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Senologie 2016

In 2-j5'hrigen Intervallen treffen sich die senologisch Tatigen verschiedener Disziplinen aus Osterreich und der
Schweiz zu einem gemeinsamen Update: ein Pflichttermin, um die wichtigsten und neuesten Entwicklungen in
der Diagnostik und Therapie von Brusterkrankungen zu diskutieren, aber auch fiir ldnderiibergreifenden Ideen-

austausch und Netzwerkpflege.
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Redaktion und Interview: Peter Lex

inleitend zu unserem Heftschwerpunkt

mit prominenten Themen aus dem Pro-
gramm der Gemeinsamen Jahrestagung der
Tachgesellschaften fur Senologie beider Lan-
der ein Interview mit Prim. Univ-Prol. Dr.
Angelika Reiner in ithrer Funktion als Prasi-
dentin der Osterreichischen Gesellschalt for
Senologic (OGS):

GYN-AKTIV: Welche Themen/Highlights
dominieren den wieder gemeinsam mit der
Schweizer Gesellschaft fiir Senologie durch-
gefiihrten Jahreskongress 2016 der 0GS?
Prim, Univ.-Prof. Dr. Angelika Reiner: Gleich
unsere Sitzung zu Beginn 1st den B3-Risikola-
sionen gewidmet. Diese histopathologische
Diagnose hat auferst weitreichende Implika-
tionen hinsichtlich akiueller Problemstellun-
gen im Management des Mammakarzinoms.
Uberdiagnose bzw. -therapie in Zusammen-
hang mit dem Mammografiescreening etwa
hangen untrennbar damit zusammen, wie kri-
tisch man Risikoldsionen beurteilt.

Ein irmmer groferes Thema im Screeningzu-
sammenhang ist auch die psychologische Si-
tuation von mit der Diagnose einer Risikola-
sion konfrontierten Frauen. Nicht nur Betrof-
fene, sondern auch die behandelnden Arztin-
nen sind hier oft uberfordert und geraten in
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Entscheidungsdilemmas: Soll man eher be-
ruhigen und zuriick ins Screening gehen oder
das Ristko moglicherweise zu erst nehmen
und operieren? Die Patientinnen werden mun-
diger und stellen auch immer kritischere Fra-
gen. Wenn sich das dann fatalerweise mit ei-
ner Karzinophobie bzw. auch berechiigten
Karzinomangst verbindet, ist der Druck oft
grofd, zu viel zu machen. Der plastische Chi-
rurg Prof. Koller berichtet iiber Fille von Frau-
en, die eine prophylaktische Mastektomie nur
aufgrund von Risikolasionen gewtinscht und
bekommen haben. Deshalb betrachie ich das
Thema Krebsangst als sehr wichtig und als
eine essenziell notwendige thematische Berei-
cherung der Diskussion von Risikoldsionen,
Ein Dauerbrenner bleibt naturlich das fami-
liare Mammakarzinom. Mir ist es wichtig zu
betonen, dass nur ein kleiner ‘leil der Karzi-
nome, etwa 10 %, tatsachlich im Sinn eines
familiaren Karzinoms genetisch bedingt ist.
Man spricht viel zu oft von familiarer Belas-
tung, auch wenn nicht erstgradig Verwand-
te betroffen sind —und nur die sind wichtig,
um eine genetische Beratung anzudenken.
Da kénnen wir nicht genug aufklaren, Und:
Angst nehmen! Auch hier geht es um Karzi-
nophobie.

Der Betonung der interdisziplindren
Sichtweise von Brusterkrankungen als
Mission Statement” der OGS folgt auch ein
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Rotationsprinzip der Fachrichtungen bei

den Présidentschaften - wie kommentieren
Sie als Pathologin die Fortschritte der perso-
nalisierten Th:rapie beim Mammakarzinom?
Mit der Bestimmung des Ostrogenrezeptors
passiert so genannte personalisierte Thera-
pie bein Mammakarzinom ja schon sehr lan-
ge — Ende der 1970er-Jahre hat man in Os-
terreich sehr [rith damit begonnen. Durch
die technischen Maglichkeiten in der mole-
kularpathologischen Diagnostik und die
Fortschritte der letzien Jahre kann man na-
tirlich heute sehr viel besser ein individu-
elles Risikoprofil bestimmen,

