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1. Vorwort
Krebstherapien werden immer spezialisierter und komplexer. Spezielle 
Zentren bieten hohe medizinische Expertise und ermöglichen inno-
vative und berufsübergreifende Behandlungsansätze. Wie die Pati-
entinnen und Patienten von unseren Angeboten profitieren können, 
präsentieren wir in diesem Jahresbericht der Fachgruppe Onkologie. 

Jährlich erkranken in Österreich etwa 42.000 Menschen an 
Krebs, Männer sind etwas häufiger betroffen als Frauen. 
Gleichzeitig werden die Therapien immer wirkungsvoller, 
aber auch komplexer. Daher haben die Krankenhäuser der 
Vinzenz Gruppe in Wien und Oberösterreich onkologische 
Zentren mit verschiedenen Schwerpunkten eingerichtet. 
Sie sind unsere Antwort auf den steigenden Bedarf nach 
einer multidisziplinären und integrativen onkologischen 
Versorgung. Eine qualitätsgesicherte Ausbildung sowie 
Fortbildung der Ärztinnen und Ärzte, der Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter der Pflege oder des psychologischen und 
des sozialen Dienstes in unseren onkologischen Zentren 
sind der wichtigste Garant dafür, dass eine hochwertige 

medizinische Versorgung umgesetzt werden kann. Zertifi-
zierungen bestätigen, dass wir diese Kriterien erfüllen.

Auch die Zusammenarbeit der Expertinnen und Experten 
an den einzelnen Kliniken in Form von Tumorboards sowie 
die Kooperation der verschiedenen Häuser untereinander 
hinsichtlich gemeinsamer Tumorboards ermöglicht eine 
qualitätsgesicherte Medizin für alle onkologisch erkrankten 
Patientinnen und Patienten. 
Für Oberösterreich haben wir zudem ein Tumorzentrum 
etabliert, das Ende Jänner 2020 öffentlich vorgestellt 
wurde. Das Gemeinschaftsprojekt der Regionalkliniken der 
Oberösterreichischen Gesundheitsholding, des Ordenskli-
nikums Linz und des Krankenhauses Barmherzige Schwes-
tern Ried garantiert durch diese Vernetzung der Spitäler 
eine spitzenmedizinische und wohnortnahe Betreuung. 

Auf den folgenden Seiten wollen wir Ihnen die aktuellen 
Angebote an unseren onkologischen Abteilungen präsen-
tieren. Dazu gehören beispielsweise die Entwicklung der 

Prim. Dr. Ernst Rechberger
Vorsitzender der Fachgruppe 
Onkologie der Vinzenz Gruppe
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2. Zahlen & Daten

