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1. Vorwort

1. Vorwort

Auch heuer wollen wir Ihnen wieder einen gemeinsamen und
hauseriibergreifenden Jahresbericht der Fachgruppe Onkologie
der Krankenhduser der Vinzenz Gruppe iibermitteln.

Prim. Dr. Ernst Rechberger

Vorsitzender der Fachgruppe
Onkologie der Vinzenz Gruppe

Die Vinzenz Gruppe hat als zentrales Motto ,,Gesundheit,
die von Herzen kommt*“. Dies bedeutet neben empathischer
Betreuung der uns anvertrauten Patientinnen und Pati-
enten im Kontext einer an christlichen Werten orientierten
Gesundheitsversorgung auch eine fachlich den héchsten

Anforderungen geniigende und qualitdtsgesicherte Medizin.

An den Standorten der Vinzenz Gruppe in Oberdsterreich
(Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried und
Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern) und in
Wien (bedingt durch die Schwerpunktsetzungen und den
Umbau zu Fachkliniken der Wiener Standorte der Vinzenz
Gruppe in Hinkunft am St. Josef Krankenhaus und am
Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien) wird solche
Spitzenmedizin geboten.

Erkennbar ist dies durch die Schaffung von Zentren, um die
Behandlung mit moéglichst hoher Expertise sicherzustellen,
aber auch an der Zusammenarbeit der Expertinnen und
Experten an den einzelnen Kliniken in Form von durchgdngig
angebotenen Tumorboards und an der Zusammenarbeit
der Kliniken untereinander, auch in Form von hauseriber-
greifenden Tumorboards.

Ein weiterer Eckpfeiler ist die Sicherung der Behandlungs-
qualitat, indem tumorspezifische Kennzahlen systematisch
an allen Standorten erhoben werden, um die bestmaogliche
Behandlung zu sichern und gegebenenfalls auf Abweichun-
gen reagieren zu kénnen.

Verschaffen Sie sich anhand des vorliegenden Jahres-
berichts einen Uberblick (iber das Angebot und aktuelle
Neuerungen an den einzelnen Krankenhdusern, die sich
mit hoher Expertise onkologisch erkrankten Patientinnen
und Patienten widmen.



2. Zahlen und Daten

2.1. Allgemeine Daten

s T |

Anzahl stationdrer Aufnahmen

Anzahl tagesklinischer Behandlungen

2.2. Anzahl der Erstdiagnosen je Tumorentitdt

o T wier

Malignom der Brust

Malignom des Darmtraktes

Malignom von Leber und Gallenwegen
Malignom des Pankreas

Malignom des Osophagus

Malignom des Magens

Malignom der Prostata

Malignom des Hodens

Malignom der Niere

Malignom der Harnblase

Malignom der Speicheldriise
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20121
6.790

223
188
43
61
21
48
535
42
73
109

7.792
2.601

266
244
8
45
43
60
93
8
40
85

2. Zahlen und Daten

s T e |

Malignome der Nasennebenhohle 4
Weitere Kopf-Hals-Malignome 146
Malignom der Schilddriise 41
Malignom des Ovars 74
Malignom des Uterus 75
Malignom der Cervix uteri 23
Malignom der Vulva 9
Leukdmie 41
Lymphom 75
Multiples Myelom 20

2.3. Leistungsstatistik

1
5
14
23
11
2

14

I N T

OP bei Malignom der Mamma” 180
OP bei Malignom des Darms” 149
OP bei Malignom der Leber- und Gallenwege” 14
OP bei Malignom des Pankreas” 26
OP bei Malignom des Osophagus” 8
OP bei Malignom des Magens” 21
OP bei Malignom der Prostata” 352

176
203
4
18
19
34
72



I N T

OP bei Malignom des Hodens”

OP bei Malignom der Nieren”

OP bei Malignom der Blase”

OP bei Malignom der Speicheldriise”

OP bei Malignom der Nasennebenhohle”

OP bei weiteren Kopf-Hals-Malignomen”

OP bei Malignom der Schilddriise”

OP bei Malignom des Ovars®

OP bei Malignom des Uterus”

OP bei Malignom der Cervix uteri”

OP bei Malignom der Vulva®

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe bei Hauttumoren (ohne Melanom)?
Plastisch-rekonstruktive Eingriffe bei Melanom?
Plastisch-rekonstruktive Eingriffe bei Mammakarzinom?
Minimalinvasive Eingriffe (Laparoskopie und Endoskopie)?
Konventionelle Eingriffe?

Hypertherme intraperitoneale Chemoperfusion (HIPEC) und Peritonektomie?
Radiologisch interventionelle Eingriffe?

Radioonkologische Therapie?

1) Anzahl der Primdroperationen 2017  2) Gesamtzahl der Eingriffe 2017  3) Anzahl an behandelten Patientinnen und Patienten 2017
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41
61
106

83
41
59
68
14

445
31

44
1.163
3.253
19
154
2.562

8
32
78

475
1.650
19
53

2.4. Onkologische Zentren

2. Zahlen und Daten

T o T e

Brust-Gesundheitszentrum

Darm-Gesundheitszentrum

Zentrum fir Speiser6hren- und Magenchirurgie

Zentrum fiir Magenchirurgie

Zentrum fiir Tumorerkrankungen (zertifiziert nach OnkoZert)
Bauchspeicheldriisen-Zentrum (zertifiziert nach OnkoZert)
Brust-Gesundheitszentrum (zertifiziert nach OnkoZert)
Brust-Gesundheitszentrum (zertifiziert nach Doc-Cert)
Darm-Gesundheitszentrum (zertifiziert nach OnkoZert)
Gynakologisches Tumorzentrum (zertifiziert nach OnkoZert, Doc-Cert)
Kopf-Hals-Tumorzentrum (zertifiziert nach OnkoZert)
Prostatazentrum (zertifiziert nach OnkoZert)
Schilddriisenzentrum (zertifiziert nach DIN EN ISO 9001:2008)
PET-CT-Zentrum (zertifiziert nach DIN EN 1SO 9001:2008)
Zentrum fiir gyndkologische Dysplasien (zertifiziert nach AG-CPC)
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3. Onkologie in der Vinzenz Gruppe
Starken zu biindeln, vernetzte Zusammenarbeit und

2.5. Spezifische Leistungsangebote

I B BT

Ambulante onkologische Rehabilitation v gemeinsamer Austausch zum Wohle der Patientinnen und
i perEive St (e 4 Patienten kennzeichnen die Strategie der onkologischen
Ganzkorperstrahlentherapie und , Total Marrow Irradiation” mit Volumetri- v

Abteilungen und Einrichtungen der Vinzenz Gruppe.

scher intensitatsmodulierter Strahlentherapie (VMAT) zur Konditionierung vor
Stammgzelltransplantation

Stereotaktische Strahlentherapie im Kérperstammbereich (Lunge, Leber, v

Nebennieren, Weichteilgewebe) bei inoperablen Lungen- oder Lebertumoren

sowie bei Oligometastasen Eine Zusammenarbeit ber Abteilungen oder Krankenhduser Tumorboards, welches bei Bedarf per Videokonferenz

. hinaus bietet Patientinnen und Patienten viele Vorteile. Die wochentlich einberufen werden kann. Zusatzlich steht fiir

Genetische Beratung v v B o o ) ; ) ) o )
Vernetzung der oberdsterreichischen Spitdler der Vinzenz radioonkologische Behandlungen eine Fachdrztin bzw. ein

Labor fiir spezielle hamatologische Diagnostik (inkl. FACS) v Gruppe in Linz und Ried etwa stellt gerade in der Onkologie Facharzt fiir Radioonkologie im hauseigenen Tumorboard

Labor fiir Molekularbiologie und Tumorzytogenetik v eine Uberregionale Versorgung der Betroffenen auf héchs- wochentlich per Videokonferenz zur Verfligung. Durch

Nuklearmedizinische Therapie v tem N|ve.au smher. Ein Paradebeispiel dafiir ist das Modell diese Einrichtungen 'erd den Patientinnen e|r1e wohnort-
des Gyndkologischen Tumorzentrums (GTZ), das durch nahe Behandlung mit entsprechender Expertise des Haupt-

Endosonographie v v

2.6. Integrative Onkologie

| 0l Wen

Traditionelle Chinesische Medizin

Komplementdarmedizinische Beratung

v
v

v
v

die Zusammenarbeit des zertifizierten Hauptzentrums am
Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern (GTZ Linz) und
dem affiliilertem Partnerzentrum am Krankenhaus der Barm-
herzigen Schwestern Ried (GTZ Ried) Vorteile der zentralen
Versorgung mit den Vorteilen einer wohnortnahen Behand-
lung bestmdglich im Sinne der Patientinnen verbindet.

Intensive Zusammenarbeit hilft Patientinnen

So wird die komplette operative und medikamentdse
Tumortherapie am GTZ Ried angeboten. Bei komplexen
Fragestellungen wird eng mit dem GTZ Linz zusammen-
gearbeitet, auch das Einholen einer Zweitmeinung von
dort ist moglich. Der Austausch der beiden Zentren erfolgt
auf direktem Weg im Rahmen des interdisziplindren

zentrums ermoglicht. Radioonkologische Behandlungen
werden nach der entsprechenden Abwicklung im Tumor-
board am Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern
durchgefiihrt. Die Organisation zur Erstvorstellung wird vom
GTZ Ried tbernommen.

Die Teilnahme an nationalen und internationalen Studien,
welche zum Teil standortiibergreifend durchgefiihrt werden,
und die aktive Prdsenz bei Kongressen sowie die Abhaltung
von Kongressen bilden die Eckpfeiler fur die beste Therapie
nach neuesten Erkenntnissen. Durch Hospitationen im Haupt-
zentrum am Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern
ist auch eine gemeinsame operative Behandlung der Patien-
tinnen aus dem Innviertel moglich geworden.



Starken biindeln als Prinzip

Ein weiteres aktuelles Beispiel fiir das Prinzip der Vinzenz
Gruppe, Stdrken zu starken und Chancen zur Weiterent-
wicklung zu erkennen, ist die engere Zusammenarbeit

der beiden Abteilungen Interne | beider Krankenanstalten
im Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern: Hier
wurden die Abteilungen Interne | fir Himatologie und
Internistische Onkologie am Standort Barmherzige Schwes-
tern sowie Hamatologie mit Stammzelltransplantation,
Hamostaseologie und Medizinische Onkologie am Standort
Elisabethinen mit Oktober 2017 unter gemeinsamer Fiihrung
von Prim. Univ.-Prof. Dr. Andreas Petzer vereint. So bietet
sich die Moglichkeit der Nutzung von Synergien im Rahmen
des Setzens von medizinischen Schwerpunkten. Insgesamt
entsteht durch diese enge Zusammenarbeit der beiden
Abteilungen eine der groRten leistungserbringenden Orga-
nisationseinheiten unter einer Tragerschaft fiir Himatolo-
gie und Internistische Onkologie in Osterreich, welche alle
Entitaten der Himatologie — von benignen Formen bis hin
zur Stammzelltransplantation — sowie zahlreiche Entitdten
der Internistischen Onkologie — von Brustkrebs, Darmkrebs,
Bauchspeicheldriisenkrebs, allen anderen Arten von
gastrointestinalen Tumoren und Lungenkrebs bis hin zu
seltenen Krebsformen - abdeckt.

Vertiefungen und vermehrte klinische Studien

Diese enge Zusammenarbeit bietet bereits etablierten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sowie Fach- und
Oberdrztinnen bzw. -drzten die Moglichkeit, ihr Wissen
bei einzelnen Tumorentitdten weiter zu vertiefen und
damit den Patientinnen und Patienten onkologische
Medizin auf héchstem Niveau anzubieten. Durch die
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grolRe Patientinnen- und Patientenzahl werden diese Ab-
teilungen in Zukunft noch haufiger interessante Ansprech-
partner flr zahlreiche klinische Studien sein. Schon bisher
laufen ca. 40 Studien an beiden Standorten.

Schlagwort Interdisziplinaritdt

Wie gut Vernetzung und Austausch funktionieren, zeigt
auch die neue Interdisziplindre Onkologische Station im
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried. Hier
werden interdisziplindre Chemotherapie-Patientinnen und
Patienten dreier Fachrichtungen - Gyndkologie, Innere
Medizin | und Urologie - auf einer gemeinsamen Station
betreut und die Therapieentscheidungen fiir diese in
einem gemeinsamen Tumorboard getroffen.

Die groRe Expertise der Onkologie in Oberdsterreich ist
aber auch auRerhalb des Spitals gefragt: So leisten die
Onkologinnen und Onkologen einen wertvollen Beitrag zur
Entwicklung eines auBeruniversitaren Forschungsinstituts
an der Johannes Kepler Universitdt, zudem sind sie feder-
fihrend an der Mitgestaltung eines Onkologiebeirats

der oberdsterreichischen Gesundheitsabteilung beteiligt.

Ausbau der ambulanten Rehabilitation

Eine ganz wichtige Erganzung fir den Standort in Linz

als onkologisches Leitspital ist der Auf- und Ausbau der
ambulanten onkologischen Rehabilitation. Betroffene
Patientinnen und Patienten konnen dadurch kontinuier-
lich weiter betreut werden, was fiir diese Sicherheit und
Stabilitdt bedeutet - ein sehr entscheidender Punkt bei
ihrer Indikation. Durch die Reha der Phase Il - also jene
die stationdr Ersetzende - wird die Rehabilitandin bzw. der

-10 -

Foto: Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern

Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern

Rehabilitand entsprechend begleitet in den Arbeitsprozess
wieder hineingefiihrt. Die Bestrebungen sind, nunmehr
auch die Phase Il (im Anschluss an die Phase Il bzw. nach
stationdrer Rehabilitation) bewilligt zu bekommen. Diese
schlieRt an Phase Il an und fokussiert auf Nachhaltigkeit.
Sprich, nicht mehr so intensiv von der Einheiteneinteilung,
daflir aber Therapien Uber einen ldngeren Zeitraum. In einer
weiteren Phase kdnnte anschlielend eine medizinische
Trainingstherapie mit digitaler Unterstiitzung angeboten
werden, wodurch fiir die Patientin bzw. den Patienten
immer noch eine Verbindung zum Krankenhaus im Sinne
einer integrierten Versorgung gegeben wadre.