Der zusatzliche grofe Vorteil von multige-
nomischen Assays ist, dass sie ein ,Schwarz-
weilt“-Lrgebnis liefern ~ Risiko hoch oder
niedrig. Im klinischen Alltag tat man sich
natiirlich mit einer Ja-nein-Aussage viel leich-
ter, als wenn das Crgebnis wie fur traditio-
nelle Parameter in einem Kontinuum von
Werten abgebildet wird. Dass wir mehrfach
im Entscheidungsprozess Interpretations-
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spielraum haben, ist ja eines der Probleme,
mit denen wir in der immunhistochemischen
Rezeptorbestimmung oder auch beim Proli-
lerationsmarker Ki-67 konlrontiert sind: der
Pathologe muss es im Mikroskop beurteilen,
der Kliniker fallt bei Ergebnissen im Grau-
bereich eine Entscheidung in die eine oder
andere Richtung. Diese Problematik ist bei
der Anwendung der multigenomischen lesis
minimiert. Als Arztlnnen haben wir immer
die individuelle PatientIn im Blick und foh-
len uns durch Algorithmen, insbesondere sta-
tistisch basierte, in unserer Entscheidungs-
moglichkeit in gewisser Weise beschrinki
Gleichzeitig kann unsere Fursorglichkeit far
die Patientinnen und damit unsere eigene
Psyche eine teilweise kontraproduktive Rol-
le spielen. Dieses Dilemma wird durch die
Entscheidungsfindung mit multigenomischen
Tests entscharft.

Der Pathologe war bisher gewohnt, im Mi-
kroskop sichtbare Veranderungen zu beur-
teilen und damit ein Ergebnis zu fixieren,
das aus dem Gewebe resultiert. Dieser Pro-
zess gehornt zu den ureigensten Anfgaben bzw.
Kompetenzen der Pathologie. Daher muss-
ten Pathologen einiges lernen, wenn jetzt mit
multigenomischen Assays das Gewebe nicht
unter dem Mikroskop analysiert wird. Das
bedurleines langeren Prozesses. Fir viele der
alteren Generation ist es noch immer schwer
vorstellbar, etwas zu beurteilen, was nicht
im Mikroskop zu sehen ist. Die Jungen ha-
ben damit weniger Berithrungsangste —aber
auch weniger Erlahrung mit dem Bild im Mi-
kroskop. Da muss man im Sinne einer Lr-
gebnisoptimierung generationentbergreifend
zusammenarbeiten.

Anfang 2015 hat die OGS die Kostentiber-
nahme fiir Genexpressionstests gefordert,
die unnétige Chemotherapien ersparen
kénnten. Hat sich hier etwas bewegt?

Es geht bei dieser unserer Forderung darum,
dass die Patientinnen in den Genuss von Tests
kommen, deren Mutzen wissenschaftlich ein-
deutig nachgewiesen ist. Auch wenn sich hin-
sichtlich einer generellen Erstattung meines
Wissens nicht wirklich etwas getan hat, kann
ich mit einem gerade erst positiv finalisier-
ten Projeki eine Erfolgsgeschichte prasentie-
ren, auf die ich sehr stolz bin: Mit Startschuss
1. September 2016, nach vorher abgeschlos-
sener Einschulungsphase und Probebetrieb
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im Donauspital, kénnen wir zumindest in
allen Wiener stactischen Spitalern (KAV) al-
len Patientinnen kostenlos Genexpressions-
tests anbieten, Ich darf diese in meinem Ins-
titut for alle Wiener Hauser bearbeiten. Es
wird natitrlich noch ein paar Jahre davern,
bis wir mit guten Daten zeigen konnen, dass
der Einsatz im klinischen Betrieb auch wirt-
schalllich sinnvoll ist, da wir damit unnati-
ge Chemotherapien einsparen konnen.

Man kann jedoch festhalten, dass ab nun zu-
mindest regional begrenzt ein Genexpressi-
onstest aufderhalb von Studien tur die tagli-
che Routine kostenlos zur Verltigung stehi.

Um aus Anlass der Kongresskooperation

mit der SGS auf landeriibergreifenden Er-
fahrungsaustausch zuriickzukommen: Beim
Mammografiescreening, das in Osterreich
bekanntlich eine holprige Startphase durch-
lduft, gibt es in vergleichbaren Lindern

wie der Schweiz, aber auch in Deutschland
durchaus unterschiedliche Konzepte?