2. Zahlen und Daten
2.1. Anzahl der Erstdiagnosen je Tumorentität

OÖ Wien

Malignom der Brust 353  285

Malignom des Darmtraktes 295 265

Malignom von Leber und Gallenwegen 87 33

Malignom des Pankreas 134 46

Malignom des Ösophagus 61 57

Malignom des Magens 71 60

Malignom der Prostata 739 271

Malignome des Hodens 35 6

Malignome der Niere 144 34

Malignom der Blase 201 85

Malignom der Speicheldrüse 6 -

Malignom der Nase und Nasennebenhöhle 9 -

Malignom des Kehlkopfes und des Rachens 132 4

Malignom der Schilddrüse 48 1

Malignom und Borderline-Tumor des Ovars 66 17

OÖ Wien

OP bei Malignom der Mamma 302 201

OP bei Malignom des Darms 172 172

OP bei Malignom der Leber- und Gallenwege (exklusive Metastasenchirurgie) 27 5

OP bei Malignom des Pankreas 72 17

OP bei Malignom des Ösophagus 25 29

OP bei Malignom des Magens 38 39

Malignom der Prostata 427 158

Roboter-assistierte Operationen (Da-Vinci-System) 1) 355 -

Malignom des Hodens 32 4

Malignom der Niere 121 31

Malignom der Blase 182 85

OP bei Malignom der Speicheldrüse 5 -

OP bei Malignom der Nase und Nasennebenhöhle 10 -

OP bei Malignomen des Kehlkopfes und des Rachens 65 2

OP bei Malignom der Schilddrüse 48 -

OP bei Malignom und Borderline-Tumor des Ovars 46 12

OP bei Malignom des Uterus 62 29

OP bei Malignom der Cervix uteri 22 3

OP bei Malignom der Vulva und Vagina 7 -

CAR-T-Zell-Therapie am Ordensklinikum Linz, das neue 
Hautkrebszentrum am selben Standort, moderne Konzepte 
zur Magenteilerhaltung, die im St. Josef Krankenhaus Wien 
umgesetzt werden, oder die bildgestützte Biopsie, die im 
Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien bei der Entde-
ckung von klinisch-signifikanten Prostatakarzinomen hilft. 
Darüber hinaus geben wir Ihnen einen Überblick über die 
tumorspezifischen Kennzahlen an allen Häusern, die wir 
systematisch erheben. Damit haben wir einen weiteren 
Eckpfeiler geschaffen, der die bestmögliche Behandlung 

sichert. 2020 war durch COVID-19 ein Jahr großer Heraus-
forderungen in den Krankenhäusern und so bin ich beson-
ders froh berichten zu können, dass die Versorgung von 
Krebspatientinnen und -patienten – auch in Phasen des 
Lockdowns – stets in qualitativ hohem Maß gewährleistet 
war und die Therapien sicher und nach Plan durchgeführt 
werden konnten.

Ich freue mich Ihnen den aktuellen Jahresbericht Onkolo-
gie der Vinzenz Gruppe vorstellen zu dürfen! 2.2. Anzahl an Primäroperationen je Tumorentität

Malignom des Uterus 66 31

Malignom der Cervix uteri 26 4

Malignom der Vulva und Vagina 1 6

Leukämie 108 12

Lymphom 161 22

Multiples Myelom 44 7

1) Gesamtzahl der Eingriffe/Behandlungen 2020
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2. Zahlen & Daten

2.6. Integrative Onkologie

2.7. Fortbildungsangebote

OÖ Wien

Traditionelle Chinesische Medizin

Komplementärmedizinische Beratung 

OÖ Wien

Krebsakademie -

Vincent Academy of Pathology -

1) Gesamtzahl der Eingriffe/Behandlungen 2020, 2) Anzahl an behandelten Patienten 2020

2.3. Weitere Leistungszahlen 
OÖ Wien

Anzahl stationärer Aufnahmen 18.209 9.249

Anzahl ambulanter Behandlungen 10.327 2.138

Minimalinvasive Eingriffe (Laparoskopie und Endoskopie) 1) 1.418 648

Konventionelle Eingriffe 1) 5.599 1.739

Lebermetastasenresektionen 23 14

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe bei Hauttumoren (ohne Melanom) 1) 335 110

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe bei Melanom 1) 19 6 

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe bei Mammakarzinom 1) 65 53

Radiologisch interventionelle Eingriffe 1) 251 36

Radioonkologische Therapie 2) 2.389 -

Hypertherme intraperitoneale Chemoperfusion (HIPEC) und Zytoreduktion 1) 30 5

Autologe Stammzelltransplantation 1) 71 -

Allogene Stammzelltransplantation 1) 59 -

CAR-T-Cell Therapie 1) 3 -

Elektrochemotherapie 1) 8 -

2.5. Spezifische Leistungsangebote
OÖ Wien

Ambulante onkologische Rehabilitation -

Intraoperative Strahlentherapie (IORT) -

Ganzkörperstrahlentherapie und "Total Marrow Irradiation" mit Volumetri-
scher Intensitätsmodulierter Strahlentherapie (VMAT) zur Konditionierung 
vor Stammzelltransplantation

-

stereotaktische Strahlentherapie im Körperstammbereich (Lunge, Leber, 
Nebennieren, Weichteilgewebe) bei inoperablen Lungen- oder Lebertumoren 
sowie bei Oligometastasen