Expansion der Onkologie in Wien

Neben der schon bestehenden onkologischen Abteilung im
St. Josef Krankenhaus Wien, wurde nun auch im Barmher-
zige Schwestern Krankenhaus Wien mit Anfang Janner 2017
die Versorgung durch eine medizinische Onkologie neu

-1 -
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Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried

eingerichtet. Diese bietet in den neu ausgebauten Raum-
lichkeiten sowohl ambulant als auch im tagesklinischen
und stationdren Bereich eine onkologische Versorgung auf
dem aktuellsten Stand der medizinischen Wissenschaft -
und das in enger Kooperation mit der onkologischen
Chirurgie und der Urologie. Als nachster Schritt soll der

Foto: Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried

Foto: Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien



Arzt-Patientinnen-Gesprach in einem Tumorzentrum

onkologische Bereich zu einer internistischen Vollabteilung
ausgebaut werden.

Mitglied des Vienna Cancer Centers

Einen wichtigen Schritt in puncto Vernetzung der Wiener
Spitdler ist man heuer mit der Vereinbarung zur Zusam-
menarbeit der wichtigsten Onkologien in Wien gegangen.
Das Ziel des Vienna Cancer Center (VCC) ist die Vernetzung
von medizinisch-onkologischen Expertinnen und Experten
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und die Etablierung gemeinsamer Standards. Darlber
hinaus ermoglicht die Biindelung von Ressourcen die
gemeinsame Durchfiihrung klinischer Studien, wodurch
neueste medizinische Entwicklungen auf dem Gebiet der
Krebserkrankungen zuganglich werden.

_‘|2_

Foto: Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried, Hirnschrodt

Foto: Ordensklinikum Linz

4. Behandlungen, Operationstechniken und Forschungsprojekte

4. Behandlungen, Operationstechniken

und Forschungsprojekte

4.1. Chirurgie,
Ordensklinikum Linz

Chirurgische Behandlung des Pankreaskarzinoms

Prim. Univ.-Prof. Dr. Reinhold Fiigger

Allgemein- und Viszeralchirurgie,
Ordensklinikum Linz

Am Ordensklinikum Linz ist durch Zusammenfiihrung zweier
Abteilungen das grofite Zentrum fiir Pankreaschirurgie in
Osterreich entstanden. Hier werden — ganz im Trend liegend -
bei Pankreaskarzinomen zunehmend lokal ausgedehnte
Resektionen mit aufwendigen GefdfSrekonstruktionen aus-
gefiihrt.

Epidemiologische Studien sagen eine Zunahme der Inzidenz
des Pankreaskarzinoms im kommenden Jahrzehnt voraus.

Eine Analyse des Bundesministeriums fiir Gesundheit,

die 2015 publiziert wurde, prognostiziert fiir das Jahr 2030
in Osterreich 2.347 Neuerkrankungen am Pankreaskar-

zinom. Ausgehend von 1.486 Neuerkrankungen im Jahr
2009 wiirde das eine Zunahme um 58 % bedeuten. Dieser
Anstieg beim Pankreaskarzinom in Osterreich liegt tiber
jenem Prozentsatz, der durch die steigende Lebenserwar-
tung zu erkldren ist.

Internationale Studien prognostizieren zudem ein Vorriicken
des Pankreaskarzinoms bei den Krebs-Todesfdllen. Aktuell
liegt das Pankreaskarzinom an vierter Stelle bei den Todes-
fallen, fir das Jahr 2030 wird es an der zweiten Stelle
erwartet.

Flr die Pankreaschirurgie ist in zahlreichen Studien eine
enge positive Korrelation zwischen der Fallzahl an Ope-
rationen und guter Ergebnisqualitdt, gemessen meist in
Spitalsmortalitdt, bewiesen.

Trend zu neoadjuvanten Therapiekonzepten
International hat das zu einem Konzentrationsprozess und
einer Zentrumsbildung fir Pankreaschirurgie gefiihrt. Diese
Entwicklung ist auch in Osterreich zu beobachten. Am
Ordensklinikum Linz ist durch die funktionelle Zusammen-

_‘|3_
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Foto: Ordensklinikum Linz

Lokal fortgeschrittenes Pankreaskarzinom mit Verschluss der
Vena porta und der Vena mesenterica superior vor Beginn der
neoadjuvanten Therapie

Foto: Ordensklinikum Linz

Intraoperativer Situs nach Rekonstruktion von Vena porta
und Vena mesenterica superior nach erfolgreicher Resektion
des Karzinoms

fihrung der chirurgischen Abteilungen an den Standorten
Barmherzige Schwestern und Elisabethinen das groRte
Zentrum fiir Pankreaschirurgie in Osterreich entstanden.
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2016 wurden 129 Pankreasresektionen durchgefiihrt, etwa
2/3 wegen eines Pankreaskarzinoms.

Seit einigen Jahren zeigt sich in der Chirurgie des Pankreas-
karzinoms ein Trend zu lokal ausgedehnten Resektionen
mit aufwendigen GefdRrekonstruktionen der Vena porta
und der Vena mesenterica superior. Die zunehmende An-
wendung von neoadjuvanten Therapiekonzepten bei lokal
fortgeschrittenem Karzinom mit GefdRinfiltration verstarkt
die Entwicklung hin zu komplexen Resektionen. Flr diese
modernen Therapiekonzepte ist ein interdisziplindrer An-
satz, vor allem in Zusammenarbeit mit der internistischen
Onkologie und der Strahlentherapie, Voraussetzung.

Wichtige Mitarbeit an Studien

Am Ordensklinikum Linz erfolgt die Therapieplanung im
Tumorboard individuell auf die Patientin bzw. den Patienten
abgestimmt. Die besondere Expertise der Pankreaschirurgie
am Ordensklinikum Linz zeigt sich nicht nur in der groRen
Anzahl an Pankreasresektionen, sondern auch in Studien,
in denen neoadjuvante Therapiestrategien weiterentwickelt
werden. In der 2017 begonnenen &sterreichweiten multi-
zentrischen Studie PO2 der ABCSG wird die Effizienz von
neoadjuvanter Chemotherapie und Radiochemotherapie
bei lokal fortgeschrittenem Pankreaskarzinom untersucht.
Die Fragestellung lautet, ob durch eine neoadjuvante
Therapie die Resektionsrate und damit das Uberleben
verbessert werden.

Das Ordensklinikum Linz war 2017 6sterreichweit die fiih-
rende Institution bei der Einbringung von Patientinnen und
Patienten in PO2. Es wurde in Linz auch die erste Patientin
nach diesem Studienprotokoll erfolgreich operiert.

-14 -

Foto: Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern, Werner Harrer
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4.2. Nuklearmedizin,
Ordensklinikum Linz

Nuklearmedizin - Innovative State of the Art-Diagnostik & Therapie

Prim. Univ.-Prof.

Dr. Werner Langsteger
Nuklearmedizin, PET-CT Zentrum Linz,
SD Zentrum Linz, Nuklearmedizinische
Therapiestation, Ordensklinikum Linz

Die grofite nuklearmedizinische Abteilung in Oberdsterreich
und das endokrinologische RIA-Labor sind seit 2013 nach
OnkoZert akkreditiert. Die nuklearmedizinische Therapie-
station, das Schilddriisen Zentrum Linz und das PET-CT Zen-
trum Linz haben Alleinstellungsmerkmale in Oberdsterreich.

PET-CT-Diagnostik beim Prostatakarzinom

Beim Prostatakarzinom erfolgt die Risikostratifizierung
generell mittels PSA und Gleason-Score. Bei nur gering
erhohten PSA-Werten weist das konventionelle Imaging -
aufgrund der niedrigen Sensitivitdt und Spezifitat - ein-
deutige Limitationen auf.

PSMA, ein transmembrandses Enzym, wird in der Mehrzahl
des Prostata-Adenokarzinoms tberexprimiert. Mit zuneh-
mender Tumor-Dedifferenzierung kommt es vor allem beim
hormonrefraktdaren Prostatakarzinom zu einem PSMA-An-
stieg (Abb.1).

Mit Hilfe des PSMA-PET-CT ist es weltweit in den letzten
Jahren sowohl prdoperativ wie auch im Follow-up gelungen,
einen wesentlichen Schritt zur Verbesserung der nicht-in-
vasiven nuklearmedizinische State of the Art-Diagnostik
des Prostatakarzinoms zu setzen.

Nachweis von Knochen- und Knochenmarks-Metastasen
Entscheidend bei vielen Tumor-Patienten ist immer der
Zeitpunkt der Erstmetastasierung. Diese ,very first metas-
tasis“ findet sich nahezu immer im Knochenmark und ist
flir das weitere Therapieprozedere bzw. Patientenmanage-
ment von essenzieller Bedeutung.

Abb.1: PSMA-PET-CT mit generalisierter ossdrer Metastasierung
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Im Gegensatz zum CT, welches als morphologische Methode
sehr hdufig noch eine normale Knochenstruktur aufweist,
ermoglicht ,Metabolisches Imaging“ mittels FDG-PET-CT
(z.B. Mammakarzinom) bereits zu einem extrem frithen
Zeitpunkt den Nachweis von Knochenmarksmetastasen
(Abb. 2).

Zum Nachweis von Knochenmetastasen hat das Fluo-
rid-PET-CT aufgrund der hoheren Sensitivitat dem klassi-
schen Knochenscan den Rang abgelaufen.

Behandlungen in der nuklearmedizinischen
Therapiestation

Neue nuklearmedizinische Therapien haben bei Tumor-
patientinnen und -patienten zu einer essenziellen Verbes-
serung der Lebensqualitit bzw. Uberlebenszeit gefiihrt.
Bei Patientinnen und Patienten mit ausschlieBlichen
Knochenmetastasen verbessert 223 Radium (Alpharadin)
die ausgeprdgte Schmerzsymptomatik und verlangert das
Overall-PFS um ca. 3,5 Monate (von 11,3 auf 14,9).

SIRT, die Selektive interne Radiotherapie, ist bei Patientin-
nen und Patienten indiziert, deren maligne Lebertumore
weder operativ noch mit lokalen Verfahren (z. B. Radiof-
requenzablation etc.) gut behandelbar sind und bei denen
eine lokale und/oder systemische Chemotherapie keine
ausreichenden Ansprechraten mehr aufweist bzw. wegen
schwerer Nebenwirkungen beendet werden muss. Idealer-
weise wird SIRT bei HCC, CCC, Lebermetastasen von NETSs,
kolorektalen bzw. Mammakarzinomen eingesetzt.

Nuklearmedizinische Theranostika
Das Prinzip der Theranostik beruht auf dem Einsatz eines
selektiven Radioliganden sowohl fiir Diagnostik als auch
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fur die Therapie. Beim progredienten metastasierten Prost-
atakarzinom - welches auf eine Hormontherapie nicht mehr
anspricht — ist dies die Kombination von 68 Gallium PSMA
und 177 Lutetium PSMA. Bei Patientinnen und Patienten
mit Knochen- und/oder Lymphknoten- und/oder viszeralen
Metastasen ist 177 Lutetium PSMA auch als First-Line-The-
rapie moglich.

Publikationen und Guidelines

Zahlreiche Publikationen konnten im letzten Jahrzehnt be-
legen, dass bei Tumorpatientinnen und -patienten PET-CT
zu einer Anderung des Therapiemanagements fiihrt.

Dazu wurden seit 2015 von unserer Arbeitsgruppe interna-
tionale Guidelines und tber 20 , Peer Reviewed“ Publikati-
onen (Impact Factor tiber 95) erstellt.

Ein PET-CT-Textbook ist 2017 bei ELSEVIER erschienen
(ISBN 978-0-323-48567-8).

Abb.2: FDG-PET-CT: Knochenmarksmetastase im linken Becken
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4. Behandlungen, Operationstechniken und Forschungsprojekte

4.3. Vinzenz Ambulatorium

Neue Entwicklungen der ambulanten onkologischen Reha

am Vinzenz Ambulatorium

Prim.2 Dr." Daniela Gattringer, MSc

Arztliche Direktorin
Vinzenz Ambulatorium Linz

Neue mafgeschneiderte Therapiepakete fiir Patientinnen
und Patienten mit speziellen Problemstellungen sowie
spezielle Trainingsgerdte erweitern das Angebot der flexiblen
ambulanten Rehabilitation.

Gezielte onkologische RehabilitationsmalRnahmen helfen
Krebspatientinnen und -patienten nach ihrer Behandlung,
die korperlichen und seelischen Belastungen zu verar-
beiten und zu besserer Lebensqualitat zu gelangen. Lange
Zeit war daflir ein mehrwochiger stationdrer Aufenthalt

in einem Reha-Zentrum erforderlich. Als Alternative dazu
bietet das Vinzenz Ambulatorium seit 2015 eine flexible,
ambulante Reha an. Mittlerweile liegen Vertrdage mit fast
allen Sozialversicherungstrdagern in Oberdsterreich vor und

273 Personen haben diese neue Form der Rehabilitation
bereits in Anspruch genommen.

Individuelle Therapieplanung

Notwendige und sinnvolle Therapien werden im Zuge der
ambulanten Reha méglichst gut der aktuellen Lebens-
situation der Patientinnen und Patienten angepasst. Der
Therapieablauf wird individuell geplant und terminlich
optimal abgestimmt. Meist erstreckt sich die ambulante
Rehabilitation Uber sechs Wochen. Wdhrend dieses Zeit-
raums absolvieren die Patientinnen und Patienten an zwei
bis drei Halbtagen pro Woche ein multimodales Therapie-
programm, das drztlicherseits individuell festgelegt und
geplant wird. Das Angebot ist sehr vielfdltig und reicht von
Physiotherapie, sportmedizinischem Training, Ergotherapie,
psychologischer Betreuung iber Kreativtherapie, Massa-
gen und Lymphdrainagen bis hin zu MaBnahmen der Le-
bensstilmodifikation. Dabei arbeitet ein multidisziplindres
und -professionelles Team Hand in Hand.

Zielgruppenorientierung
Im Jahr 2017 wurden neue maBgeschneiderte Therapie-
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Gruppentraining im Rahmen der onkologischen Reha

Ambulante Therapie fiir Menschen mit Krebserkrankung

pakete flr Patientinnen und Patienten mit speziellen
Problemstellungen in die Reha integriert. So kommt fir
Patientinnen und Patienten mit Chemotherapie-induzierter
Polyneuropathie ein Sensomotoriktraining in Kombination
mit einer neuer Form der Elektrotherapie (Hochtontherapie)
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und dem Vibrationstraining am Galileo zum Einsatz. Ein
anderes Beispiel ist die Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Prostatakarzinom. Bei dieser Patientinnen-
und Patientengruppe wurde bereits praoperativ im Sinne
der ,Prdhabilitation” ein physiotherapeutisches Wahrneh-
mungstraining implementiert. Postoperativ werden die
Patientinnen und Patienten im Rahmen der ambulanten
Reha von speziell geschulten Beckenbodentherapeutinnen
und -therapeuten betreut, wobei flankierend Elektrostimu-
lation, Biofeedback, Magnetstimulation und spezielle Trai-
ningsgerdte eingesetzt werden. Auch das Thema erektile
Dysfunktion wird multiprofessionell adressiert. Auf Wunsch
kann auch die Partnerin bzw. der Partner in die Therapie
mit eingebunden werden.

