Kongressriickblick

Gemeinsam und schlau
gegen Brustkrebs vorgehen

— daftir steht die Deutsche Gesellschaft fiir Senologie e. V.
(DGS) und stellte die 36. Jahrestagung, die vom 26.-28. Mai
2016 in Dresden stattfand, dementsprechend unter das Motto
»Brustkrebs zusammen klug diagnostizieren und behandeln®.
Expertenstimmen von der Tagung — mit 120 Sitzungen und
2500 Teilnehmern - sind im Folgenden zusammen gestellt.

30 Jahre Brustrekonstruktion -
erreichte Meilensteine

v

30 Jahre Brustrekonstruktion sind fiir die
Patientinnen sowie das interdisziplindre
behandelnde Team von Arzten, Therapeu-
ten, Gesundheitspflegern eine der groRen
Erfolgsgeschichten der Senologie. Es wur-
den bedeutende Meilensteine in Diagnos-
tik und Therapie erreicht, wodurch die Le-
bensqualitdt von Brustkrebspatientinnen
wesentlich verbessert und deren Lebens-
prognose um ein Vielfaches gesteigert
wurde.

Wadhrend noch 1986 in vielen Kliniken
durch das Bemiihen Einzelner und in klei-
neren interdisziplindren Teams nach opti-
malen operativen Behandlungskonzepten
gesucht wurde, erhalten heute mehr als
90% aller an Brustkrebs Erkrankten in
Deutschland eine strukturierte qualitdts-
gesicherte Betreuung. In den seit mehr als
13 Jahren bestehenden ,zertifizierten
Brustzentren“ ist eine hohe Expertise ent-
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standen, die derzeit in der Uberarbeitung
der ,,S3-Leitlinie zur Diagnostik und The-
rapie des Mammakarzinomes*“ kontinu-
ierlich weiter fortgeschrieben wird.

Mit der deutschen Wiedervereinigung
wurden die verschiedenen Erfahrungen
von Arztinnen und Arzten aller beteiligten
Fachgebiete fusioniert. Die hohen Raten an
Brustamputationen in den 80Oer-Jahren
wurden durch brusterhaltende operative
Konzepte mit Bestrahlung signifikant re-
duziert. Dank der interdisziplindren Pla-
nung von Tumoroperationen von Radiolo-
gen, Pathologen und Operateuren im Kon-
text einer Systemerkrankung wird die auf-
gekldrte Patientin individuell therapiert.

Als Referenz zur qualitdtsgesicherten Vor-
gehensweise sei hier die , Tiibinger Klassi-
fikation der operativen Behandlung des
Mammakarzinoms" von Prof. Wallwiener
et al. angefiihrt. Diese unterst{itzt maR-
geblich die bundesweit einheitlichen kli-
nischen Verfahren. Damit kénnen die be-

Kongressprasident PD Dr. Mario Marx tritt hier als Referent in Aktion.
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handelnden Teams gemeinsam mit Pa-
tientinnen auf Basis wissenschaftlich
gesicherter Erkenntnisse optimale indivi-
duelle Behandlungskonzepte entwickeln.

Der Einzug der bildgebenden Diagnostik
in die Operationssdle verschafft den Ope-
rateuren mit dem hochauflésenden Ultra-
schall in vielen Brustzentren eine Detail-
ansicht des Tumorbettes. Es ist inzwi-
schen gelungen, die Ergebnisse der bildge-
benden Diagnostik vor der Operation mit
der gesicherten Tumorqualitdt in das ope-
rative Konzept einfliefen zu lassen. Somit
sind mehr als 80% der Mammatumore er-
kennbar und auch die gesunde Anatomie
wird sichtbar. Dies fiihrt zu sehr niedrigen
Lokalrezidivraten.

Aktuell gehort die vollstindige Entfer-
nung der Brustdriise bei verschiedenen
Erkrankungen bei komplettem Erhalt der
Brusthaut zu den faszinierenden Méglich-
keiten der operativen Therapie. Die ver-
schiedenen Verfahrensweisen der Brust-
rekonstruktion sowohl mit Implantat,
Netzen als auch mit Eigengewebe vom Un-
terbauch, dem GesdRR oder dem Ober-
schenkel gehoren aktuell zum Standard
der fortschrittlichen Therapieangebote.