-

Kombinationsbehandlung Oberflächenhyperthermie/Strahlentherapie -

Genetische Beratung

Labor für spezielle hämatologische Diagnostik (incl FACS) -

Labor für Molekularbiologie und Tumorzytogenetik -

Nuklearmedizinische Therapie -

Endosonographie

Autologe und allogene Stammzelltransplantation, CAR-T-Zell-Therapie

2.4. Onkologische Zentren
OÖ Wien

Brust-Gesundheitszentrum 

Darm-Gesundheitszentrum 

Zentrum für Speiseröhren- und Magenchirurgie (Kompetenzzentrum nach DGAV) -

Speiseröhrenkrebszentrum -

Zentrum für Tumorerkrankungen (zertifiziert nach OnkoZert) -

Bauchspeicheldrüsen-Zentrum (zertifiziert nach OnkoZert) -

Brust-Gesundheitszentrum (zertifiziert nach OnkoZert) -

Brust-Gesundheitszentrum (zertifiziert nach Doc-Cert)

Darm-Gesundheitszentrum (zertifiziert nach OnkoZert) -

Gynäkologisches Tumorzentrum (zertifiziert nach OnkoZert, Doc-Cert) -

Kopf-Hals-Tumorzentrum (zertifiziert nach OnkoZert) -

Prostatazentrum (zertifiziert nach OnkoZert) -

Schilddrüsenzentrum (zertifiziert nach DIN EN ISO 9001:2008) -

PET-CT Zentrum (zertifiziert nach DIN EN ISO 9001:2008) -

Zentrum für gynäkologische Dysplasien (zertifiziert nach AG-CPC) -

Zentrum für Stammzelltransplantation -

Zentrum für Hämatoonkologie (zertifiziert nach OnkoZert) -

Hautkrebszentrum (zertifiziert nach OnkoZert) -
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Mit der Etablierung des Tumorzentrums in Oberösterreich, 
eines Gemeinschaftsprojekts des Ordensklinikums Linz und 
dem Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried mit 
den Regionalkliniken der Oberösterreichischen Gesund-
heitsholding, konnte heuer eine ganz besondere Kooperati-
on finalisiert werden, die onkologischen Patientinnen und 
Patienten in ganz Oberösterreich spitzenmedizinische und 
wohnortnahe Betreuung garantiert. Durch die Bündelung 
an Expertise aus allen beteiligten Spitälern kann jeder Be-
troffene, völlig unabhängig von seinem Wohnort, von einem 
Team von Ärztinnen und Ärzten betreut werden, das auf die 
jeweilige Tumorerkrankung spezialisiert ist.

Digitale Ausbildung
Vernetzung ist auch das Schlagwort in puncto Krebsakademie, 
die an das onkologische Leitspital in Oberösterreich, das 
Ordensklinikum in Linz, angeschlossen ist. Diese bietet Weiter-  
bildungen für all jene, die in die Behandlung onkologischer  
Patienten eingebunden sind: Das umfangreiche Angebot  

richtet sich an Ärztinnen und Ärzte, Arztassistentinnen  
und -assistenten, Pflegefachkräfte, Expertinnen und Experten 
aus den Bereichen Physiotherapie und Pharmazie sowie Seel-
sorge gleichermaßen. Bedingt durch die COVID-19-Pandemie 
fand die Ausbildung vor allem digital statt. Das umfangreiche 
Angebot wurde von sehr vielen Teilnehmenden angenommen. 
Eines der wichtigen innovativen Themen: die Digitalisierung 
im Gesundheitsbereich.

Ausbau geplant
Die Digitalisierung ist eines der großen Zukunftsthemen, 
auch abseits der Pandemie. In der Vinzenz Gruppe be-
schäftigt man sich derzeit mit der Schaffung von digitalen 
Plattformen. So sollen beispielsweise für Patienten eine 
End-to-end-Kommunikation mit ihren behandelnden Ärz-
tinnen bzw. Ärzten ermöglicht werden. Auch die Weiter-
entwicklung der Ambulanz online fällt in diesen digitalen 
Ausbau. Dazu erfolgen Kooperationen mit Start-ups zur 
Entwicklung passender Apps.

Ein weiteres wichtiges Thema ist die onkologische Nach-
versorgung, die wie auch die ambulante Reha von der 
Digitalisierung profitieren soll – etwa im Bereich  
Terminvereinbarung oder Terminerinnerung. 