Messbarer Erfolg der Therapie

Die Evaluation der Therapieergebnisse zeigt, dass sich
durch die Reha die kérperliche und psychische Befindlich-
keit der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden deutlich
bessert und ihre Krankheitsverarbeitung gilinstig beein-
flusst wird. Es kommt zu einer signifikanten Reduktion von
,chronic fatigue”, Angstlichkeit, Depressivitit sowie Dist-
ress und den dadurch bedingten Funktionseinschrankun-
gen. Die friihe onkologische Rehabilitation nach Abschluss
der tumorgerichteten Therapie ist somit nicht nur sicher
durchfiihrbar, sondern auch eine sehr effektive MaRnahme
mit nachhaltigem Erfolg.
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4. Behandlungen, Operationstechniken und Forschungsprojekte

4.4. Chirurgie und Radiologie,

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried
Intraoperative Mikrowellenablation in der Lebermetastasenchirurgie

Prim. Dr. Manfred Kalteis

Chirurgie, Krankenhaus der
Barmherzigen Schwestern Ried

Prim. Doz. Dr. Claus Kolblinger

Institut fiir Radiologie, Krankenhaus der
Barmherzigen Schwestern Ried

Ein neues Tool in der multimodalen Therapie bei metas-
tasierten soliden Tumoren mit kurativer Intention.

Bei mehr als 50 % der Patientinnen und Patienten mit kolo-
rektalen Karzinomen muss im Laufe der Erkrankung mit
dem Auftreten von Lebermetastasen gerechnet werden.
Galt diese Situation vor ca. 20-30 Jahren noch als absolut
inkurabel, hat sich hier erfreulicherweise ein drastischer
Wandel in den Behandlungsmaoglichkeiten ergeben.
Wenngleich die Metastasierung noch immer ein ganz
wesentlicher negativer Prognosefaktor bei kolorektalen

Karzinomerkrankungen darstellt, ergibt sich durchaus fiir
einen Teil der Patientinnen und Patienten eine kurative
Behandlungsmadglichkeit.

Nachdem anfangs nur im Falle von einzelnen oder wenigen
Lebermetastasen in einem Leberlappen operativ behandelt
wurde, erkannte man, dass nach Durchfiihrung einer
Ro-Resektion durchaus eine Fiinfjahresiiberlebensrate von
30 % erreicht werden kann. Inzwischen hat sich durch die
Weiterentwicklung in der hepatobilidren Chirurgie und
medikamentdsen Tumortherapie die Situation so weiter ent-
wickelt, dass flr einzelne Patientinnen und Patienten auch
bei multipler bilobarer Metastasierung ein kurativer Thera-
pieansatz mit Erreichen einer Ro-Resektion mdglich ist.

GroRe Palette moderner Therapien

Im Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried kann
im Rahmen des onkologischen Schwerpunkts die vollstan-
dige Palette der modernen Therapien mit der Zielsetzung
,kurative Behandlung” bei metastasierten kolorektalen
Karzinomen angeboten werden. So sind neoadjuvante Che-
motherapie, synchrone oder metachrone Metastasenre-
sektion sowie Hybrideingriffe mit Resektion und Ablation
gelibte Praxis. Bedarfsweise kann eine Augmentation der
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Abb.3a

Fotos: Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried (3)

Restleber vor Leberresektion durch Pfortaderembolisation
durchgefiihrt werden. Auch eine zweizeitige Leberresek-
tion mit In-situ-Split bzw. ALPPS-Prozedur wurde bereits
erfolgreich durchgefiihrt.

Onkologie Jahresbericht 2017 V

Abb.3b

Mikrowellenablation ersetzt nun Radiofrequenzablation
Neu in diesem therapeutischen Armamentarium ist nun
ein Gerat zur Mikrowellenablation von Lebermetastasen,
welches die bisherige Radiofrequenzablation ersetzt. Der
Vorteil besteht vor allem in einer effizienteren Therapie
mit deutlich kirzeren Behandlungszeiten. Die Methode
kann perkutan als Einzelintervention angewendet werden.
Zuletzt wurde die Methode jedoch auch sehr erfolgreich
als Hybrideingriff wahrend einer Metastasenresektion
intraoperativ zur Vervollstandigung der Tumorentfernung
eingesetzt. Dabei wurde wdhrend der Leberoperation vom
Radiologen ultraschallgezielt die Mikrowellensonde in zwei
Metastasen, die chirurgisch aufgrund des damit einherge-
henden groRen Verlusts an Leberparenchym nicht sinnvoll
resezierbar gewesen wdren, platziert. Nach korrekter
Platzierung der Sonden wurden diese mithilfe der Mikro-
wellentechnologie ,verkocht” (=abladiert).

Prinzipiell ist dieses kombinierte Vorgehen vor allem in
Fdllen mit mehreren bzw. vielen Lebermetastasen sinnvoll,
wobei einzelne, fiir die Chirurgie schwer zugdngliche
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4. Behandlungen, Operationstechniken und Forschungsprojekte
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Intraoperativ sonographiegezieltes Punktieren einer Lebermetas-
tase mit der Mikrowellensonde

Metastasen mittels Ablation behandelt werden und somit
postoperativ auch ausreichend Lebergewebe zur Verfi-
gung steht. Die oberflachlicheren Metastasen, die gut
chirurgisch zuganglich sind, werden simultan chirurgisch
entfernt.

Situs nach Enukleation mehrerer oberflachlicher Lebermetastasen

In den T2-gewichteten Sequenzen der praoperativ, nach
neoadjuvanter Chemotherapie durchgefiihrten 3-Tesla
MRT der Leber (Abb.3a, Abb.3b) zeigen sich die beiden
zentralen Metastasen im Lebersegment IVa sowie an der
Lebersegmentgrenze IV/VIII (lange Pfeile), die im weiteren
Verlauf mittels Mikrowellenablation behandelt werden
sollen. Weiters zeigen sich mehrere subkapsuldare Metasta-
sen (kurze Pfeile), die einer atypischen Leberresektion gut
zuganglich sind.

In der postoperativ durchgefiihrten Computertomographie
der Leber (Abb.3c) zeigen sich die hypodensen (=dunklen)
konfluierenden Ablationszonen (lange Pfeile) der beiden
mittels Mikrowellenablation behandelten Metastasen. Wei-
ters findet sich ein subkapsuldarer Defekt (kurzer Pfeil) nach
chirurgischer Resektion.
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4.5. Diagnostische und
Interventionelle Radiologie,
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Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien,

Gottlicher Heiland Krankenhaus Wien und

St. Josef Krankenhaus Wien

Bildgebung bei zystischen Pankreaserkrankungen

3 Prim. Univ.-Prof.
Dr. Wolfgang Schima, MSc
Abteilung fiir Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie, Gottlicher Heiland
Krankenhaus, St. Josef Krankenhaus und
Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien

Univ.-Doz. Dr. Fritz Lomoschitz
Abteilung fiir Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie, Barmherzige
Schwestern Krankenhaus Wien

OA Dr." Katja Wunderer

Abteilung flir Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie, Barmherzige
Schwestern Krankenhaus Wien
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OA Mag.>Dr." Brigitte Happel
Abteilung flr Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie, Barmherzige
Schwestern Krankenhaus Wien

OA Dr. Rene Eller

Abteilung flir Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie, Barmherzige
Schwestern Krankenhaus Wien

OA Dr. Josef Stiibler

Abteilung flir Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie, Barmherzige
Schwestern Krankenhaus Wien

Fotos: Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien, Thomas Lerch (4), Heidrun Henke (1), Gottlicher Heiland Krankenhaus Wien (1)

4. Behandlungen, Operationstechniken und Forschungsprojekte

Die Aufgabe der Bildgebung ist es, Patientinnen und Patien-
ten mit potenziell malignen zystischen Ldsionen zu identifizie-
ren. Hierzu zédhlen vor allem das muzindse Zystadenom und
der Intraduktale papilldre muzindse Tumor (IPMT).

Zystische Veranderungen im Pankreas werden aufgrund
der zunehmenden Verwendung der Multidetektor-Compu-
tertomographie (MDCT) und der Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) immer hdufiger beobachtet. Die Inzidenz
betrdgt je nach Untersuchungsmethode zwischen 3% und
20 % der Bevolkerung, mit einer im Alter zunehmenden
Hdufigkeit. Die Entdeckung einer zystischen Pankreasldsion
induziert Unsicherheit bei Patientinnen und Patienten
sowie behandelnden Arztinnen und Arzten hinsichtlich
klinischer Signifikanz und weiterer Konsequenzen.

Bildgebung muss Differenzierung schaffen

Die zystischen Veranderungen des Pankreas umfassen eine
breite Differenzialdiagnose. Generell unterscheidet man
zwischen non-neoplastischen Zysten (vor allem Pseudo-
zysten) und neoplastischen zystischen Lasionen. Wdhrend
non-neoplastische Pseudozysten in der ganz (iberwiegen-
den Mehrzahl der Fdlle keiner Therapie bedrfen (aul3er,
sie sind sehr gro und die Patientin bzw. der Patient ist
symptomatisch), ist bei neoplastischen zystischen Ldsionen
das Management abhdngig von der spezifischen Diagnose.
Die Aufgabe der Bildgebung ist es, diese Differenzierung zu
schaffen, um Patientinnen und Patienten mit potenziell ma-
lignen zystischen Ldsionen zu identifizieren. Hierzu zdhlen
vor allem das muzindse Zystadenom und der Intraduktale
papilldare muzinése Tumor (IPMT), welcher entweder vom
Pankreashauptgang ausgeht (Main Duct Type), von einem

Seitenast des Pankreasganges (Branch Duct Type) oder

von Hauptgang und Seitendsten (Mixed Type). Diese IPMT
werden als Prdkanzerose betrachtet, wobei vor allem IPMT,
die vom Hauptgang ausgehen (Main Duct Type und Mixed
Type), ein hohes Entartungsrisiko aufweisen. Bei den sehr
hdufigen kleinen IPMT vom Seitenast-Typ wird eine Verlaufs-
kontrolle sinnvoll sein.

Erfahrung der Radiologin bzw. des Radiologen

bei Friiherkennung wichtig

Mittels kontrastmittelverstdrkter hochauflésender
Hydro-MDCT des Pankreas kénnen zystische Lasionen
zuverldssig identifiziert werden. Mittels 3D-Rekonstruk-
tionen ldsst sich oft auch der Ursprung eines IPMT in
einem Seitenast darstellen (Abb. 4). Bei in der CT unklaren

Abb. 4: IPMT vom Seitenast-Typ: Die MDCT (3D-Rekonstruktion)
zeigt eine von einem Seitenast ausgehende zystische Ldsion (Pfei-
le) mit weniger als 3cm Durchmesser, ohne suspekte Morphologie.
Der Pankreashauptgang (Pfeilspitze) ist unauffdllig. Eine Verlaufs-

kontrolle ist angezeigt.
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Abb.5: Muzindses Zystadenom: Die kontrastmittelverstarkte
MRT zeigt einen groRen unilokuldren zystischen Tumor in der
Pankreascauda (Pfeil). Die Pathologie nach Resektion bestitigte
den Befund eines Zystadenoms mit Dysplasien, ohne Malignitats-
zeichen.

Verhdltnissen hilft die multiparametrische MRT inklusive
diffusionsgewichteter Bildgebung und kontrastmittel-
verstdrkter Sequenzen. Damit kann nicht nur die GréRe ei-
ner zystischen Ldsion, sondern auch allfdllige solide tumor-
suspekte Anteile nachgewiesen werden. Es werden nach
den Internal Consensus Guidelines (Fukuoka Guidelines)
verschiedene wichtige bildgebende Zeichen (in CT oder
MRT) definiert: sogenannte ,Worrisome Features®, die eine
weitere Abkldarung brauchen, und ,, Malignant Stigmata®“,
die unmittelbar eine Indikation zur Operation darstellen.
Dabei ist die Erfahrung der radiologischen Untersucherin
bzw. des radiologischen Untersuchers von Bedeutung,

um den Ubergang einer zystischen Raumforderung in ein
Pankreaskarzinom friihzeitig (in einem noch behandelbaren
Stadium mit guter Prognose) zu entdecken.

Onkologie Jahresbericht 2017 \9

Interdisziplindres Behandlungskonzept

Generell wird in Abhdngigkeit von der GroRe der zysti-
schen Ldsion, der Morphologie in CT und/oder MRT und
dem Alter der Patientin bzw. des Patienten interdisziplindr
von Radiologie und Chirurgie bzw. Gastroenterologie das
weitere Management festgelegt: Bei Zysten ohne Risiko
ist dies die Aufklarung der Patientinnen und Patienten,
bei Ldsionen mit niedrigem Risikopotenzial bedeutet das
weitere Verlaufskontrollen. Unter Umstdnden ist eine
Endosonographie mit Feinnadel-Biopsie vonnodten. Bei
IPMT mit Wachstumstendenz oder suspekter Morphologie
in CT oder MRT ist die Empfehlung einer Pankreasresekti-
on auszusprechen. Bei muzindsen Zystadenomen (Abb. 5)
hingegen ist generell die Resektion angezeigt, da sie ein
hohes Entartungspotenzial besitzen. Dieses interdiszipli-
ndre Behandlungskonzept erlaubt eine risikoabgestufte
Betreuung von Patientinnen und Patienten im Barmherzige
Schwestern Krankenhaus Wien.
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4. Behandlungen, Operationstechniken und Forschungsprojekte

4.6. Chirurgie,

Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien
Leistungskonzentrierung zur Qualitatssteigerung

bei der Therapie des Pankreaskarzinoms

Prim. Univ.-Prof. Mag.
§ Dr. Alexander Klaus, FACS

Chirurgie, Barmherzige Schwestern
Krankenhaus Wien

Die Fachklinik fiir den Verdauungstrakt im Barmherzige
Schwestern Krankenhaus Wien bietet eine grof3e Expertise
in allen etablierten Resektionsverfahren sowie erweiterte
Diagnostik und Kooperation mit der Selbsthilfegruppe
Pankreaskarzinom.