Die Zweitmeinungsberatung gibt Patien-
tinnen die Chance, den optimalen indivi-
duellen Weg der operativen Behandlung
zu wdhlen. Mit der Maoglichkeit, abge-
saugtes Fettgewebe beispielsweise vom
Oberschenkel oder der Bauchwand durch
Wiedereinbringung an der Brust zu ver-
wenden, ergeben sich neue operative An-
sdtze. Zur Eigenfetttransplantation gibt es
noch keine gesicherten Daten {iber Lang-
zeiteffekte. Auch sollte auf breiter wissen-
schaftlicher Basis untersucht werden, ob
das injizierte Fett womoglich Krebszellen
beeinflusst, die trotz Amputation und
Nachbehandlung im Bereich der Brust-
wand verblieben sind.

Auch das Lymphédem der Arme nach OP
mit oder ohne Bestrahlung kann durch Ei-
gengewebsrekonstruktionen  und/oder
Lymphknotentransplantation erfolgreich
therapiert werden. Der aktuelle Stand der
wissenschaftlichen Ergebnisse von Fett-
transfers ist auch hier zu ber{icksichtigen.

Dr. med. Mario Marx, Kongressprdsident
2016, Chefarzt der Klinik fiir Plastische,
Rekonstruktive und Brustchirurgie, EIb-
landklinikum Radebeul, Leiter des Stand-
ortes Radebeul als Kooperationspartner
des Regionalen Brustzentrums Dresden
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Frauen mit erh6htem Brustkrebs-
risiko: Zu welcher Friiherkennung
raten wir?

v

Vielfach sind es die jungen und prominen-
ten Frauen, die an Brustkrebs erkrankt
sind und im Mittelpunkt der Medienbe-
richte stehen. Tatsdchlich sind es nicht die
jungen Frauen, die haufiger an Brustkrebs
erkranken, vielmehr liegt das durch-
schnittliche Alter bei 64 Jahren. Fiir das
Entstehen von Brustkrebs konnen viele Ri-
sikofaktoren infrage kommen. Ob eine
Frau, auf die bestimmte Faktoren zutref-
fen, tiberhaupt im Laufe Thres Lebens er-
krankt, dariiber konnen keine zuverldssi-
gen Voraussagen getroffen werden. Frau-
en, denen ihre Risikofaktoren bekannt
sind, konnen immerhin besser einschat-
zen, wie wichtig Fritherkennungsunter-
suchungen fiir sie persénlich sind.

Familidre Belastung und

Brustkrebs

So konnen erbliche Faktoren vorliegen,
wenn in der Familie mehrere nahe Ver-
wandte an Brustkrebs erkrankt sind. Eine
erbliche familidre Belastung bei Brust-
krebs ist relativ selten. Sie besteht nicht
bereits, wenn eine Verwandte im hohen
Alter an Brustkrebs erkrankt ist. Bei ca. 10
von 100 an Brustkrebs erkrankten Frauen
liegen aktuell bekannte genetische Veran-
derungen im Erbgut vor. Am besten unter-
sucht sind bei diesen genetischen Verdn-
derungen die Gene mit der Bezeichnung
BRCA1 (Breast Cancer Gene /Brustkrebs-
gen) und BRCA2. Diese Verdnderung wird
mit einer statistischen Wahrscheinlich-
keit von 50% an die Nachkommen weiter-
gegeben. Das heif3t: Von 2 Frauen mit die-
ser genetischen Verdnderung, die jeweils
1 Kind bekommen, vererbt nur 1 Frau die-
se genetische Veranderung fiir ein erhoh-
tes Brustkrebsrisiko an ihr Kind.

Frauen mit familidrer Vorbelastung wer-
den gezielt beraten und hdufiger mit
Mammografie, Ultraschall und Magne-
tresonanztomografie (MRT) untersucht
als Frauen ohne familidre Vorbelastung.
Die MRT stellt bei diesen Frauen die Me-
thode der ersten Wahl dar. Im Fall eines
konkreten Verdachts auf Brustkrebs
kann jedoch die Mammografie weiter-
hin als essentielles diagnostisches Ver-
fahren bezeichnet werden, ergdnzt
durch den Ultraschall.

Karzinom-Risiko
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Friiherkennung - abhdngig von
Alter und Risiko

Im Rahmen des gesetzlichen Friiherken-
nungsprogrammes wird die drztliche Tas-
tuntersuchung angeboten. Zwar hat die
alleinige Tastuntersuchung keinen Ein-
fluss auf die Sterblichkeit an Brustkrebs;
sie kann aber dazu beitragen, das Kérper-
bewusstsein und das eigene Gefiihl fiir die
Brust zu verbessern.