Weiterentwicklung: Tumorzentrum und Gesundheitsparks
Zudem wird in Oberösterreich das Tumorzentrum weiter-
entwickelt, um mit den Gesundheitspartnern nicht nur in 
der Versorgung, sondern auch in der Lehre und Forschung 
zusammenzuarbeiten. In einem nächsten Schritt soll  
außerdem die erfolgreiche Krebsakademie regionalisiert 
werden, konkret geht es um die Standorte Ried und  
Braunau. Strategisch noch weiter gestärkt werden die 
Gesundheitsparks an den Krankenhausstandorten, um das 
professionelle und interdisziplinäre Netzwerk von Partnern 
weiter auszubauen.

Onkologie-Schwerpunkte in Wien
Der Ausbau der Fachkliniken und die Schwerpunkset-
zung der onkologischen Abteilungen in Wien, welcher die 
letzten Jahre bestimmt hat, ist nun abgeschlossen. Somit 
gibt es in Wien zwei Krankenhäuser mit einem großen 
onkologischen Schwerpunkt und der dementsprechenden 
Expertise. Im Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien 
liegt der Fokus auf dem gesamten Verdauungstrakt und 
dem urologischen Bereich, im St. Josef Krankenhaus Wien 
liegt er auf der Behandlung von Tumorerkrankungen, vor 
allem von Brust, Darm, Speiseröhre und Magen. 
Das dortige Brustgesundheitszentrum, in dem Spezialistin-
nen und Spezialisten vieler Fachrichtungen eng zusammen-
arbeiten, bietet den Patienten eine umfassende Betreuung 
aus einer Hand – von der Diagnose über die Behandlung 
bis zur Rekonstruktion. Die hohe medizinische Qualität 

3. Onkologie in der Vinzenz Gruppe

3. Onkologie in der Vinzenz Gruppe 
Entwicklungen des Fachbereichs Onkologie in der Vinzenz Gruppe
Während im vergangenen Jahr die finale Umsetzung der Fachkliniken 
in Wien sowie die Kooperation der beiden oberösterreichischen Kran-
kenhäuser Linz und Ried im Mittelpunkt standen, liegt derzeit der 
Fokus auf der Entwicklung des digitalen Bereichs und der Weiterent-
wicklung bestehender erfolgreicher Projekte.

Fo
to

: W
ol

fg
an

g 
Le

hn
er

Im September 2020 wurde der Gesundheitspark Ordensklinikum Linz unter Beisein  
von Gesundheitsreferentin LH-Stellvertreterin Mag.a Christine Haberlander eröffnet.
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des Zentrums wurde bereits 2017 durch die erfolgreiche 
Zertifizierung nach Doc-Cert bestätigt, 2020 wurde das 
Brustgesundheitszentrum nun erneut überprüft und rezer-
tifiziert. 

Weiters wurde das Zentrum für Speiseröhren- und Magen-
chirurgie im St. Josef Krankenhaus Wien als Kompetenz-
zentrum nach DGAV (Deutsche Gesellschaft für Allgemein- 
und Viszeralchirurgie) zertifiziert – es ist das erste Zentrum 
mit dieser Zertifizierung außerhalb Deutschlands.

Leistung trotz Pandemie stark
Eine große Herausforderung für alle Krankenhäuser war 
die COVID-19-Pandemie. Während zu Höhepunkten der 
Pandemiewelle Regeloperationen teilweise verschoben 
werden mussten, konnte die Behandlung onkologischer  
Patienten ohne Abstriche und sogar in gewohnt hoher 
Qualität durchgeführt werden. Sowohl im Barmherzi-
ge Schwestern Krankenhaus Wien als auch im St. Josef 
Krankenhaus Wien konnten alle Leistungsziele eingehalten 
werden.

Sehr positive Erfahrungen gab es mit der Einführung der 
Ambulanz online, die in Zukunft – auch im Fachbereich On-
kologie – weiter ausgebaut werden soll. Hierbei kann das 
System vor allem bei Beratungsgesprächen und Nachsorge 
verstärkt zum Einsatz kommen.