Das Adenokarzinom des Pankreas tritt in Osterreich derzeit
bei zirka 1.600 Menschen pro Jahr auf, was etwa 4 % aller
bésartigen Erkrankungen ausmacht (laut Statistik Austria
Website 2016: Bauchspeicheldriise — Krebsinzidenz).

Therapie und Prognose der Erkrankung sind in erster Linie
abhdngig vom Krankheitsstadium bei Erstdiagnose. Leider
gibt es aufgrund der raschen Krankheitsprogredienz keine
wirksame flaichendeckende FriiherkennungsmalRnahme,

wenngleich bei Risikopatientinnen und -patienten ein bild-
gebendes Vorsorgemodell existiert.

Wenn moglich, steht in der Behandlung der Patientinnen
und Patienten die Operation an erster Stelle, gefolgt von
einer adjuvanten Chemotherapie, um das Langzeitiiber-
leben zu verbessern. Durch die besondere Lagebeziehung
der Bauchspeicheldriise zu den das Intestinum und die
Leber versorgenden GefaRen sowie durch die exokrine
Funktion des Organs sind in der Vergangenheit betrachtliche
Morbiditats- aber auch Mortalitdtsstatistiken publiziert
worden. In vielen Landern haben sich deshalb Mindestfall-
zahlen fiir Pankreasresektionen etabliert, in der Annahme,
dass sich auf diese Weise spezialisierte Zentren bilden, wel-
che neben der chirurgischen Expertise alle Fachrichtungen
beinhalten, die ein optimales Outcome ermdglichen.

GroRe Expertise bei Resektionen

Auf dem Weg der Entwicklung zur Fachklinik fiir den Ver-
dauungstrakt hat sich in den letzten Jahren die Expertise
im Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien im Bereich
der Behandlung von Erkrankungen der Bauchspeicheldriise
durch die Konzentrierung erweitert. Seit 2010 zdhlt das

- 25—



Fotos: Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien, Alexander Klaus (2)
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Krankenhaus Wien konzentriert. Wir kdnnen einerseits
daher alle etablierten Resektionsverfahren anbieten und
flihren diese so in ausreichender Anzahl durch, um weit
Uber der derzeit geforderten Mindestfallzahl von zehn
Operationen pro Jahr zu sein. Im Jahr 2017 haben wir bis
Anfang November bereits 19 Pankreasresektionen erfolg-
reich durchgefiihrt, insgesamt in den letzten Jahren sind so
100 Eingriffe am Standort erfolgt.

Erweiterte Diagnostik schafft bessere Fritherkennung
Durch den Ausbau der Gastroenterologie ist nun auch die
Diagnostik um die Endosonographie erweitert worden,
sodass kleinere Ldsionen bereits friihzeitig sonographisch
evaluiert und bei Bedarf punktiert werden konnen. Dies
ermoglicht eine noch bessere Surveillance sowie Friiherken-
nung von Malignomen und deren Vorstufen im Pankreas.
Alle Patientinnen und Patienten mit Pankreaskarzinom
haben seit Janner 2017 auch die Mdglichkeit, ihre adjuvante
Chemotherapie an unserem Standort an der Onkologie zu
bekommen, was nicht nur die Qualitdt, sondern auch den
Komfort fiir die Behandelten steigert. Diese Komponente
ist auch durch die Kooperation mit der Selbsthilfegruppe
Pankreaskarzinom erweitert worden, wo sich regelmadRig
betroffene Patientinnen und Patienten und deren Angeho-
rige in unserem Krankenhaus zum Austausch treffen.

Neuroendokriner Tumor im Pankreasschwanz nach laparoskopi-
scher Resektion

Krankenhaus im ,Regionalen Strukturplan Gesundheit” zu
den wenigen Einrichtungen in Wien, an welchen Pankreas-
resektionen durchgefiihrt werden sollen.

In der Vinzenz Gruppe Region Ost werden auf diese Weise
alle Pankreasoperationen im Barmherzige Schwestern
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4.7. Chirurgie,

Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien
High-End-Behandlung von fortgeschrittenen Karzinomen:

HIPEC bei der Peritonealkarzinose

OA Dr. Gerald Walli

Chirurgie, Barmherzige Schwestern
Krankenhaus Wien

Die hypertherme intraperitoneale Chemotherapie ist eine
innovative Therapie zur Behandlung von Krebs in der
Bauchhdéhle, die in einem dafiir spezialisierten Zentrum
stattfinden sollte. Am Barmherzige Schwestern Krankenhaus
Wien hat man damit seit nun mehr drei Jahren Erfahrung.

Bei der Peritonektomie und hyperthermen intraperito-
nealen Chemotherapie (HIPEC) handelt es sich einerseits
um die operative Entfernung des gesamten parietalen und
teilweise viszeralen Bauchfells sowie die Entfernung der
gesamten makroskopisch sichtbaren Tumormasse (cytore-
ductive surgery, CRS), andererseits um eine Sonderform
der Chemotherapie. Dabei wird, nach der o.a. Operation,
noch in Narkose ein Chemotherapeutikum in die Bauch-

héhle instilliert. Dieses Medikament wird, mit Spilflissig-
keit verdiinnt, aufgewdrmt (idealerweise 42-43°C) und
Giber 30-90 Minuten — permanent zirkulierend - in der
Bauchhdhle belassen.

Geeignete Patientinnen und Patienten

Die Behandlungsform eignet sich definitionsgemal fiir
Patientinnen und Patienten mit peritonealen Neoplasmen.
Primdre Neoplasmen stellen das Mesotheliom sowie die
primdre Peritonealkarzinose (PC) dar. Zu den sekunddren
Neoplasmen gehoren vor allem Tumore des Gastrointes-
tinaltraktes (Magen, Diinndarm, Dickdarm, Appendix und
Rektum) sowie Tumore des Ovars. Eine Sonderstellung
nimmt das Pseudomyxoma peritonei dar, welches einen
schleimproduzierenden Tumor des Peritoneums und des
Omentum majus darstellt, meist ausgehend vom Appendix.

Diese moderne Therapie kann bei folgenden Indikationen
angewendet werden:

» Pseudomyxoma peritonei

» Malignes peritoneales Mesotheliom

» Kolorektalkarzinom
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» Magenkarzinom
» Ovarialkarzinom
» CUP-Syndrom (cancer of unknown primary)

Da die Diagnose einer Peritonealkarzinose in einem frithen
Stadium auch bei Inanspruchnahme der modernsten Dia-
gnostik schwierig ist, sollte im Vorfeld eine diagnostische
Laparoskopie durchgefiihrt werden. Dabei ist Giberblicks-
mdRig der Peritoneal Cancer Index und somit die sinnvolle
Operabilitdt zu bestimmen.

Zytoreduktive Chirurgie inklusive Tumorresektion
Intraoperativ wird — (iblicherweise als erster Schritt —

der Peritoneal Cancer Index (PCl) bestimmt, dabei wird
die Bauchhohle sowie der Dinndarm in insgesamt 13
Areale eingeteilt (max. 36 Punkte), wobei ein PC| >20
als Kontraindikation angesehen wird. AnschlieRend wird
nach vollstandiger Lebermobilisation die Appendektomie,
Omentektomie, Cholezystektomie und Adnexektomie bds.
»en principe durchgeflihrt. Zusdtzlich wird das befallene
parietale und viszerale Peritoneum, gegebenenfalls mit
multiviszeraler Organresektion, entfernt.

Idealerweise verbleibt kein sichtbarer Tumor — der entspre-
chende Score ist CC 0. Als CC 1 werden Tumore bis 2,5mm
deklariert. GroBere belassene Tumormassen (2,5 mm bis
2,5cm = CC 2 und Gber 2,5cm = CC 3) gehen mit schlechter
Prognose einher.

Therapie nur in hochspezialisierten Zentren
In seltenen Fdllen kann diese personalaufwendige und
ressourceneinnehmende Therapie durchgefiihrt werden,
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dabei ist jedoch gefordert, dass dies in einem daflir spezia-
lisierten Zentrum stattfindet.

Im Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien wurde
erstmals 2014 eine derartige Therapie durchgefihrt,
federflihrend durch Prim. Univ.-Prof. Mag. Dr. Alexander
Klaus und OA Dr. Gerald Walli. Im Vorfeld wurde in Zusam-
menarbeit mit dem Arbeitsinspektorat ein aufwendiges
Protokoll verfasst, das den Umgang mit Zytostatika im
Operationssaal regelt. Unsere chirurgische Abteilung ist
Mitglied der ,Arbeitsgruppe Peritoneale Malignome* der
ACO-ASSO. Bisher wurden insgesamt 19 HIPEC durchge-
flhrt, die Entitatsverteilung: Ovar (8), Magen (4), Kolon (3),
Pseudomyxom (2), Duodenum (1), CUP (1).

Alle Eingriffe werden ausnahmslos nur nach Beschluss des
interdisziplindren Tumorboards der Patientin bzw. dem
Patienten angeboten bzw. durchgefiihrt.

Foto: Barmherzige Schwestern Krankenhaus W

-~ T e

High-End-Behandlung von fortgeschrittenen Karzinomen - HI.PEC
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Foto: Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien, Alek Kawka
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4.8. Chirurgie,

Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien
Entwicklungen in der Behandlung des Rektumkarzinoms

OA Dr." Ingrid Haunold

Chirurgie, Barmherzige Schwestern
Krankenhaus Wien

Die Therapie des Rektumkarzinoms stellt eine besondere
Herausforderung dar. Oberstes Ziel ist die Heilung der Tu-
morerkrankung, wichtig fiir die Patientin bzw. den Patienten
auch der Funktionserhalt des Kontinenzorgans, die Schonung
des Nervenplexus im kleinen Becken und der Erhalt der
Sexualfunktionen. Kontinuierliche Weiterbildung und konse-
kutive Anpassung von Therapiestandards sind deshalb von
eminenter Bedeutung.

Welche Patientinnen und Patienten profitieren von einer
neoadjuvanten Radiochemotherapie? Wann sollte man
danach operieren? Was tun bei kompletter Remission? Sind
offene, laparoskopische oder transanale Operationsver-
fahren onkologisch und funktionell gleichwertig?

All diese Fragen und noch mehr missen im Tumorboard
diskutiert werden, wenn man Patientinnen und Patienten

mit einem Karzinom des Rektums behandelt. Die Interdis-
ziplinaritdt ist Standard, und Patientinnen und Patienten
werden in Entscheidungen aktiv miteinbezogen.

Die Abwdgung beispielsweise, ob man durch eine prdope-
rative Bestrahlung das Risiko eines Lokalrezidivs senken
soll und kann, steht der Tatsache gegeniiber, dass diese
Vorbehandlung leider auch einen dauerhaften Schaden am
Sphinkter hinterlasst.

Trend zu weniger Bestrahlung und sofortiger Operation
Nach Diagnosestellung ist das exakte Staging extrem wich-
tig. Die Abteilung bietet den Patientinnen und Patienten
den Service, dass sie alle erforderlichen Untersuchungen
organisiert bekommen. Auch die rektalen Sonographi-

en werden von den Chirurginnen und Chirurgen selbst
durchgefiihrt. Danach wird versucht, jene Patientinnen und
Patienten herauszufiltern, die von einer neoadjuvanten
Therapie wirklich profitieren. Hier zeichnet sich auch inter-
national ein Trend zu weniger Bestrahlung und sofortiger
Operation ab. Ist namlich der Abstand vom Tumor zur
Hullfaszie des Mesorektums so groR, dass die Operation
eine Resektion im Gesunden moéglich macht, dann wird
primdr reseziert. Wie auch in der Kolonchirurgie, wird der
Eingriff so gut wie immer minimalinvasiv geplant. Durch
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hohe Fallzahlen und dadurch gegebene Expertise in der
Laparoskopie kénnen auch Eingriffe am Rektum sicher in
dieser Weise durchgefiihrt werden. Die friiher gedulRerten
Bedenken, die Methode kénnte onkologisch riskant und
nicht geeignet sein, wurde in Studien bereits mehrfach
entkraftet. Es scheint das Gegenteil vorzuliegen. Durch
das geringere Gewebstrauma erholen sich die Menschen
rascher vom Eingriff, der Blutverlust ist meist deutlich
geringer, und laparoskopisch hat man mitunter einen noch
besseren Uberblick im kleinen Becken als bei der offenen
Technik. Erganzt wird der Eingriff noch durch eine optimale
Schmerztherapie seitens der Andsthesie.

Single-Port-Technik im Einsatz

Eine Weiterentwicklung der minimalinvasiven Chirurgie
ist die Single-Port-Technik (SILS), bei der statt mehreren
Trokaren nur eine Zugangshiille platziert wird. Von dieser
einen Stelle aus kann durch Verwendung von zumindest
einem abgewinkelten Instrument trotzdem eine gute Trian-
gulation erreicht und somit Gbersichtlich operiert werden.
Die Single-Port-Technik kommt an der Abteilung tdglich zur
Anwendung, somit wird sie auch bei Eingriffen am Rektum
gentitzt. Der Port wird in diesem Fall an der spdteren Stelle
des protektiven Ileostomas platziert. Auch beim transana-
len Vorgehen kommt ein SIL-Port zum Einsatz. Die bereits
vor mehr als drei Jahren an der Abteilung etablierte Tech-
nik der taTME ist mittlerweile flr alle Tumoren im unteren
und mittleren Rektumdrittel standardisiert. Es wird stets
mit zwei Teams parallel operiert — das ist ein groRer Vorteil
in puncto Operationsdauer, Qualitdt und Sphinktererhalt.
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Funktionserhalt deutlich verbessert

Letzteres ist wohl eines der Hauptanliegen der Patientin-
nen und Patienten. Rektumexstirpationen sind de facto
nur indiziert, wenn der Sphincter ani externus vom Tumor
infiltriert ist. Friher galt hdufig ein ,Sicherheitsdenken”
bei distal gelegenen Tumoren, dass das komplette Rektum
besser zu resezieren sei. Auch die postoperative Konti-
nenzsituation wurde nach sphinktererhaltenden Resekti-
onen oft in Frage gestellt — beides ist nicht mehr aktuell.
Die Expertinnen und Experten sind (iberzeugt, dass durch
den Einsatz der minimalinvasiven transanalen Technik
Nervenschonung - und somit Funktionserhalt — haufiger
moglich ist. Bei allen Rektumkarzinom-Patientinnen und
-Patienten wird im Rahmen der postoperativen Nachsorge
der LARS-Score (Low Anterior Resection Syndrome Score)
erhoben. Anders als die blichen Inkontinenz-Fragebdgen
spiegelt dieser Score die Lebensqualitdt nach Rektumope-
rationen sehr gut wider und dient auBerdem der laufenden
Qualitatskontrolle.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass an der
chirurgischen Abteilung des Barmherzige Schwestern
Krankenhauses Wien modernste Behandlungskonzepte
beim Rektumkarzinom zum Einsatz kommen. Augenmerk
wird auf onkologische und funktionelle Ergebnisse gelegt,
und diese werden stets durch aktive Teilnahme an einem
internationalen Datenregister evaluiert.
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Foto: Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien, Heidrun Henke
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4.9. Endoskopie,

Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien
Stellenwert der endoskopischen Polypektomie

beim kolorektalen Karzinom

Prim. Dr. Franz Pfeffel

‘1‘}- Department fiir Endoskopie, Gastroen-
terologie und Hepatologie, Barmherzige
Schwestern Krankenhaus Wien

y

Addquate Vorbereitung und Untersuchungstechnik bei der
Vorsorgekolonoskopie und saubere, vollstdndige Polypek-
tomie sowie bei grofen und suspekten Polypen eine Zuwei-
sung an ein spezialisiertes Zentrum fiihren zur nachhaltigen
Reduktion der kolorektalen Karzinome.