Die Brust-Ultraschalluntersuchung gilt
nicht als Routine-Fritherkennungsme-
thode. Sie wird bei jungen Frauen mit
Symptomen, ab 40 Jahren mit einem
dichten Brustgewebe, und in jedem Al-
ter bei unklaren Mammografie-Ergeb-
nissen eingesetzt. Der Nutzen ist im Sin-
ne einer evidenzbasierten Medizin auf
der Grundlage einer nachgewiesenen
Wirksamkeit nicht belegt, da es keine
entsprechenden Studien gibt. Der Nut-
zen einer Untersuchung im Rahmen von
Fritherkennungsuntersuchungen  von
Brustkrebs gilt dann als belegt, wenn die
Anzahl der Frauen, die an Brustkrebs
versterben, durch die jeweilige Untersu-
chung gesenkt werden kann. Auch MRT
eignet sich zum bevélkerungsbezogenen
Screening von Brustkrebs nicht.

Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jah-
ren erhalten eine schriftliche Einladung
fiir eine qualitdtsgesicherte Mammo-
grafie innerhalb einer Mammografie-
Reihenuntersuchung, ohne dass bei die-
sen Frauen ein Verdacht auf eine Brust-
krebserkrankung besteht. Die Teilnah-
me am Mammografie-Screening-Pro-
gramm ist freiwillig. Der Nutzen ist im
Sinne der evidenzbasierten Medizin auf
der Grundlage nachgewiesener Wirk-
samkeit belegt. Eine sogenannte kurati-
ve Mammografie hingegen ist nur bei ei-
nem Verdacht auf eine Brusterkrankung
gerechtfertigt.

Grundsatzlich wird bei jiingerem Alter
eher der Ultraschall, bei hoherem Risiko
eher die MRT und bei fortschreitendem
Alter eher die Mammografie und hier vor
allem die 3D- Mammografie (= Tomosyn-
these) zu nennen sein.

Besondere Beratung fiir

Frauen mit intermedidarem
Brustkrebsrisiko

Wahrend es fiir die Gesamtheit aller Frau-
en sowie fiir die Hochrisikogruppe leitli-
nienbasierte Fritherkennungsempfehlun-
gen gibt, fehlen diese fiir Frauen mit inter-
medidrem Brustkrebsrisiko. Bei ihnen
kommt eine operative Prophylaxe nicht
infrage, sodass der diagnostische Schwer-
punkt mittels bildgebender Verfahren
(Ultraschall, Mammografie, MRT) erfolgt.
Dadurch werden bei Frauen mit interme-
didrem Risiko vermehrt falsch-positive,
aber auch falsch-negative Befunde erho-
ben. Daher ist fiir Frauen mit einer ein-
deutigen familidren Risikokonstellation,
aber ohne BRCA1/2-Nachweis, die Bera-
tung zur bestmoglichen Wahl und Kombi-
nation aller zur Verfiigung stehenden Mo-
dalitdten besonders wichtig.

Welche bildgebenden Methoden zur
Brustkrebs-Friiherkennung nach sorgfal-
tigem Abwdgen und in Absprache mit
der Patientin empfohlen werden, ist in
© Abb. 1 zusammengefasst.

Prof. Dr. med. Markus Peter Miiller-
Schimpfle, Mitglied des Kongresskomitees,
Leiter des Brustzentrums, Schwerpunkt
Diagnostik, Chefarzt der Klinik fiir Radio-
logie und Neuroradiologie, Schwerpunkt
Radiologie am Klinikum Frankfurt Hochst
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Niedrigste Lokalrezidivrate dank
gelebter Interdisziplinaritat

v

Wenn bei Patientinnen eine Brustkrebser-
krankung nach zundéchst erfolgreicher Be-
handlung wieder auftritt, aber nach wie
vor auf die Brust und das angrenzende Ge-
webe beschrankt ist, sprechen die Exper-
ten von einem Lokalrezidiv.

Bei etwa 5-10 von 100 Patientinnen
kommt es innerhalb von 10 Jahren nach
der Erstbehandlung zu erneutem Tumor-
wachstum im verbliebenen Brustgewebe.
Waurde die Brust entfernt, kann ein Riick-
fall an der Brustkorbwand auftreten. Be-
troffen sind etwa 4 von 100 Patientinnen.
Auch dann sprechen die Fachleute noch
von einem Lokalrezidiv.