Trend zur ambulanten Versorgung
Generell soll im Bereich Nachsorge verstärkt auf ambu-
lante Versorgung gesetzt werden. Dabei spielt auch die 
digitale Unterstützung eine immer größere Rolle. So soll 

3. Onkologie in der Vinzenz Gruppe
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Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien

St. Josef Krankenhaus Wien

Tumorzentrum Oberösterreich: Von links nach rechts die Leiter der Kooperation: Prim. Dr. Klaus Wilthoner, Innere Medizin, Salzkammergut 
Klinikum Vöcklabruck, Univ. Doz. Dr. Ansgar Weltermann, Prim. Dr. Ernst Rechberger, Innere Medizin I, Krankenhaus der Barmherzigen 
Schwestern Ried.
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sich jede/r onkologische Patient/in seine Leistungen maß-
geschneidert abholen können. Das soll auch Leistungen bei 
Partnern im niedergelassenen Bereich betreffen.
Die ambulante onkologische Reha soll in naher Zukunft – 
ganz nach dem oberösterreichischen Vorbild – ebenfalls 
weiter ausgebaut werden.

Aufbau eigener Pathologie 
Vorangeschritten ist bereits das Projekt eines eigenen 
Instituts für Pathologie, das am Barmherzigen Schwestern 
Krankenhaus Wien aufgebaut werden soll. Unterstützt 
wird dieser wichtige Aufbau durch den exzellenten patho-

logischen Bereich des Ordensklinikums Linz, welcher einer 
der angesehensten Österreichs ist. Die Eröffnung ist bis 
spätestens Anfang 2022 geplant. Mehr dazu im kommenden 
Jahresbericht!
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4. Behandlungen, Operationstechniken und Forschungsprojekte

Die Methode gilt als entwicklungsfähigste zelluläre Therapie 
im Kampf gegen Krebs. Im Ordensklinikum Linz konnten 
erste Erfahrungen damit gesammelt werden. 

Vor über einem Jahr wurde der erste Mensch mit einer 
sogenannten CAR-T-Zell-Therapie am Ordensklinikum Linz 
erfolgreich behandelt. Bei der CAR-T-Zell-Therapie handelt 
es sich um eine neue Form einer zellulären Immunthera-
pie, bei der im Labor manipulierte Immunzellen (T-Zellen) 
den Tumor nach Rücktransfusion in den Körper der Patient- 
in oder des Patienten erkennen und attackieren können. 
Diese besondere Form der Immuntherapie ist mittlerweile 
für spezielle Formen von Lymphdrüsenkrebs (diffus 

großzelliges B-Zell-Non-Hodgkin-Lymphom, mediastinales 
B-Zell-Non-Hodgkin-Lymphom) zugelassen. Im Jahr 2020 
wurden drei weitere Patienten mit dieser neuen Form 
der Immuntherapie außerhalb von Studien im Rahmen 
der Zulassung behandelt. Erfreulicherweise kam es zu 
keinen schwerwiegenden Nebenwirkungen im Rahmen der 
Behandlung, alle Patienten konnten nach ca. 14 Tagen das 
Krankenhaus verlassen. Die bisherigen Erfahrungen mit 
dieser neuen Form der Immuntherapie sind vielverspre-
chend, aktuell laufen weltweit zahlreiche Studien auch bei 
weiteren Entitäten. Zuletzt wurde Ende 2020 die Zulassung 
auf das rezidivierte Mantelzell-Lymphom erweitert. 

4.1. Ordensklinikum Linz, Interne I 
Entwicklung der CAR-T-Zell-Therapie am Ordensklinikum Linz

4. Behandlungen, Operationstechniken 
und Forschungsprojekte

Prim. Univ.-Prof. Dr. Andreas Petzer
Interne I – Hämatologie mit Stammzell-  
transplantation, Hämostaseologie und  
Medizinische Onkologie,  
Ordensklinikum Linz 
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Bei der CAR-T-Zell-Therapie können im Labor manipulierte Immunzellen (T-Zellen) den Tumor nach Rücktransfusion in den menschlichen 
Körper erkennen und attackieren.
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4. Behandlungen, Operationstechniken und Forschungsprojekte

Austausch des Linearbeschleunigers 4 

Die Abteilung für Radioonkologie und Strahlentherapie des 
Ordensklinikums Linz verfügt über fünf Linearbeschleuniger, 
an denen pro Jahr etwa 2.500 Patientinnen und Patienten 
behandelt werden. Sie ist damit eine der größten radioonko-
logischen Abteilungen des Landes. Etwa alle 12 bis 14 Jahre 
werden die Beschleuniger durch neue, modernere Geräte 
ersetzt. 