Jahrlich erkranken in Osterreich 30-35 von 100.000
Menschen an Kolon- oder Rektumkarzinom, das sind
etwa 4.500 Neuerkrankungen pro Jahr. Die seit 2005 in
Osterreich empfohlene Vorsorgekolonoskopie ab dem

50. Lebensjahr zielt darauf ab, einerseits etwaige bereits
bestehende Karzinome so friith wie méglich zu entdecken
und andererseits Adenome aufzuspiren, diese vollstandig
abzutragen und die Patientinnen und Patienten dann in
sinnvolle Nachsorgeintervalle einzugliedern. Diese Mal3-
nahme hat sowohl in internationalen Studien als auch bei

Osterreichischen Daten bereits innerhalb der ersten zehn
Jahre zu einem Riickgang der Inzidenz und Mortalitdt von
kolorektalen Karzinomen gefihrt.

Exakte Lokalisation der Polypen

Voraussetzung fir eine effiziente Vorsorgestrategie ist,
dass moglichst viele Adenome entdeckt und addquat abge-
tragen werden. Das bedeutet neben optimaler Darmvorbe-
reitung eine sorgfaltige Kolonoskopie bis zum Zékum mit
jeweils angepasster Polypektomie-Technik. Nur ganz kleine
Polypen (ca. bis 3mm Durchmesser) kdnnen mit der Zange
abgetragen werden. Fiir die kleineren breitbasigen Polypen
(ca. 5mm Durchmesser) hat sich die Cold-Snare-Resektion
etabliert, noch groRere Polypen werden nach Untersprit-
zung mittels Mukosaresektion abgetragen. Daneben gibt
es nattrlich die klassische Polypektomie bei gestielten
Polypen. Wichtig sind makroskopische Entfernung im Ge-
sunden sowie moglichst exakte Lokalisation der jeweiligen
Polypen, um gegebenenfalls bei h6hergradigen Histologien
eine Nachresektion durchfiihren zu kénnen.

Voraussetzung fiir richtige Abtragungsstrategie
Idealerweise sollte bereits endoskopisch eine ,Vor-
wegnahme” der Histologie erfolgen, um die richtige
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Foto: Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien

Ca. 1,5cm groBer, primdr harmlos wirkender Polyp; histologisch
findet sich ein auf die Schleimhaut beschrianktes Karzinom

Abtragungsstrategie auswadhlen zu kénnen. Optimale
Darmvorbereitung, hochauflésende Videoendoskope mit
Zoomeinrichtungen und speziellen Lichttechniken sowie
Farbetechniken ermdglichen eine relativ genaue Unter-
scheidung zwischen niedrig- und hohergradig dysplasti-
schen Veranderungen oder Karzinomen. Fir die groRen
breitbasigen Ldsionen mit endoskopisch oder histologisch
nachgewiesenen hochgradigen Dysplasien oder auch Friih-
karzinome wurde die endoskopische Submukosadissektion
(ESD) entwickelt, die allerdings spezialisierten Zentren
vorbehalten sein sollte.

Screeningprogramm fiir Risikogruppen

Bei einer negativen Indexkolonoskopie sollte die Vorsor-
gekolonoskopie nach sieben bis zehn Jahren wiederholt
werden. Eine Vorsorgekolonoskopie scheint sinnvoll,
solange die Lebenserwartung der Behandelten weitere
zehn Jahre betrdgt. Bei festgestellten Adenomen kann je
nach Anzahl, GroRe, Histologie und Dysplasiegrad eine
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Risikostratifizierung durchgefiihrt werden, von der dann
die Kontrollintervalle abhdngig sind. Traditionelle serra-
tierte Adenome und sessile serratierte Adenome sollten
auch nach vollstandiger Abtragung schon nach drei Jahren
kontrolliert werden. Spezielle Risikogruppen miissen einem
gesonderten Screeningprogramm unterzogen werden. Das
sind Menschen mit familidrer adenomatoser Polypose,
Menschen mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
und erstgradige Verwandte von Patientinnen und Patienten
mit kolorektalen Karzinomen.

Bestimmte Eingriffe nur an spezialisierten Zentren

Einen Sonderfall stellt der Zufallsbefund , Karzinom im
Polyp” dar. Eindringtiefe, Grading, Lymph- und BlutgefaRin-
vasion sowie sichere Abtragung im Gesunden entscheiden
darlber, ob kurzfristige (zwei bis sechs Monate) endos-
kopische Kontrollen ausreichen oder ob eine chirurgische
Nachresektion erfolgen muss. Wichtig ist daher, dass
auch bei makroskopisch harmlos wirkenden Polypen eine
moglichst saubere Polypektomie ,,en bloc” mit freiem
Resektionsrand angestrebt wird.

Polyp0se Ldsionen, die von vornherein fiir eine Abtragung
durch den Erstuntersucher (z.B. in der Ordination) zu groR
oder fiir héhergradige Dysplasien verddchtig sind, sollten
idealerweise gar nicht oder nur oberfldchlich biopsiert
werden, um die nachfolgende Mukosektomie oder ESD
nicht zu beeintrachtigen. Die elektive Therapie von hoher-
gradigen Dysplasien oder Friihkarzinomen soll nattirlich
nur an spezialisierten Zentren erfolgen. In seltenen Son-
derfdllen besteht eventuell auch eine Indikation fiir eine
endoskopische Vollwandresektion nach Applikation eines
Spezialklipps.
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4.10. Leberambulanz und Radiologie,
Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien
Lokal-ablative und systemisch-medikamentése Therapieoptionen

bei hepatozellulairem Karzinom

Univ.-Doz. Dr. Gerd Bodlaj

Il. Med. Abteilung,

Leiter der Leberambulanz, Barmherzige
Schwestern Krankenhaus Wien

Univ.-Doz. Dr. Fritz Lomoschitz
Standortleiter Radiologie, Abteilung fiir
Diagnostische und Interventionelle
Radiologie, Barmherzige Schwestern
Krankenhaus Wien

Beim hdufigsten primdr-malignen Lebertumor haben sich
verschiedene Therapiestrategien etabliert, wie etwa die von
der Hepatologie durchgefiihrte systemische Therapie. Wel-
che wann am besten zum Einsatz kommt und wie wichtig
die enge interdisziplindre Kooperation zwischen den beiden
Abteilungen Chirurgie und Interventionelle Radiologie ist,
beschreiben im Folgenden die Experten des Barmherzige
Schwestern Krankenhauses Wien.

Das hepatozelluldre Karzinom (HCC) ist der hdufigste pri-
mdr-maligne Lebertumor und stellt weltweit das sechst-
hdufigste Malignom dar. Wenn man die Malignomsterb-
lichkeit betrachtet, so liegt das HCC sogar an dritter Stelle.
Die Inzidenz des HCC nimmt weltweit zu, wobei es regional
starke Unterschiede gibt. Der groRte Risikofaktor ist das
Vorhandensein einer Leberzirrhose, da 90 % aller HCC in
einer zirrhotischen Leber auftreten. Daraus ergeben sich
zwei Strategien:

» Vermeidung von Erkrankungen, die zu einer Leberzirrhose
flhren kdnnen, z.B. durch Hepatitis-B-Impfung, Hepati-
tis-C-Screening, Gewichtsnormalisierung oder Meiden von
libermdRigem Alkoholkonsum.

» HCC-Screening fir alle Patientinnen und Patienten mit
Leberzirrhose mittels Sonographie alle sechs Monate, bei
schlechter Bildqualitat oder zur weiterfiihrenden Abklarung
CT oder MRT.
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Therapeutischer Algorithmus nach BCLC-Stadium

HCC

!

Stadium O
PS 0, Child-Pugh A

Stadium D
PS > 2, Child-Pugh C

| ;

Very early stage 0

1 Herd <2cm

| )
! l

Singuldrer Knoten

J

Portale Hypertension
Bilirubin

> i —

normal

RESEKTION
Evidenz Il 1 11
Kurativ
Anteil 30%

5-Jahres-Uberleben 50-70%

Intermedidrstadium B

Multinodular, PS 0

Fortgeschrittenes End Stage D
Stadium C
Pfortaderinvasion,
N1, M1, PS 1-2

?
RADIOEMBOLISATION CHEMOTHERAPIE

1 kein Benefit
|

CHEMOEMBOLISATION SORAFENIB BSC

Uberleben ~16 Monate

Palliativ

50% - 50%
Uberleben <3 Monate

Abb.6

-34 -

4. Behandlungen, Operationstechniken und Forschungsprojekte

Lokal-ablative Therapiestrategien
bei HCC

Im Frithstadium des HCC gilt die Thermoablation, in
Abhdngigkeit von Begleiterkrankungen, neben Tumorre-
sektion und Lebertransplantation als etablierte, potenziell
kurative Therapiestrategie (Abb. 6). Bei den thermischen
Verfahren unterscheidet man prinzipiell die Tumorbehand-
lungen bis zur Nekrose durch Kdlte oder Hitze. Bei den hit-
zebasierten Systemen war urspriinglich die Radiofrequenz-
ablation (RFA) die am weitesten verbreitete Methode; die
Behandlung mittels Mikrowellenablation (MWA) erlangte in
den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung.

RFA und MWA basieren auf der Erzeugung von Hitze durch
Strom bzw. hochfrequente elektromagnetische Felder.
Diese entstehen um nicht isolierte ,Nadelspitzen“. Dadurch
kommt es im umgebenden Gewebe zum Zelltod bzw. zur
Nekrose. Bei der RFA werden diese ,,Nadeln“ Elektroden,
bei der MWA Antennen genannt und in weiterer Folge mit
dem Uberbegriff Applikator bezeichnet. Der Durchmesser
des Applikators betrdgt je nach Produkt um 16 G (entspre-
chend 1,3mm), die Applikator-Lange variiert bis (iber 20 cm
und wird nach Bedarf gewabhlt.

TumorgroRe fiir Methode entscheidend

Das oben genannte Prinzip erklart auch gleichzeitig eine
potenzielle Limitation der Methode, namlich die TumorgroRe.
Die zur Behandlung notwendige Hitzeentwicklung - in

der Regel sind dies Temperaturen um bzw. iber 100 °C fiir
eine gewisse Zeitdauer, mit effektiven Behandlungszeiten
je nach Gewebe und Methode zwischen wenigen Minuten

bis ca. 15 Minuten - ist, physikalisch bedingt, auf das die
Applikator-Spitze umgebende Gewebe beschrdnkt. Mit ei-
ner Behandlung kénnen auf diese Weise Tumore mit einem
Durchmesser bis 3cm verldsslich behandelt werden. Auch
groRere Tumore konnen mittels Thermoablation behandelt
werden, dann aber entweder in konsekutiver Folge oder
simultan mit mehreren Applikatoren. Zudem besteht als
erweiterte interventionell-radiologische Therapieoption auch
im Frihstadium des HCC die Kombination mit transarteriel-
ler Chemoembolisation (TACE).

Die Anwendung in der Praxis

Der Applikator wird, interventionell-radiologisch gesteuert
durch bildgebende Verfahren, i.e. Sonographie, Compu-
tertomographie (CT) oder Magnetresonanztomographie
(MRT), exakt im Bereich des Tumors positioniert (Abb.7).
Im Hause erfolgt dies regelhaft CT-gesteuert in der Abtei-
lung fiir Diagnostische und Interventionelle Radiologie.
Die Steuerung mittels bildgebender Verfahren ermoglicht
neben der prdzisen Positionierung des Applikators viel-
mehr auch eine exakte prdinterventionelle Planung, die
bildgebende Uberwachung bzw. Monitierung wihrend der
Intervention, damit verbunden gegebenenfalls Modifikati-
onen wadhrend der Prozedur, die unmittelbare Beurteilung
des therapeutischen Effektes und die Mdoglichkeit der Steu-
erung eventuell notwendiger zusatzlicher Prozeduren. Der
Zugangsweg, i.e. Stichkanal, wird am Ende der Behandlung
im Sinne einer sogenannten , Track-Ablation” im Rahmen
der Nadelentfernung ebenfalls koaguliert, um eine Tumor-
verschleppung bzw. ein Seeding zu vermeiden.

Der offensichtliche Vorteil der Methode liegt in der
Schonung bzw. Erhaltung des umgebenden tumorfreien
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Abb. 73, b, c: HCC in der CT: m, 77 a, Cirrhosis hepatis, singuldares HCC, DM 2,8 cm, Segment 2

Fotos: Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien (3)

i
Abb.7a: Vor Thermoablation - arteriell hy- Abb.7b: Wahrend Thermoablation - mit

pervaskularisiert RFA-Applikator

Gewebes. Dieses wird nicht, wie oft methodisch oder
OP-technisch notwendig, reseziert und auch nicht medi-
kamentos-systemisch belastet. Die thermische Zerstérung
des Tumors ist nach derzeitiger Evidenz einer chirurgischen
Resektion gleichwertig.