Anzeichen fiir ein Lokalrezidiv kénnen
knotige Verdnderungen oder R&tungen
der Haut der operierten Brustseite sein.
Kleinere Verdnderungen, die nicht mit
bloRem Auge sichtbar sind, werden in der
Nachsorge z.B. durch Sonografie und
Mammografie sichtbar. Bei unklaren Be-
funden kann die Kernspintomografie hilf-
reich sein. Bei einem Lokalrezidiv nach
brusterhaltender Operation muss man mit
den behandelnden Arzten kliren, ob er-
neut brusterhaltend operiert werden kann
oder nicht. Ob neben der Operation eine
antihormonelle Therapie, eine Chemothe-
rapie oder eine zielgerichtete Therapie
notwendig ist, hangt von den individuel-
len Befunden und der konkreten Risikoab-
schitzung durch die behandelnden Arzte
ab. AuRerdem muss iiberpriift werden, ob
eine Bestrahlungsindikation besteht.

Das Kooperieren der Fachdisziplinen (Gy-
ndkologen, gyndkologische Onkologen,
Radiologen, Radioonkologen, Pathologen,
Humangenetiker, Psychoonkologen) in
den Brustzentren hat (lebensentschei-
dende!) Vorteile fiir die Patientin: Von ei-
ner schnellen Entscheidungsfindung tiber
die bestmogliche Therapie bis hin zu Ko-
operationen mit Selbsthilfegruppen. Ein
Hinweis, dass diese Zusammenarbeit sehr
gut gelingt, ist eine sehr niedrige Lokalre-
zidivrate. Denn nur, wenn vor der Opera-
tion von den Radiologen und den Gyndko-
logen der Tumor in seiner Ausdehnung ex-
aktlokalisiert wird und dann wédhrend der
Operation z.B. mit dem Ultraschall genau
die Grenzen angeschaut werden, der Pa-
thologe das entnommene Gewebe genau
untersucht und dann am Ende in der post-
operativen Senologie-Konferenz die Pati-
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entin mit allen genau besprochen wird,
kann eine Lokalrezidivrate von unter 5%
erreicht werden. Am Brustzentrum des
Universitdtsklinikums Tiibingen, wo pro
Jahr iiber 1000 Brustkrebspatientinnen -
hdufig mit aggressiven Tumoren - ope-
riert werden liegt diese, die gesamten ver-
gangenen 10 Jahre betrachtet, bei 4,5%.Im
Durchschnitt konnten 76 % der Patientin-
nen mit pT1-Tumoren brusterhaltend
operiert werden. Hinzu kam eine sehr
niedrige Nachresektionsrate: Sie lag bei
Patientinnen, die brusterhaltend operiert
wurden, bei nur 9%.

Wadhrend der jahrlich stattfindenden Au-
dits in den zertifizierten Brustzentren
wird genau nach diesen, fiir die Patientin
so wichtigen, Parametern geschaut und
durch die Qualitdtsiiberpriifung ein steti-
ger Optimierungsprozess auf den Weg ge-
bracht.

Neben der gelebten Interdisziplinaritdt ist
auch die regelmdfige, leitliniengerechte
Nachsorge wesentlich: Je friither ein Lokal-
rezidiv entdeckt wird, desto wahrschein-
licher ist eine komplette operative Entfer-
nung moglich.

Prof. Dr. med. Sara Yvonne Brucker,
Schriftleiterin der Zeitschrift Senologie,
Arztliche Direktorin Forschungsinstitut
fiir Frauengesundheit und Stellv. Ge-
schiftsfiihrende Arztliche Direktorin
Department fiir Frauengesundheit,
Universitdt Tiibingen
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Notwendigkeit einer strukturier-
ten und sektoreniibergreifenden
Zusammenarbeit mit Fokus auf
Informiertheit und Nutzen fiir die
Ratsuchenden und Patientinnen
v
Bei rund 30% der Brust- und Eierstock-
krebserkrankungen liegt eine erbliche Be-
lastung vor. Die Hochrisikogene BRCA1
und BRCA2 erkldren jedoch nur rund
5-7% der Erkrankungen. Durch genom-
weite Untersuchungen auf modernen
technologischen Plattformen, an denen
das Deutsche Konsortium federfithrend
beteiligt ist, werden derzeit neue Risiko-
gene im Rahmen hochaktueller wissen-
schaftlicher Projekte identifiziert. Bislang
fehlen jedoch fundierte Daten zu den kon-
kreten Erkrankungsrisiken und der Wirk-
samkeit prdventiver Malinahmen. Die bis-
herigen Befunde belegen:

1. die Existenz vieler weiterer Risikoge-
ne,

2. das unterschiedliche Erscheinungs-
bild der genetisch charakterisierten
Tumortypen

und

3. eine hohe Rate unklarer genetischer
Varianten, die zu Fehlinterpretationen
fiihren kénnen.