4.2. Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern, Radioonkologie 
Oberflächenhyperthermie im Einsatz in der Radioonkologie: die einzige derartige  
Behandlungsoption für Patientinnen mit kutanem Mammakarzinomrezidiv in Österreich.

Seit Dezember 2020 ist an der Radioonkologie am Ordens-  
klinikum Linz Barmherzige Schwestern ein neues Oberflächen-  
hyperthermiegerät im Einsatz – österreichweit das erste in 
einer strahlentherapeutischen Institution. Die Kombination 
aus Oberflächenhyperthermie und Strahlentherapie eignet 
sich besonders für die Behandlung ausgedehnter, flächiger 
inoperabler Rezidive nach Resektion und Radiotherapie 
eines Mammakarzinoms.

Diese Kombination wird von den Leitlinien als wichtige, 
evidenzbasierte Therapie angeführt. Daneben können 
möglicherweise auch andere oberflächliche Tumore damit 

behandelt werden, wie ausgedehnte Spinaliome, Basalio-
me und Melanome sowie Merkelzelltumore oder kutane 
Rezidive von Kopf-Hals-Tumoren. Pro Jahr sollen etwa 20 
Krebspatientinnen und -patienten mit der Oberflächen-  
hyperthermie in Kombination mit einer wenige Sitzungen 
umfassenden Strahlentherapie behandelt werden.

Ablauf der Behandlungsmethode
Das neue Gerät arbeitet berührungsfrei mit Infraot-A- 
Strahlung und verfügt über zwei Wärmebildkameras zur 
Temperaturkontrolle. Die Wärmebehandlung vor der Radi-
otherapie-Fraktion dauert etwa eine Stunde. Das Gewebe 
wird dabei bis zu einer Tiefe von 2 cm auf 42,5 – 43° C 
erhitzt. Unmittelbar im Anschluss erfolgt dann die Radio-
therapie. Trotz der relativ niedrigen Strahlentherapiedosen, 
für Mammakarzinomrezidive werden hier typischerweise 
5 x 4 Gy appliziert, wird mit dieser Behandlungsmethode 
in über 90 % der Fälle eine Tumorrückbildung erreicht. Dies 
kann die Lebensqualität der Betroffenen deutlich steigern. 
Anfang Dezember wurde die erste Hyperthermie-Strah-
lentherapie bei einer Patientin mit kutanem Rezidiv-Befall 
eines Mammakarzinoms eingeleitet. In Zukunft sollen 
weitere Patientinnen und Patienten von dieser neuen  
Behandlungsmöglichkeit signifikant profitieren. Fo
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Prof. Dr. Hans Geinitz 
Abteilung für Radioonkologie
Ordensklinikum Linz

Prof. Dr. Hans Geinitz 
Abteilung für Radioonkologie
Ordensklinikum Linz

OA Dr. Johann Feichtinger 
Abteilung für Radioonkologie
Ordensklinikum Linz 

Mag. Ernst Putz
Abteilung für Radioonkologie

Ordensklinikum Linz 
 

Prim. Univ.-Prof. Dr. Hans Geinitz, Vorstand der Abteilung für Radioonkologie, Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern und  
OA Dr. Johann Feichtinger, Stv. Vorstand der Abteilung für Radioonkologie, Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern, vor dem  
Oberflächenhyperthermiegerät.
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Die Anlieferung und Installation des neuen Beschleuni-
gers erfolgte nach der Adaptation des Bestrahlungsraums 
Anfang August 2020. Im Anschluss wurden durch die 
medizinische Physik umfangreiche Qualitätsmessungen 
gestartet, die erstmals auch eine Verifikation des Be-
strahlungsplanungssystems umfassten. Nach Analyse der 
Qualitätsmessungen ergab sich auch hier eine sehr gute 
Übereinstimmung zwischen Planung und Beschleuniger. 
Seit dem 2. Dezember steht die neue Maschine der Abtei-
lung für Behandlungen zur Verfügung und wird gerne in 
Kombination mit dem ebenfalls neuen Hyperthermiege-
rät eingesetzt. Der Beschleuniger arbeitet ausschließlich 
digital, ist für die Intensitätsmodulierte Bestrahlung 
optimiert („Flattening Filter free Modus“) und liefert mit 
dem integrierten iterativen Cone Beam-CT eine optimale 
Tumordarstellung vor Beginn der Behandlung. Der neue 
Beschleuniger ermöglicht es der Abteilung, die führende 
Rolle in der Hochpräzisionsstrahlentherapie beizubehalten 
und ihren Patientinnen und Patienten zeitnah modernste 
Behandlungstechniken anzubieten.

