1.78-13.33) 0.002
Negativ 1.0
Positiv 0.88 (0.62-1.23) 0.449
Negativ 1.0
Positiv 0.37 (0.21-0.63) <0.001
Niedrig 1.0
Mittel 0.76 (0.58-0.98) 0.035
Hoch 0.31 (0.19-0.52) <0.001
pL pLO 1.0
pL1 0.98 (0.72-1.34) 0.904
pV pVO 1.0
pV1 1.19 (0.50-2.88) 0.693
pTl 1.0
pT2 1.76 (1.34-2.31) <0.001
pT3 6.49 (3.87-10.89) <0.001
pT4 2.18 (0.80-5.94) 0.129
pN-Stadium PNO 1.0
pN1 0.78 (0.56-1.07) 0.123
PN2 1.98 (1.22-3.20) 0.006
PN3 3.25 (1.49-7.09) 0.003
PNO 1.0
pN1-3 1.04 (0.79-1.36) 0.782

5.07 (1.85-13.88)
0.92 (0.65-1.29)
0.36 (0.21-0.61)

0.76 (0.58-0.98)
0.31 (0.19-0.52)

0.97 (0.71-1.33)

1.13 (0.47-2.73)
pT-Stadium
1.72 (1.31-2.26)
6.31 (3.75-10.60)
1.96 (0.72-5.39)

0.79 (0.57-1.09)
1.93 (1.19-3.14)
3.22 (1.47-7.03)

1.05 (0.80-1.38)

*nach Alter bei Diagnose kontrolliert

Tabelle 2: Uni- und Multivariatanalyse; ILC versus IDC

Schlussfolgerung

Die vorliegenden Daten =zeigen ein erhohtes Risiko flr
ausgedehnte axillare Lymphknotenmetastasierung (pN2/3) bei
ILC.
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