Diese Komplexitdt erfordert dringlich die
systematische Erfassung und klinische Va-
lidierung neuer Risikogene. Dies kontras-
tiert jedoch mit der Versorgungsrealitdt:
Bereits jetzt werden unterschiedliche Gen-
panels mit {iber 90 Genen unkritisch in der
Regelversorgung eingesetzt und nicht sys-
tematisch klassifiziert. Aufgrund fehlender

Prof. Dr. Sara Y. Brucker, Schriftleiterin der Zeitschrift ,,Senologie“, bei der DGS-Tagung.
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Interpretationskompetenz kommt es zu
therapeutischen wie praventiven Fehlent-
scheidungen bis hin zu nicht-indizierten
prophylaktischen Operationen. Das Deut-
sche Konsortium setzt sich daher nachhal-
tig fiir eine evidenzbasierte und struktu-
rierte Betreuung der Ratsuchenden zur
Verbesserung der Versorgungsqualitdt und
Patientensicherheit ein. Das Ziel besteht
darin, medizinisch nicht indizierte klini-
sche MaRnahmen zu vermeiden und so
auch eine Fehlallokation von Mitteln der
Solidargemeinschaft zu verhindern.

Dies kann nur mit einer Starkung der Ge-
sundheitskompetenz in der Bevélkerung
gelingen. Risikopersonen brauchen Zu-
gang zu umfassenden und gesicherten In-
formationen, die es ihnen erlauben, eine
informierte und praferenzsensitive Ent-
scheidung zu treffen. Hierzu ist auch ein
Wissenstransfer von spezialisierten Zent-
ren zu Krebszentren erforderlich. Beides
soll erreicht werden durch strukturierte
QualifizierungsmaRnahmen der Arzte,
die eine qualifizierte Risikokommunikati-
on erlauben. Des Weiteren sind Patienten-
informationen zur partizipativen Ent-
scheidungsfindung dringend erforderlich.

Daher wurden folgende Initiativen ergrif-

fen bzw. umgesetzt:

1. In 2015 konnte das Deutsche Konsor-
tium erstmals einen wegweisenden
sektoreniibergreifenden Vertrag zur
Betreuung von Risikopersonen mit
dem vdek abschlief3en.

2. Offene Fragen werden in begleitenden
Forschungsprojekten bearbeitet. So
konnte das Deutsche Konsortium in
2015 eine Forderung im Rahmen des
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hochangesehenen und kompetitiven
EU-Foérderprogramms HORIZON2020
zur Identifizierung und klinischen
Validierung weiterer Risikogene ein-
werben.

3. Ein Projekt des Deutschen Konsorti-
ums mit Fokus auf ethischen, rechtli-
chen, sozialen und gesundheitséko-
nomischen Herausforderungen der ri-
sikoadaptierten Pravention wurde im
Rahmen der Férderung im Nationalen
Krebsplan durchgefiihrt und die Er-
gebnisse dem Bundesgesundheitsmi-
nister Gréhe im Rahmen der Ab-
schlussveranstaltung am 9.5.2016
prdsentiert.

Diese in Deutschland exemplarisch gute
Zusammenarbeit wird die Betreuung von
Risikopersonen mafgeblich voran brin-
gen und die Einfiihrung genomgetriebe-
ner neuster Prdventionskonzepte unter
Beriicksichtigung von Evidenz und Pati-
entennutzen ermdglichen.

Prasentation eines Projektes zur Verbes-
serung der Versorgung von Risikopatien-
tinnen im Rahmen der Abschlussveran-
staltung der Forderung im Nationalen
Krebsplan mit Herrn Minister Grohe am
19.5.2016 (http://www.bmg.bund.de/mi-
nisterium/meldungen/2016/forschung-
im-nkp.html).

Prof. Dr. med. Rita K. Schmutzler, Zentrum
Familidirer Brust- und Eierstockkrebs und
Koordinatorin des Deutschen Konsortiums
Familidirer Brust- und Eierstockkrebs,
Uniklinik Koln

Fusion und Hybrid - Die Zukunft
mammografiebasierter Bildge-
bung

v

Die Mammografie ist die zentrale Bildge-
bungsmethode zur Detektion des Mam-
makarzinoms. Sowohl technische Verbes-
serungen als auch populationsbasierte
und randomisierte Studien konnten dazu
beitragen, dass in vielen Lindern die
Mammografie als Screeninguntersuchung
fiir das Mammakarzinom angeboten wird
und sie die Grundlage der klinischen Dia-
gnostik der Brustdriise ist.