Hybrid-Therapie: eine erfolgreiche Kombination

Eine potenzielle Erweiterung der kurativen Therapie des
multizentrischen HCC liegt in der Moglichkeit der soge-
nannten ,Hybrid-Therapie”. Hier werden im Rahmen der
im Hause gepflegten und hervorragenden engen interdis-
ziplindren Kooperation zwischen Chirurgie und Interventio-
neller Radiologie die Vorteile beider Methoden, Resektion
und Thermoablation, kombiniert. Dies kann entweder
simultan im Rahmen einer Operation erfolgen, wobei in
der Regel oberflachlich gelegene Tumore chirurgisch rese-
ziert, wahrend die tiefer in der Leber gelegenen Tumore
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Abb.7c: Nach Thermoablatlon - Intervall
ein Monat — Nekrose

gewebeschonend an der freigelegten Leber intraoperativ
sonographisch gesteuert thermoabliert werden (Abb. 8).
In Abhdngigkeit von der Indikation kann die Therapie
auch zweizeitig stattfinden, (iblicherweise mit zundchst
CT-gesteuerter Thermoablation in der interventionell-ra-
diologischen Abteilung, zeitnahe gefolgt von chirurgischer
Resektion weiterer Tumore.

Systemische Therapie bei HCC

Wenn eine Organiiberschreitung vorliegt — dazu zdahlen
neben Fernmetastasen auch ein Pfortadereinbruch oder
positive Lymphknoten -, sollte evaluiert werden, ob die
Patientin bzw. der Patient von einer systemischen Therapie
profitiert. Die zwei wesentlichsten Kriterien hier sind der
Gesamtzustand der Patientin bzw. des Patienten sowie der
Zustand der Leber.

-36 -

4. Behandlungen, Operationstechniken und Forschungsprojekte

Der Gesamtzustand der Patientin bzw. des Patienten wird
mit dem ECOG Performance Status klassifiziert, wobei Pa-
tientinnen und Patienten fir jede HCC-Therapie einen Wert
von maximal 2 haben sollten. Das bedeutet, dass Mobilitat
vorhanden ist und die Patientin bzw. der Patient weniger
als 50 % der Tageszeit auf Bett oder Sessel beschrankt sein
sollte.

Der Zustand der Leber wird mit dem Child-Pugh-Score
angegeben, der hepatale Funktionsmarker, Aszites und he-
patische Enzephalopathie umfasst. Idealerweise sollte ein
Child-A-Stadium (max. 6 Punkte) vorliegen, da Studien hier
einen signifikanten Uberlebensvorteil gegeniiber Placebo
zeigen konnten. Bei einem frithen Child-B-Stadium kann
eine Therapie im Einzelfall erwogen werden.

Medikamente fiir die systemische Therapie

Der orale Tyrosinkinase-Inhibitor Sorafenib war viele Jahre
lang die einzige systemische Therapieoption beim HCC und
stellt hier immer noch das Medikament der ersten Wahl
dar. Fehlendes Ansprechen oder Nebenwirkungen limitie-
ren jedoch den Einsatz. Seit Kurzem gibt es mit Regorafen-
ib, einem oralen Multikinase-Inhibitor, fiir Menschen, die
unter Sorafenib progredient sind, eine wirksame Zweitli-
nientherapie. Mit Lenvatinib steht ein weiterer Multikina-
se-Inhibitor fir die Erstlinie kurz vor der Zulassung. Mit
Nivolumab ist ein weiteres Medikament in Entwicklung,
das als monoklonaler Antikérper einen immuntherapeuti-
schen Ansatz verfolgt. Hier sind bis zur Zulassung jedoch
noch weitere Daten erforderlich.

Die Besonderheit des HCC liegt darin, dass nicht nur das
Malignom das Leben der Patientin bzw. des Patienten be-

ﬂﬂ!ﬁfﬂffﬂ,}\ <
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Abb. 8: ,,Hybrid-Therapie“: intraoperative sonographisch gesteu-
erte Thermoablation an der freigelegten Leber vor chirurgischer
Resektion

droht, sondern auch die meist zugrunde liegende Zirrhose.
Je fortgeschrittener die Zirrhose ist, desto mehr verschiebt
sich die prognostische Bedeutung weg vom Malignom hin
zur Lebererkrankung. Daher sollte bei jeder Patientin bzw.
jedem Patienten mit HCC auch ein entsprechendes Zirrho-
semanagement mit Prophylaxe und Friherkennung von
Komplikationen erfolgen.
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4.11. Chirurgie und Radiologie,
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Gottlicher Heiland Krankenhaus Wien

Interventionelle Behandlung des
metastasierten Kolorektalkarzinoms

Prim. Univ.-Prof.

Dr. Wolfgang Schima, MSc

Abteilung fiir Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie, Gottlicher Heiland
Krankenhaus, St. Josef Krankenhaus und
Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien

OA Dr. Helmut Kopf, MSc

Abteilung flir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie,
Gottlicher Heiland Krankenhaus Wien

OA Dr. Giinter Michael Wimberger

Abteilung flr Chirurgie,
Gottlicher Heiland Krankenhaus Wien

Seit 2017 wird im Haus die bildgesteuerte Tumorablation
durchgefiihrt. Es kommen zwei unterschiedliche thermische
Verfahren - die Radiofrequenzablation und die Mikrowel-
lenablation - zur Anwendung.

Im Gottlicher Heiland Krankenhaus Wien wurden 2016
insgesamt 205 Menschen mit der Diagnose kolorektales
Karzinom behandelt, davon an der chirurgischen Abteilung
144. Im Zeitraum vom 01.01.2017 bis 15.10.2017 waren dies
155 Menschen, davon 112 an der chirurgischen Abteilung.
An der chirurgischen Abteilung werden pro Jahr ca. 110
Menschen mit kolorektalen Eingriffen versorgt, davon etwa
20 Operationen am Rektum sowie 15-20 Rektopexien.

Die stationdre Versorgung betrifft:

» Diagnostik: Endoskopie, Tumorstaging mittels CT/MRT
sowie Besprechung im interdisziplindren onkologischen
Board.

» Operation: entsprechend den onkologischen Leitlinien,
wobei die Etablierung der transanalen TME und der hohe
Anteil an minimalinvasiven Eingriffen zu betonen ist.

» Nachsorge: entsprechend den Richtlinien der ACO-ASSO
Einen besonderen Stellenwert nimmt nach Tumorboard-Be-

schluss die interdisziplindre Zusammenarbeit mit der Inter-
ventionellen Radiologie in unserem Krankenhaus ein.
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Zwei thermische Verfahren im Einsatz

Seit 2017 wird die bildgesteuerte Tumorablation im Gott-
licher Heiland Krankenhaus Wien durchgefiihrt, wobei

bis dato zwei unterschiedliche thermische Verfahren, die
Radiofrequenzablation (RFA) sowie die Mikrowellenablati-
on (MWA), Anwendung finden.

Die Indikation zur lokoregiondren Tumortherapie mittels
Thermoablation wird fallbezogen interdisziplindar im onko-
logischen Tumorboard unter Teilnahme von Onkologinnen
und Onkologen, Chirurginnen und Chirurgen, Radioon-
kologinnen und Radioonkologen sowie Radiologinnen

und Radiologen gestellt. In einer prospektiven Studie
(CLOCC-Trial; Abb. 9a) beziiglich hepatalen Dickdarmkrebs-
metastasen (CRC-LM) konnte nachgewiesen werden, dass
sich die Langzeitiiberlebensraten durch die zusdtzlich zur
systemischen Chemotherapie durchgefiihrte Tumorablation
signifikant verbessern. Entsprechende Patientenaufklarung,
Uberpriifung der Gerinnungsparameter sowie periinter-
ventionelle Antibiotikagabe vorausgesetzt, erfolgt die Tu-
morablation unter sterilen Kautelen in Intubationsnarkose.

Tumorgewebe wird erhitzt und zerstort
Die RFA- oder MWA-Applikatoren werden perkutan

Abb.9a-c: Patient mit singuldrer hepataler Metastase eines
kolorektalen Karzinoms

Abb.9a: Prdinterventionell: Die MRT mit leberspezifischem Kon-
trastmittel zeigt eine 1,8 cm groBe Metastase im Segment 8 (Pfeil)

Abb. 9b: Periinterventionell: Die CT zeigt wahrend des Eingriffs
den RFA-Applikator, mit der Spitze (Pfeil) in korrekter Position
entsprechend der Lage der Metastase
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Foto: Gottlicher Heiland Krankenhaus Wien

g e : .
Abb.9c: Postinterventionell: Die CT-Kontrolle nach vier Wochen
zeigt eine ca. 3,5 x 4,5cm grofe Ablationsnekrose (Pfeile) im Be-
reich der Leberkuppe. Diese ist deutlich groRer als die Metastase,
da auch umgebendes Lebergewebe mitbehandelt wurde (,,Sicher-
heitssaum*”)

ultraschall- und CT-gezielt in den malignen Leberherd vor-
geschoben. Die korrekte Nadelposition wird bildgestiitzt
Uberpriift. Im Anschluss erfolgt die eigentliche Thermo-
ablation, dabei wird das Tumorgewebe im Falle der RFA
durch elektromagnetische Wellen (375-500 KHz) bzw. im
Falle der MWA durch Mikrowellen (915 MHz od. 2,45 GHz)
auf ca. 80 Grad Celsius erhitzt und somit zerstort. Die Art
und Anzahl der Applikatoren, die Hohe der eingebrachten
Energie, die Zeitdauer der Ablation sowie die Leitfahigkeit
des Tumor- und Lebergewebes bestimmen die GréRe des
Ablationsareals, welche durch eine CT- und Ultraschallun-
tersuchung mit Kontrastmittel unmittelbar nach der Abla-
tion Uberprift wird. Zur Vermeidung von Tumorrezidiven
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wird ein ,Sicherheitssaum“ von 1cm um den Tumorrand
gefordert (Abb.9b). Sollte dies nach dem ersten Ablations-
vorgang nicht erzielt worden sein, wird die Ablation in der
gleichen Sitzung, eventuell auch nach Neupositionierung
der Applikatoren, fortgesetzt, bis das gewiinschte Ergebnis
erreicht ist.

Schnelle Entlassung nach Hause

Relevante Komplikationen - wie etwa eine intraperitoneale
Blutung, die Verletzung eines Gallengangs, die Entwicklung
eines Leberabszesses oder eines Leberversagens — sind
selten (Abb.9c). Unmittelbar postinterventionell wird eine
CT-Kontrolle, nach vier Stunden eine Blutbildkontrolle sowie
am ndchsten Tag eine Ultraschallkontrolle und Laborkon-
trolle durchgeflihrt. In den meisten Fdllen kénnen die
Patientinnen und Patienten beschwerdefrei am Folgetag
entlassen werden.

Als Follow-up-Untersuchungen werden CT- oder MRT-Un-
tersuchungen der Leber nach vier Wochen und in weiterer
Folge vierteljdhrlich im ersten Jahr sowie halbjdhrlich in
den darauffolgenden Jahren empfohlen.
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4.12. Urologie,

Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien

Schwerpunkt minimalinvasive OP-Techniken

beim Prostatakarzinom

Prim. Univ.-Doz.
Dr. Clemens Brossner

Urologie, Barmherzige Schwestern
Krankenhaus Wien

Die minimalinvasive (endoskopische oder auch laparoskopi-
sche) Entfernung der Prostata wird heutzutage in Osterreich
in circa 50 % der Fdlle vorgenommen. Einer der Vorreiter

ist die Urologische Abteilung am Barmherzige Schwestern
Krankenhaus Wien: Hier wird die endoskopische Technik der
Prostataentfernung nun bereits das siebte Jahr angeboten,
und somit kann sich die Abteilung als Vorreiter dieser inno-
vativen Technik bezeichnen.

Die radikale Prostatektomie (RPE) stellt eine urologische
Operationstechnik dar, bei der beim Vorliegen eines lokal
begrenzten Prostatakarzinoms die vollstandige Entfernung
der Prostata samt Kapsel, der Samenbldschen und der regi-
onalen Lymphknoten vorgenommen wird. Somit besteht

bei diesem Eingriff der Vorteil, dass eine vollstandige Tu-
morentfernung erfolgen kann und zusdtzlich auch noch die
begleitenden Lymphknoten mitentfernt werden kdnnen.
So kann in den meisten Fallen eine Heilung ermdglicht
werden. Zur Durchfiihrung der radikalen Prostatektomie
liegen verschiedene etablierte operative Verfahren vor, die
sich in der Operationstechnik und im operativen Zugangs-
weg unterscheiden, jedoch alle prinzipiell zur vollstandigen
Entfernung der erkrankten Prostata fiihren.

Die Vorteile fiir die Patienten

Pro Jahr werden bis zu 90 Mdnner minimalinvasiv auf diese
Art und Weise operiert. Die drei wesentlichen Vorteile sind
dass (1) die Wundheilungsstorungen signifikant reduziert
werden und (Il) der Blutverlust wahrend und nach der
Operation deutlich abnimmt. Schlussendlich kann (l11) der
Abtragungsbereich der Prostata von der Urethra durch das
Heranflihren der Kamera gegentiber der offenen Technik
signifikant prazisiert werden.
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4.13. Brustgesundheitszentrum,
St. Josef Krankenhaus Wien

Zertifizierung des Brustgesundheitszentrums

Dr. Ulrich Schmidbauer
Arztlicher Direktor und Leiter
des Brustgesundheitszentrums,
St. Josef Krankenhaus Wien

Die Behandlung von Brustkrebs erfordert ein hohes Maf3 an
Spezialwissen und Erfahrung. Geboten wird dies in interdis-
ziplindren Einrichtungen wie dem Brustgesundheitszentrum
im St. Josef Krankenhaus Wien. Die hohe medizinische
Qualitdt des Zentrums wurde nun im Mdrz 2017 durch die
erfolgreiche Zertifizierung nach Doc-Cert bestiitigt.

Mit rund 5.000 Neuerkrankungen pro Jahr ist Brustkrebs
in Osterreich die hiufigste Krebserkrankung der Frau.

Im Brustgesundheitszentrums (BGZ) im St. Josef Kranken-
haus Wien werden betroffene Frauen von Expertinnen

und Experten verschiedenster Fachrichtungen, die eng
zusammenarbeiten und den Patientinnen eine umfassende
Betreuung aus einer Hand - von der Diagnose Uber die
Behandlung bis zur Rekonstruktion - bieten, behandelt.
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ZERTIFIZIERTES
BRUSTGESUNDHEITS-
ZENTRUM
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Zertifizierung belegt Qualitdt

Diese hohe Qualitat der Arbeit wurde im Jahr 2017 im Rah-
men der Zertifizierung nach Doc-Cert bestdtigt. Fur die Zer-
tifizierung wurde der gesamte Behandlungspfad, den eine
Brustkrebspatientin durchlduft, die daraus resultierenden
Ergebnisse sowie die interdisziplindre Zusammenarbeit der
medizinischen Abteilungen und die Expertise der Mitarbei-
tenden von einer unabhdngigen Zertifizierungsgesellschaft
Uberpriift. Im Rahmen eines zweitdgigen Audits wurde
dem Brustgesundheitszentrum im St. Josef Krankenhaus
Wien ein sehr hohes MaR an Qualitdt bei der Versorgung
und der Sicherheit der Patientinnen bescheinigt. Beson-
ders hervorgehoben wurde von den Auditoren, dass die
Vertreterinnen und Vertreter aller Berufsgruppen, die an
der Behandlung von Brustkrebspatientinnen beteiligt sind,
sehr gut eingespielt sind — ein groRer Vorteil fir die betrof-
fenen Frauen.