Die Unterschiede spiegeln auch die unter-
schiedlichen Traditionen der Linder
Deutschland hat es rigoros und strikt orga-
nisierl, in der Schweiz ist es sehr autonom
foderalistisch — auch dem Image entspre-
chend — geregelt, in Osterreich nach langem
Hin und Her schlieflich doch mit groRzi-
giger Genehmigung des Ultraschalls.
Relevant sind fir mich jedoch cher die Ge-
meinsamkeiten: Wir haben beim deutschen
Senologie-Kongress im Juni in Dresden eine
Freundschalissitzung aller 3 Linder gehabi,
bei der sich als Verbindendes aller deutsch-
sprachigen Lander ein ziemlich grofes Kri-
tikpotenzial konstatieren lief. Die grofRen
Vorbehalte spiegeln sich dann in den Teil-
nahmefrequenzen — welche in Deutschland
etwa trotz erheblicher Anstrengungen nicht
wirklich mehr steigerbar sind. Und auch in
der deutschsprachigen Schweiz ist man —im
Gegensatz zur franzosischsprachigen — sehr
reserviert: Das nun in Basel eingefahrte Seree-
ning soll nach Aussagen der Verantwortli-
chen fur lange Zeit das letzte in den deutsch-
sprachigen Kantonen bleiben.

In Osterreich sind die Probleme bekannt:
Organisationsmangel und Dokumentations-
licken — wir warten noch immer auf valide
Zahlen zur Karzinomfrequenz — und eigent-
lich wanschen sich viele das opportunisti-
sche Screening zurtick.

Ich sehe das Gememsame also in einer skep-
tischen Grundhaltung im deutschsprachigen
Bereich.

Wird ein Mammografie-basiertes Screening
mit den bekannten Nachteilen von Uberdia-
gnose und Ubertherapie nicht von aktuellen
radiologischen Neuentwicklungen tiberholt?
Ich wiirde sagen, es ist nicht das Screening
aberholt, aber man muss die Methoden an-
passen, wenn moderne bzw. aussagekrafti-
gere entwickelt werden. Das Hauptproblem
ist, dass richtige Diagnosen gestellt werden
und dadurch Uberdiagnose und Uberthera-
pie, aber auch Unterdiagnose und Unterthe-
rapie — falsch-negative Befunde — vermieden
werden. Das ist natorlich eine Gratwande-
rung, weil jede Methode ihre Grauzone hat
und der Cut-ofl nicht eindeutig isl. Geling
es mit einer modernen neueren Methode die
Grauzone zu verkleinern — wunderbar!

Ein Kurzresiimee Ihrer OGS-Prisidentschaft?
Ich habe mich schr gefrent, dass ich nach
1999-2000 nun ein zweites Mal Prasiden-
tin sein durtte. In diesem Zusammenhang
freul mich ebenso, jelzt als Abschluss den
aktuellen Kongress mit der Schweizer Ge-
sellschaft abzuhalten und die Vernetzung der
beiden Lander zu [oreieren — seinerzeit hat-
te ich ja die Ehre, die erste 3-Lander-Tagung
zu organisieren. Das Konzqit der Vernetzung
mit den Nachbarlandern hat gehalten, ist fort-
getuhrt worden und der Austausch mit der
Schweiz lunktioniert nicht zuletzt deshalb
hervorragend, weil die Lander ahnlich grof8
sind und mit ahnlichen Problemen konfron-
tiert sind.

Die Interdisziplinaritat, die wir uns zuvor-
derst auf die Fahnen geschrieben haben, ist
im Lauf der Jahre immer intensiver gewor-
den, auch wegen der methodischen Fort-
schritte in der Diagnostik und Therapie. Die
personalisierte Medizin erfordert forciert das
interdisziplinare Gespréch, In unserer Mit-
gliederstruktur, aber auch in der Konzepti-
on unserer Kongresse sind wir hinsichtlich
der Viellalt der beteiligten Disziplinen mei

nes Wissens noch immer eine Ausnahime-
Fachgesellschalt. Es ist allen Beteiligten be-
wusst, dass sie ohne die anderen nicht kon-
nen —es ist kein Widerspruch, wenn die Psy-
chologin und der Pathologe in einer Sitzung
sprecher.
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