In der modernen Datenverarbeitung wer-
den die Bilder der digitalen Mammografie
mit Methoden der digitalen Bildverarbei-
tung und -analyse aufbereitet, modifiziert
und automatisch wichtige Informationen
ausgewertet. Diese Methoden bilden eine
wichtige Grundlage der Weiterentwick-
lung der digitalen Mammografie und wer-
den auch die Entwicklung von Neuheiten
der ndchsten Jahre bestimmen.

Die Herausforderung besteht darin, die
bildgebenden Verfahren zu fusionieren
bzw. zu hybridisieren, und vor allen Din-
gen eine Verwaltung der Daten zu errei-
chen. Dies ist eine Aufgabe fiir die Zukunft
der bildgebenden Mammadiagnostik und
fiir die daraus resultierende Therapieent-
scheidung.

Die wichtigste Entwicklung im Bereich
der rontgenbasierten Mammabildge-
bung ist in den ndchsten Jahren die
strukturierte Integration einer 3-di-
mensionalen Information in die Inter-
pretation der Mammografie. Dies kann
durch den Einsatz der Tomosynthese,
aber auch durch die Fusion anderer 3-di-
mensionaler Daten mit der Mammogra-
fie und/oder der Tomosynthese erfol-
gen. Die Fusion verschiedener bildge-
bender Verfahren kénnte im klinischen
Ablauf und ggf. in Screeningprogram-
men dazu beitragen, diese Untersuchun-
gen zeiteffizient durchzufiihren.

Getestet: Fusion von 3D-Ultraschall
und Mammografie

Die alleinige Mammografie der Brust im
Screening weist eine Sensitivitdt von ca.
60-80% auf. Bei speziellen Patientin-
nengruppen, wie beispielsweise Frauen
mit einer hohen mammografischen
Dichte, hat die alleinige Mammografie
als Screeningmalfdnahme nur eine Sensi-

Geburtsh Frauenheilk 2016; 76

Heruntergeladen von: Universitéatsbibliothek. Urheberrechtlich geschiitzt.



]
=
o

]
o

©
=

]

a

]
]

e

=

o
[

Prof. Dr. Riidiger Schulz-Wendtland stellte sich bei der DGS-Tagung den Fragen des Plenums.

tivitdt von 38-48%. Fiir solche Frauen
wird momentan die Hinzunahme der
Ultraschalluntersuchung zur Mammo-
grafie diskutiert. Im klinischen Alltag ist
die komplementdre Mammadiagnostik
fiir alle Patientinnen ldngst Standard in
der Routinediagnostik.

In einer Untersuchung mit einem Fusions-
prototypen zur Mammografieaufnahme
und 3-dimensionalem Ultraschall im Ver-
gleich mit einem Mammografiegerat und
einem Standard-Ultraschallkopf konnten
keine Qualitdtsunterschiede festgestellt
werden. Dabei wurde ein neues Verfahren
mit einem automatisierten Standard-3D-
Ultraschallgerdt gekoppelt mit einem
Standard-Mammografie-System an 20
Brustkrebspatienten getestet.

Dieser neue Ansatz ermoglicht eine
gleichzeitige Aufnahme eines Rontgen-
und Ultraschallbildes. Die Datenanalyse
zeigt keinen Qualitdtsunterschied der
Aufnahmen im Vergleich zur konventio-
nellen Mammografie. In der Studie wur-
den 20 Patientinnen mit invasivem Brust-
krebs beriicksichtigt.

Die Fusion eines automatisierten 3D-Ult-
raschallgerdtes mit einem Mammografie-
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gerdt liefert Mammografieaufnahmen
von vergleichbarer diagnostischer Quali-
tdt. Dariiber hinaus ermoglicht das Gerdt
die 2. Bildmodalitdt der komplementdren
Mammadiagnostik, den Ultraschall, ohne
signifikanten Zeit- und zusdtzlichen Un-
tersucheraufwand. Diese Neuerung konn-
te die Sensitivitdt und Spezifitdt des etab-
lierten gesetzlichen Fritherkennungspro-
gramms in Deutschland signifikant ver-
bessern.