GrofR3e Erfahrung anerkannt

Bestdtigt wurde mit der Zertifizierung auch ein hohes Maf
an Erfahrung im Bereich Brustkrebs: Liegt doch das BGZ
mit rund 150 erstdiagnostizierten Mammakarzinomen pro
Jahr klar tber der fiir ein Brustkrebszentrum geforderten
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Mindestanzahl von 100. Im Rahmen der Zertifizierungs-
vorbereitungen haben sich die Arztinnen und Arzte des
Zentrums intensiv mit medizinischen Kennzahlen auseinan-
dergesetzt.

Die Zertifizierung bietet — aulRer dem Beleg der Qualitdt -
auch einen Erfahrungsaustausch und einen (@nonymisier-
ten) Vergleich mit anderen Doc-Cert-zertifizierten Brustge-
sundheitszentren. Zusatzlich zur Erstzertifizierung ist auch
in den Folgejahren eine Uberpriifung der Qualitétskriterien
vorgesehen.

Interdisziplinaritdt als Kernstiick

Entscheidend fiir die gute Betreuung der Patientinnen im
St. Josef Krankenhaus Wien ist die interdisziplindre und in-
terprofessionelle Zusammenarbeit der verschiedenen Fach-
richtungen. Im Rahmen des sogenannten ,Mammaboards”
arbeiten Vertreterinnen und Vertreter von Chirurgie,
Radiologie, Onkologie, Pathologie, Strahlentherapie und
Plastische Chirurgie, aber auch von Pflege und Psychologie
eng zusammen. Ein GroRteil der Leistungen, von der
Diagnose Uber die operative Entfernung des Tumors und
die Chemotherapie bis hin zur plastischen Rekonstruktion
der Brust, kann im St. Josef Krankenhaus Wien erfolgen.
Flr den Bereich Strahlentherapie und Pathologie unterhdlt

das Brustgesundheitszentrum (BGZ) bewdhrte Koopera-
tionen mit externen Partnern. Komplementdre Angebote
wie z.B. der Einsatz spezieller Kihlhauben zur Reduktion
des mit einer Chemotherapie verbundenen Haarausfalls
oder ein speziell auf die Bedtrfnisse von Menschen mit
Krebserkrankung abgestimmtes Kursprogramm runden das
Angebot ab.

Aufklarendes Gesprach im Brustgesundheitszentrum

r

B el

Die Qualitdt der Arbeit wurde mit der Zertifizierung bestatigt
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4.14. Zentrum fiir Speiserohren- und Magenchirurgie,

St. Josef Krankenhaus Wien

Operative Therapiestrategie bei Adenokarzinomen

des d6sophagogastralen Ubergangs

Prim. Univ.-Prof.

Dr. Johannes Zacherl
a J

&
)

} Vorstand der Abteilung fiir Chirurgie,

Leiter des Zentrums fiir Speiseréhren- und
Magenchirurgie, St. Josef Krankenhaus Wien

-

Der Ubergang von Speisershre und Magen stellt in der onko-
logischen Chirurgie hohe Anforderungen an Diagnostik und
therapeutische Strategie. Das Spezialzentrum im St. Josef
Krankenhaus Wien verfiigt liber die n6tige Kompetenz.

Das Primarziel der onkologisch addquaten Resektion ist
die Entfernung des Malignoms im Gesunden (oral, aboral
und am zirkumferentiellen Resektionsrand = , lateral”)
unter Miteinschluss der regionalen Lymphabflusswege
und Lymphknoten als Grundvoraussetzung der kurativen
Intention. Weitere wichtige Ziele sind die perioperative
Sicherheit und Erhaltung/Wiederherstellung der Erndh-
rungsfunktion und Lebensqualitdt. Bis zur Etablierung der
heute international gebrduchlichen Einteilung der Adeno-
karzinome des 6sophagogastralen Ubergangs (AEG Typ |
bis II) nach Siewert und Stein, die sich an topographischen

Aspekten orientiert, war die operative Strategie der Tumo-
re dieses Bereiches selbst an spezialisierten Abteilungen
schwer nachvollziehbar und kaum vergleichbar.

Die verschiedenen Resektionsstrategien

Heute ist die Resektionsstrategie fiir AEG Typ | (sog. Ade-
nokarzinom des distalen Osophagus) und AEG Typ Il (sog.
subkardiales Magenkarzinom) in tiber 95 % der Falle klar
definierbar, sofern damit eine RO-Resektion erreichbar ist:
Der Standardeingriff fiir die onkologisch addquate Re-
sektion ist fiir AEG-Typ-I-Tumore (Tumorzentrum 1 bis

5cm oral des dsophagogastralen Ubergangs gelegen) die
abdominothorakale Osophagusresektion nach Ivor Lewis
mit Oberbauch-Lymphadenektomie (Stationen 1, 2, 3, 7, 8,
9, 11) und Lymphadenektomie im Mediastinum (Stationen
105, 106R, 107-112). Die Rekonstruktion erfolgt in der Regel
mit dem Magenrest (nach Resektion der Cardia und der
kleinen Curvatur bis zum Angulus ventriculi).

Auch fir AEG-Typ-IlI-Tumore (Tumorzentrum 2 bis 5cm
aboral des 6sophagogastralen Ubergangs gelegen) ist

die Standardresektion in nahezu allen Fdllen initial gut
definierbar: Die transhiatal erweiterte Gastrektomie mit D2
Lymphadenektomie und Lymphadenektomie im hinteren
unteren Mediastinum (Stat. 110-112) ist der Eingriff der
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Wahl fiir diese Tumorlokalisation. Hierbei erfolgt die Re-
konstruktion mit dem Diinndarm in Y-Roux-Technik.

Flr die nun noch nicht erwahnte Gruppe der AEG-Typ-II-Tu-
more (Tumorzentrum zwischen 1cm oral und 2cm aboral
des 6sophagogastralen Ubergangs lokalisiert) ist keine
generelle Empfehlung Gber die beste chirurgische Resekti-
onsstrategie méglich, denn diese Tumore kénnen Ausldufer
sowohl in Richtung Osophagus als auch in Richtung Magen
bilden. Daher kommen hier sowohl die transhiatal erwei-
terte Gastrektomie als auch die Ivor-Lewis-Resektion in
Frage, die in der Literatur im Wesentlichen vergleichbare
Ergebnisse aufweisen. Seltener liegt eine Infiltration in bei-
de Richtungen vor, wobei eine Osophagogastrektomie mit
Koloninterponat erforderlich sein kann, um einen ausrei-
chend weiten Resektionsabstand im Gesunden erreichen
zu kdnnen. Auch in Hinblick auf die Vor- und Nachteile der
jeweiligen Rekonstruktionsform und die Konstellation et-
waiger Komorbiditdten ist eine an die individuelle Situation
angepasste Strategieentscheidung anzustreben.

Untersuchungen im Vorfeld

In diesem Zusammenhang kommt der sorgfdltigen Dia-
gnostik zur moglichst exakten Resektionsplanung eine
bedeutende Rolle zu: Als Standarduntersuchungen gelten
diesbeziiglich nach histologischer Diagnosesicherung die
Gastroskopie, die endoskopische Sonographie und die
Hydro-CT (Thorax/Abdomen). Bei der interdisziplindren Tu-
morkonferenz wird in potenziell kurativer Situation neben
der onkologischen Strategie (primdre Resektion, periope-
rative Chemotherapie oder praoperative Radiochemothe-
rapie) auch die interdisziplindre Erfahrung in der Einschat-

zung der Tumortypzuordnung nach Siewert gebiindelt. Bei
AEG Typ | und Il sollte, erganzend bemerkt, prdoperativ
auch eine Koloskopie erfolgen, um im intraoperativen
Bedarfsfall auch auf das Kolon als Rekonstruktionsorgan
zuriickgreifen zu kénnen.

Letztlich ist der intraoperative Befund (inklusive intraope-
rativer Endoskopie) und die histopathologische Gefrier-
schnitt-Diagnostik letztentscheidend fiir die definitive
Verfahrenswahl. Dies macht im Sinn einer freien intraope-
rativen Entscheidungsmdglichkeit klar, dass solche Tumore
(vor allem AEG I und I1) in Einrichtungen behandelt werden
sollten, die tiber alle genannten diagnostischen Methoden
und OP-Techniken in interdisziplindrer und interprofes-
sioneller Weise verfiigen. Denn hier zdhlt nicht nur die
Erfahrung der Operateurin bzw. des Operateurs, sondern
des gesamten an der Behandlung beteiligten Teams, nicht
zuletzt auch die gemeinsame Erfahrung im Komplikations-
management.

-5cm
AEG | <

-1cm
AEG Il

(
an

+2cm

+5 cm

AEG-Klassifikation nach Siewert und Stein
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4.15. Chirurgie,
St. Josef Krankenhaus Wien
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Genetische Beratung im Darmgesundheitszentrum

OA Dr. Philip de Maré

Leiter Darmgesundheitszentrum
Chirurgie St. Josef Krankenhaus Wien

Bei Verdacht auf familidre Krebssyndrome wird seit nun
mebhr drei Jahren eine genetische Beratung angeboten. In
dieser Zeit wurden bei 21 molekulargenetischen Untersu-
chungen neun Mutationstrdger eines hereditdren kolorekta-
len Krebssyndroms identifiziert.

Die Gruppe der Betroffenen herauszufiltern und einer
weiteren Abkldarung mittels medizinischer Stammbaumer-
stellung, Mikrosatelliteninstabilitdt, BRAF-Bestimmung und
molekulargenetischer Abkldarung zuzufiihren, ist eine der
zentralen Aufgaben in der Betreuung kolorektaler Krebspa-
tientinnen und -patienten am Darmgesundheitszentrum.

Auffdllige Familienanamnese
Das kolorektale Karzinom (KRK) ist mit 13% die dritthau-
figste Krebserkrankung des Mannes und mit 11% die

zweithdufigste Krebserkrankung der Frau. Darmkrebs ist
flir 11% der Krebssterbefalle verantwortlich. Der in der
Regel lange zeitliche Verlauf zwischen dem Auftreten von
Polypen und ihrer malignen Transformation bietet jedoch
die Chance zur Friherkennung und Vorbeugung, wobei ge-
netisch belastete Patientinnen und Patienten ein engeres
Kontrollintervall brauchen; der Zeitraum der Entstehung
eines Malignoms im Sinne der Adenom-Karzinom-Sequenz
kann hier deutlich beschleunigt sein. Bei 25% der kolorek-
talen Karzinome besteht eine auffallige Familienanamnese,
bei etwa 5% kann eine Mutation und somit ein hereditdres
Krebssyndrom nachgewiesen werden.

Nach Abschluss des OAK-Diploms fiir Genetik wird seit
2014 die genetische Beratung im Rahmen des Darmge-
sundheitszentrums des St. Josef Krankenhauses Wien an-
geboten, sowohl fiir betroffene Patientinnen und Patienten
als auch deren Angehdrige. Parallel zu einer detaillierten
Erhebung von Anamnese und Familienanamnese wird

ein medizinischer Stammbaum erstellt (Abb.10). Bei den
allermeisten hereditdaren Syndromen, die das Kolorektum
betreffen, besteht ein autosomal-dominanter Erbgang und
somit ein 50 %-iges Risiko fiir die direkten Nachkommen,
eine Genmutation vererbt zu bekommen.
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F_

75a N. Ventriculi

I 4

41a N. coli, 58a N. coli
50a Endo-
metrium CA
Sigrid F. |
41a, N. coedi, 39a, N. coeci,
T3N1 St IV (Leber)
[ |
20a,
Lynch pos.

O Frau D Mann

Amsterdam Il Kriterien
(alle missen zutreffen)

» mindestens drei Familienangehorige mit einem HNPCC-
assoziierten Tumor, davon einer mit den beiden anderen
erstgradig verwandt

» mindestens zwei aufeinanderfolgende Generationen
miissen betroffen sein

» mindestens ein/e Patient/in mit CA < 50 Jahre

» FAP ist ausgeschlossen

Tab.1

Grafik: Philip de Maré

Abb.10: Stammbaum: Die Patientin Sigrid F. war 41 Jahre alt, als
sie an Darmkrebs Stadium III erkrankt ist, zwei Jahre dlter als

ihr Bruder, als bei ihm Darmkrebs festgestellt wurde - er hatte
bereits Lebermetastasen. Ihre GroRmutter ist mit 75 Jahren an
Magenkrebs erkrankt, ihre Tante mit 41 Jahren an Darmkrebs und
mit 50 Jahren an Gebdrmutterkrebs, ihre Mutter mit 58 Jahren an
Darmkrebs. Der Sohn von Sigrid F. ist Mutationstrager und wird
jahrlich untersucht.