Diagnose DCIS - Bedeutung fiir
Patientinnen

Krebsvorstufen (Duktales Carcinoma in
situ, DCIS) aus denen sich ein invasiver
Brustkrebs entwickeln kénnte, werden
infolge von Screening-Programmen
hdufiger diagnostiziert als friiher. Es gilt
Uber- und Untertherapien zu vermei-
den. Einerseits sollten Frauen nicht un-
notig operiert und bestrahlt werden, in-
dem differenziert festgestellt wird, dass
sie Zeit ihres Lebens keinen invasiven
Brustkrebs bekommen wiirden. Ande-
rerseits konnen sich infolge von Fehldi-
agnosen und Untertherapien, bei DCIS-
Patientinnen trotz OP und Strahlenthe-
rapie spdter Brusttumoren entwickeln.
Hochgradig gefdhrliche Veranderungen,

beispielsweise alle bei Frauen unter 40
Jahren und sehr groRe festgestellte DCIS,
sind immer aggressiv zu therapieren.

In der Diagnostik des DCIS sollten ein-
zelne Risikograde noch genauer unter-
schieden werden, um Frauen individua-
lisierter behandeln zu kénnen. Es gibt
gut begriindete Hypothesen, dass mam-
mografiebasierte Screeningprogramme
von einer individualisierten Vorgehens-
weise profitieren konnten. Die zu prii-
fenden Verfahren wiirden einerseits in-
dividuell zusdtzliche Bildgebungsver-
fahren nutzen und andererseits auch
molekulare Informationen {iber die Pa-
tientin und das Brustdriisengewebe be-
riicksichtigen.

Prof. Dr. med. Riidiger Schulz-Wendtland,
Prisident der Deutschen Gesellschaft fiir
Senologie (DGS), Leiter der Gynéikologi-
schen Radiologie des Radiologischen
Institutes des Universitdtsklinikums
Erlangen

Update: PRAEGNANT-Studie
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Prospektives akademisches trans-
lationales Forschungsnetzwerk zur
Optimierung der onkologischen
Versorgungsqualitit in der adju-
vanten und fortgeschritte-

nen [ metastasierten Situation

In den letzten Jahrzehnten sind kontinu-
ierliche Fortschritte in der Erforschung
und Behandlung des metastasierten
Mammakarzinoms erzielt worden. An-
gesichts des extremen Wissenszuwach-
ses ist das gemeinsame Ziel, eine mog-
lichst passgenaue, personalisierte, ef-
fektive und nebenwirkungsarme Brust-
krebstherapie.

Heute wissen wir, dass das Mammakar-
zinom als Uberbegriff fiir eine Vielzahl
molekular definierter Tumortypen zu
verstehen ist. Zudem unterliegt die Er-
krankung im Rahmen des Metastasie-
rungsprozesses einem stdndigen biolo-
gischen Wandel. Bedingt durch eine
Vielzahl von Prozessen sind daher wie-
derholte Biopsien und Re-Analysen der
molekularen Eigenschaften des Tumor-
gewebes sinnvoll. Dafiir sollten regel-
maRig Biomarker auf jeder Ebene der
Systembiologie bestimmt werden (Ge-
netik, Epigenetik, Genexpression, mic-
ro- RNA, Proteomics, etc.), was im klini-
schen Alltag allerdings nicht routinemad-
Rig erfolgt. Die Leitlinien empfehlen
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zwar die gezielte Untersuchung von Me-
tastasengewebe, tatsdchlich findet diese
aber nur bei einer Minderheit der Pati-
entinnen statt.

Moderne Untersuchungsmethoden las-
sen u.a. anhand von Blutproben Riick-
schliisse auf Eigenschaften des Tumors
zu. Beispielsweise kénnen aus Expressi-
onsanalysen, Mutationsanalysen des Tu-
mors, Abberationen von Genkopien im
Tumor usw. Aussagen tiber Art und Ent-
wicklungsstadium des Mammakarzi-
noms abgeleitet werden. Aufgrund der
Notwendigkeit einer stetigen Verbesse-
rung der Versorgungsqualitdt, der Hete-
rogenitdt der genannten Analyseergeb-
nisse und der logistischen Herausforde-
rungen kann der klinische Nutzen jedoch
nur im Forschungsverbund einer Vielzahl
von behandelnden Arzten und Zentren
realisiert werden.