Revidierte Bethesda-Kriterien
(mindestens ein Kriterium muss erfillt sein)

» Patient/in mit KRK vor dem 50. Lebensjahr

» Patient/in mit synchronen oder metachronen kolorek-
talen Karzinomen oder anderen HNPCC-assoziierten
Tumoren, unabhdngig vom Alter

» Patient/in mit KRK mit typischer Histologie vor dem
60. Lebensjahr (typische Histologie: tumorinfiltrierende
Lymphozyten, Crohn-dhnliche lymphozytére
Reaktion, muzindse/Siegelringdifferenzierung oder
medulldares Wachstumsmuster)

» Patient/in mit KRK (unabhangig vom Alter), mit einer/
einem Verwandten 1. Grades mit einem KRK oder einem
assoziierten Tumor vor dem 50. Lebensjahr

» Patient/in mit KRK (unabhangig vom Alter), die/der
mindestens zwei Verwandte 1. oder 2. Grades hat, bei
denen ein KRK oder ein assoziierter Tumor (unabhangig
vom Alter) diagnostiziert wurde

Tab.2
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Diagnostischer Algorithmus bei V.a. HNPCC/Lynch-Syndrom

pos. Amsterdam Il-Kriterien,
pos. Bethesda-Kriterien
+ MSI/BRAF-Diagnostik

genetisches
Aufklarungsgesprach

Befundmitteilung im
Rahmen eines genetischen
Beratungsgespraches

molekulargenetische
Untersuchung

Nachweis einer
pathogenen MMR-Mutation

HNPCC-Nachsorge
der/des Betroffenen

pradiktive Testung

Verwandte/r 1. Grades

kein Nachweis einer
pathogenen MMR-Mutation

individuelle Nachsorge

bei Mutation:
HNPCC-Vorsorge

keine Mutation:

Vorsorge wie bei asympto-

matischer Bevolkerung

Abb. 1

Genetische Komponente

Das hereditdre nicht-polypése kolorektale Karzinom
(HNPCC) oder Lynch-Syndrom ist das haufigste genetische
Syndrom des Dickdarms und betrifft 3-5% aller kolorek-
talen Karzinome. Da die Mutationen alle Korperzellen
betreffen, konnen auch verschiedene assoziierte Organe

ein Malignom entwickeln — am hdufigsten der Uterus/das
Endometrium, die Ovarien und der Magen. Die Ursache ist
eine Keimbahnmutation von verschiedenen Mismatch-Re-
paratur-Genen (MMR), die zur Replikation von fehlerhaften
Reparaturproteinen fiihrt (am hdufigsten: MLH1, MSH2,
MSH6, PMS2).
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Auf Basis der Familienanamnese nach den Amster-
dam-II-Kriterien (Tab.1) und der erweiterten Bethesda-
Kriterien (Tab. 2) des bereits operierten Karzinoms werden
betroffene Patientinnen und Patienten identifiziert. Falls
ein Bethesda-Kriterium positiv ist, wird immunhistoche-
misch die Mikrosatelliteninstabilitdt des Tumors bestimmt,
bei Instabilitat auch die Mutationsanalyse des BRAF-Gens
durchgefiihrt. So bekommen wir anhand der Tumorbiolo-
gie detaillierte Hinweise, ob eine genetische Komponente
bestehen kénnte.

Individuelles Vor- und Nachsorgeschema

Wahrend familidr unbelastete Patientinnen und Patienten
ein Lebenszeitrisiko von 4-6 % haben, ein kolorektales
Karzinom zu entwickeln, besteht beim Lynch-Syndrom
eine Penetranz von 80 %. Die genetische Diagnostik und
Vorsorge dient der Diagnosesicherung und ermdoglicht die
pradiktive Testung von Familienangehdrigen. Dabei orien-
tieren wir uns am Algorithmus der S3-Leitlinien der deut-
schen Krebsgesellschaft (Abb.11). Gentests bringen nicht
in jedem Fall Klarheit, da in vielen Fdllen die genetische
Grundlage noch nicht erforscht ist. Hier muss anhand der
Familiengeschichte und des Tumorspektrums ein individu-
elles Vor- bzw. Nachsorgeschema erstellt werden.

An zweiter Stelle in der Haufigkeit der hereditdren Erkran-
kungen stehen die Polypose-Syndrome, am hdufigsten ist
die FAP (familiare adenomat®se Polyposis coli). Die Pe-
netranz liegt hier bei 100 %. Weitere seltene erbliche den
Darm betreffende Erkrankungen sind: MUTYH-assoziierte
Polyposis (MAP), das Gardner-Syndrom, das Tur¢ot-Syn-
drom und die familidren hamartomatdsen Polyposis-Syn-

drome (Peutz-Jeghers-Syndrom, Juvenile Polyposis, Neuro-
fibromatose, Cowden-Syndrom).

In den letzten drei Jahren konnten wir bei 21 molekular-
genetischen Untersuchungen neun Mutationstragerinnen
bzw. -trdger identifizieren und in Vor- bzw. Nachsorgepro-
gramme einschlieRen, etliche Patientinnen und Patienten
mit auffdlligem Stammbaum werden ohne eindeutige
genetische Diagnostik individuell betreut. Dabei arbeiten
wir mit dem Institut fiir Medizinische Genetik am Kepler
Universitdtsklinikum in Linz unter Leitung von Prim. Univ.-
Doz. Dr. Hans-Christoph Duba, ein gemall EN 1SO 15189
akkreditiertes Kompetenzzentrum, zusammen.
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4.16. Innere Medizin,

St. Josef Krankenhaus Wien und
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Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien

Ausbau der onkologischen Versorgung
in der Vinzenz Gruppe in Wien

Prim. Univ.-Prof. Dr. Leopold Ohler
Innere Medizin | und II,

St. Josef Krankenhaus Wien

Onkologie, Barmherzige Schwestern
Krankenhaus Wien

An den Wiener Standorten St. Josef Krankenhaus und Barm-
herzige Schwestern Krankenhaus bietet die Vinzenz Gruppe
internistische Onkologie auf dem aktuellsten Stand der Wis-
senschaft. Seit 2017 sind die beiden Onkologien im Vienna
Cancer Center (VCC) mit anderen medizinisch-onkologischen
Expertinnen und Experten vernetzt.

Das St. Josef Krankenhaus Wien verzeichnete 2017 wieder
einen Anstieg der an der Internen Abteilung behandelten
Krebspatientinnen und -patienten. Diese Zunahme ist nicht
nur an der Tagesklinik und an der Bettenstation zu ver-
zeichnen, sondern spiegelt sich auch sehr deutlich in der

Anzahl der ambulanten Patientenkontakte wider. Das ist
unter anderem der exzellenten Zusammenarbeit mit den
chirurgischen Zentren des Krankenhauses, dem Zentrum
flr Speisenrohren- und Magenchirurgie sowie dem 2017
zertifizierten Brustgesundheitszentrum zu verdanken. Als
besonderer Meilenstein des Jahres 2017 kann die Uber-
siedelung der gesamten Abteilung in den neu errichteten
Bettentrakt des Krankenhauses angesehen werden, der

in weniger als 24 Stunden und ohne Beeintrdchtigung des
laufenden Betriebes vonstattenging. Fiir die Patientinnen
und Patienten bieten die neuen Zimmer der Bettenstation,
die helle und groRzligig dimensionierte Tagesklinik sowie
die VergroRerung des Ambulanzbereiches eine spiirbare
Verbesserung und mehr Komfort.

Neue Onkologie in Wien 6

Im Barmherzigen Schwestern Krankenhaus Wien wurde
mit Anfang Janner 2017 die Versorgung durch eine medizi-
nische Onkologie neu eingerichtet. Diese bietet in den neu
ausgebauten Raumlichkeiten sowohl ambulant als auch im
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tagesklinischen und stationdren Bereich eine onkologische
Versorgung auf dem aktuellsten Stand der medizinischen
Wissenschaft. In enger Kooperation mit der onkologischen
Chirurgie und der Urologie erfahren die Patientinnen und
Patienten die Vorteile der Erweiterung des medizinischen
Angebotes an dem Standort im 6. Bezirk.

Zusammenarbeit der wichtigsten Expertinnen

und Experten

Aufgrund der unbestreitbaren Relevanz der beiden on-
kologisch tdtigen Hdauser der Vinzenz Gruppe in Wien

(St. Josef Krankenhaus und Barmherzige Schwestern Kran-
kenhaus Wien) erfolgte 2017 eine Vereinbarung zur Zusam-
menarbeit der wichtigsten Onkologien in Wien.

Diese fasst unter anderem die onkologischen Einrichtungen
der Medizinischen Universitat Wien, des Wiener Kranken-
anstaltenverbundes, des Franziskus Spitals und der Wiener
Gebietskrankenkasse zu dem ,Vienna Cancer Center
(VCO)" zusammen. Das VCC hat eine qualitativ einheitliche,
wohnortnahe Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit Krebs zum Ziel.

Die Vernetzung von medizinisch-onkologischen Exper-
tinnen und Experten sowie die Etablierung gemeinsamer
Standards in onkologischer Diagnostik, Therapie und
Pflege stellen sicher, dass alle Patientinnen und Patienten
von der besten - aus verschiedenen Disziplinen bestehen-
den - medizinischen, pflegerischen und psychologischen
Versorgung profitieren.

-5 -

Onkologische Versorgung auf dem aktuellsten Stand der medizini-
schen Wissenschaft

Gemeinsame klinische Studien

Ein weiteres Ziel des VCC ist die Vertiefung einer
umfassenden, einheitlichen und im globalen Austausch
stehenden Ausbildung von Arztinnen und Arzten in Krebs-
diagnostik und -therapie zur Sicherung der international
wettbewerbsfdhigen Qualitit dieser wichtigen Disziplin fir
kommende Generationen. Dariiber hinaus ermdoglicht die
Blindelung von Ressourcen die gemeinsame Durchflihrung
klinischer Studien, wodurch der Wiener Bevélkerung
neueste medizinische Entwicklungen auf dem Gebiet der
Krebserkrankungen zugdnglich werden.

Zugleich erfdahrt Wien als Wissenschaftsstandort im
Bereich der Onkologie eine zusdtzliche Aufwertung und
wird zu einem der groBten internationalen Partner in der
Entwicklung neuer Krebstherapien.

Foto: Christian Jungwirth
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Wichtige Infos & Termine aus den onkologischen Abteilungen

Innere Medizin, Krankenhaus der
Barmherzigen Schwestern Ried

Interdisziplinidre onkologische Station: eine neue Form der
Versorgung onkologischer Patientinnen und Patienten

Das Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern in Ried
beschreitet mit einem Konzept zur Betreuung von inter-
disziplindren Chemotherapie-Patientinnen und -Patienten,
das 2017 entwickelt wurde und 2018 ausgerollt werden
soll, neue Wege. Das Projekt sieht vor, dass Patientinnen
und Patienten dreier Fachrichtungen - Gyndkologie, Innere
Medizin | und Urologie — auf einer gemeinsamen Station
bzw. einer Tagesklinik betreut werden kdnnen.

Das Besondere an diesem Konzept ist, dass die zu Be-
treuenden wahrend der gesamten Therapie durchgdngig

Patientinnen und Patienten des jeweiligen Organfachs blei-

ben. Die Entscheidung der Therapie wird im gemeinsamen
Tumorboard getroffen.

Die Betreuung der Patientinnen und Patienten erfolgt
durch die Fachdrztinnen und Fachdrzte der Inneren Medi-
zin/Onkologie gemeinsam mit den zustandigen Medizine-
rinnen und Medizinern der Gyndkologie oder der Urologie.
Zur Nachbetreuung kommen die Patientinnen und Patien-
ten wieder in die jeweilige Fachambulanz.

Gynadkologisches Tumorzentrum,
Krankenhaus der
Barmherzigen Schwestern Ried

Gebiindelte Kompetenz fiir Frauen mit Unterleibskrebs
Das Gyndkologische Tumorzentrum Ried ist seit Anfang
2017 als affiliierter Partner des Gyndkologischen Tumorzen-
trums des Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern
zertifiziert.

Mit Unterleibskrebs sind die unterschiedlichen Krebsarten
der weiblichen Genitalorgane gemeint, an denen jedes
Jahr ca. 2.500 Osterreicherinnen erkranken. Hierzu zihlen
Eierstock-, Gebdarmutterkérper-, Gebarmutterhals-, Scham-
lippen- und Scheidenkrebs. Die Diagnose und Therapie
der Erkrankung erfordert einerseits ein hohes MaR an
spezieller Ausbildung und Wissen, andererseits auch die
Zusammenarbeit vieler unterschiedlicher Fachdisziplinen.
Das nun zertifizierte Gyndkologische Tumorzentrum Ried
zeichnet sich durch eine spezialisierte interdisziplindre
Einheit, die beste medizinische und pflegerische Betreuung
gewabhrleistet, aus.
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Krebsakademie am Ordensklinikum
Linz Barmherzige Schwestern

Wiirdigung fiir kreatives Netzwerken: Krebsakademie mit
Kommunikationspreis ,,Occursus” ausgezeichnet.

Seit 2014 verfolgt die Krebsakademie am Ordensklinikum
Linz Barmherzige Schwestern ein ehrgeiziges Ziel: alle am
Thema Krebs beteiligte Gruppen nachhaltig auf Augenhéhe
effizient zu vernetzen. Intensive Kooperation in Diagnostik,
Akutbehandlung, Therapie, Pflege, Rehabilitation und
Reintegration in das Alltagsleben soll einen méglichst opti-
malen Behandlungsverlauf sicherstellen. Fiir die ungemein
erfolgreiche Performance des Projekts wurde das Team der
Krebsakademie nun von der Osterreichischen Gesellschaft
flir Hdmatologie und Medizinische Onkologie (OeGHO) mit
dem ,Occursus 2017 ausgezeichnet.

Brustgesundheitszentrum
St. Josef Krankenhaus Wien

Zertifizierung

Im Mai 2017 wurde das Brustgesundheitszentrum (BGZ)
am St. Josef Krankenhaus Wien erfolgreich nach Doc-Cert
zertifiziert. Damit wurde auch von einer externen Stelle
die hohe Qualitdt und Sicherheit bei der Behandlung von
Brustkrebspatientinnen im St. Josef Krankenhaus Wien
bestdtigt. Betroffene profitieren von der hohen Spezialisie-
rung, einer guten interdisziplindren Zusammenarbeit und
einer sehr personlichen Betreuung.
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Ein Ausblick auf die Termine 2018

Ordensklinikum Linz

® Chirurgie-Kongress
20. und 21. September 2018

Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien

®» Schwerpunkt Darmkrebs — Endoskopische,
chirurgische und onkologische Moglichkeiten,
DFP-Veranstaltung

27. Juni 2018, 19.30 Uhr

®» Kommunikationstag Onkologie —
Wie sag’ ich’s meinen Patienten?
18. September 2018, 16.00-20.00 Uhr



6. Klinische Forschungstdtigkeit und Publikationen

6. Klinische Forschungstatigkeit und Publikationen

6.1. Klinische Studien

Mammakarzinom
Kolorektalkarzinom
Leberkarzinom
Pankreaskarzinom
Osophaguskarzinom
Magenkarzinom
Prostatakarzinom
Nierenkarzinom
Hodenkarzinom
Blasenkarzinom
Kopf-Hals-Tumore
Ovarialkarzinom
Endometriumkarzinom
Cervixkarzinom
Vulvakarzinom
Lymphom

Myelom

Leukamie

Sonstige Studien

6.2. Publikationen

Einen Uberblick (iber aktuelle Publikationen finden Sie unter: www.vinzenzgruppe.at/jahresberichte
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