Im Rahmen der PRAEGNANT-Studie sol-
len in 80 Zentren insgesamt 3500 Pati-
entinnen mit der Diagnose eines metas-
tasierten Mammakarzinoms unabhdan-
gig von Tumorbiologie, Metastasie-
rungsmuster und der aktuellen bzw.
bisher erfolgten Therapie eingeschlos-
sen werden. Ziel ist der Aufbau eines
Forschungsnetzwerks, in dem Klini-
ken/Brustzentren und niedergelassene
Arzte (Gynikologen und Onkologen) eng
zusammenarbeiten und durch welches
eine strukturierte Erfassung und Analy-
se von krankheitsspezifischen und - re-
levanten Daten zu Tumorbiologie, pra-
diktiven und prognostischen Biomar-
kern, Therapie bzw. Therapievertrag-
lichkeit, Outcome, Pharmakodkonomie
und Versorgungsqualitdt moglich ist.

Aktuell wurden 1287 Patientinnen und
Patienten an 44 Zentren in die PRAEG-
NANT-Studie eingeschlossen. Unter ande-
rem konnten wir Patientinnengruppen
identifizieren die von modernsten Medi-
kamenten im Rahmen klinischer Studien
profitieren und diesen somit Zugang zu ei-
ner passgenauen, personalisierten Thera-
pie ermoglichen.

Prof. Dr. med. Diethelm Wallwiener,
Vizepridsident der Deutschen Gesellschaft
fiir Senologie (DGS), Prisident der
Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe (DGGG), Arztlicher
Direktor der Universitdts-Frauenklinik
Tiibingen und Geschdiftsfiihrender
Arztlicher Direktor des Departments fiir
Frauengesundheit
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Freuten sich Gber die Teilnahme von Prof. Craig Jordan, Houston (2. v. links), iber dessen Auszeich-
nung als Ehrenmitglied der DGS: Prof. Dr. Riidiger Schulz-Wendtland, DGS-Président, Erlangen,
Prof. Dr. Diethelm Wallwiener, Vizeprasident der DGS, Tiibingen, und Kongressprasidentin Prof. Dr.

Rita Engenhart-Cabillic, Marburg/GieBen (v. I. n. 1.).

Preise und Ehrungen

v

Ehrenmitgliedschaft

Prof. V. Craig Jordan vom Breast Medical
Oncology and Molecular and Cellular On-
cology, UT MD Anderson Cancer Center,
Houston, Texas, wurde die Ehrenmitglied-
schaft verliehen.

Versorgungsforschungspreis

Den Klaus-Dieter-Schulz-Versorgungs-
forschungspreis hat Dr. med. Elisabeth
Inwald von der Klinik und Poliklinik fiir
Gyndkologie und Geburtshilfe an der Uni-
versitdt Regensburg erhalten.

Wissenschaftspreise

Der 1. Wissenschaftspreis ging an Dr.
Carolin Christine Hack, tdtig an der
Frauenklinik des Universitdtsklinikums
Erlangen.

Den 2. Wissenschaftspreis hat Prof. Dr.
Jorg Heil von der Universitdts-Frauen-
klinik in Heidelberg erhalten.

Dissertationspreis

Mit dem Dissertationspreis wurde Dr.
med. Stefanie Corradini, Klinik und Poli-
klinik fiir Strahlentherapie und Radio-
onkologie der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitdt Miinchen, ausgezeichnet.

Posterpreise

» Jolein Mijnes, Institut fiir Pathologie,
Uniklinik RWTH Aachen

» Anna-Lena Rumpf, Klinik fiir Gynako-
logie und Geburtshilfe, Universitatskli-
nikum Schleswig-Holstein, Campus
Kiel

» PD Dr. Stephan Seitz, Klinik fiir Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe, Caritas-
Krankenhaus St. Josef, Universitdtskli-
nikum Regensburg

» Dr. Fabinshy Thangarajah, Klinik und
Poliklinik fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe der Universitatsklinik
Koln

» PD Dr. Kerstin Riehm, Klinik und Poli-
klinik fiir Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe der Universitatsklinik Kéln

» PD Dr. Sarah Schott, Frauenklinik am
Universitdtklinikum Heidelberg

» Prof. Dr. rer. nat. Carsten Griindker,
Molekulare Gyndkologie, Universitdts-
frauenklinik Gottingen

Hinweis

Die ndchste Tagung der DGS findet
vom 29.06. - 01.07.2017 im CityCube in
Berlin statt (www.senologiekongress.de).
Kongressprasidentschaft haben PD Dr.
Eva Maria Fallenberg, Berlin, und Prof.
Dr. Bernd Gerber, Rostock.

Nach Pressemitteilungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Senologie
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