Zunahme kurzer, hypofraktionierter 
Bestrahlungsschemata im Zuge der 
Corona-Pandemie

Die Aufteilung der Strahlengesamtdosis auf mehrere kleinere 
Einzeldosen wird als Fraktionierung bezeichnet. Die konventi-
onelle oder Standard-Fraktionierung umfasst die Applikation 
von 1,8 – 2,0 Gray (Gy) 5-mal pro Woche (Montag – Freitag). 
Eine Gabe von mehr als 2,0 Gy pro Fraktion wird als Hypo-  
fraktionierung bezeichnet. Bei Hypofraktionierung nimmt der 
biologische Effekt, das heißt die Strahlenwirkung am Tumor 
oder am Normalgewebe, überproportional zu, sodass man 
die Gesamtdosis verringern kann, um die gleiche Wirkung zu 
erzielen. Dadurch verringert sich die Gesamtzahl der Behand-  
lungsapplikationen und in der Regel auch die Behandlungs-
dauer. Beide Effekte sind in der Pandemie-Zeit erwünscht, 
um das Expositionsrisiko für Patienten und Personal zu 
verringern.

Ausweitung der Hypofraktionierung
Die Abteilung für Radioonkologie und Strahlentherapie des 
Ordensklinikums Linz behandelte schon vor der Pandemie 
viele Patientinnen und Patienten hypofraktioniert, da 
dadurch der Behandlungskomfort erhöht und Ressourcen 
geschont werden. Die Einführung der Hypofraktionierung 
erfolgte evidenzbasiert und orientierte sich zum Beispiel an 
großen randomisierten Studien, wie etwa des START B-Trials 
zur adjuvanten Strahlentherapie des Mammakarzinoms oder 
des CHHiP-Trials zur definitiven, kurativen Strahlentherapie 
des Prostatakarzinoms. Mit Beginn der ersten SARS-CoV-2- 
Welle wurde die Hypofraktionierung ausgeweitet und  
orientiert sich unter anderem an den Empfehlungen der Eu-

ropäischen und Deutschen Strahlentherapiegesellschaften: 
Auch jüngere Mammakarzinom-Patientinnen (< 50 J.) und 
solche mit Bestrahlung des paraclaviculären Lymphabfluss-
gebietes erhalten mittlerweile eine dreiwöchige Behandlung 
analog dem START B-Protokoll (15 x 2,67 Gy). Älteren Mam-
makarzinom-Patientinnen in reduziertem Allgemeinzustand 
wird die Bestrahlung analog dem experimentellen Arm der 
kürzlich publizierten, randomisierten FAST-FORWARD-Studie 
angeboten (5 x 5,2 Gy innerhalb einer Behandlungswoche). 

Neu eingeführte Behandlungsschemata garantieren  
die Versorgung der Patientinnen und Patienten
Die postoperative „Rettungsstrahlentherapie“ bei Rezidiv 
nach radikaler Prostataresektion erfolgt nun hypofrakti-
oniert (2,5 Gy Einzeldosis) und reduziert die Gesamtbe-
handlungszeit von 6,5 auf 4,5 Wochen. Patienten mit 
Oligometastasen erhalten 11 x 4 Gy, ebenso wie Patienten 
mit lokalisierten Lymphknoten-Rezidiven eines Prostata-
karzinoms und damit 9 – 22 Einzelsitzungen weniger als bis-
her. Bei palliativer Strahlentherapie schmerzhafter ossärer 
Metastasen werden anstatt 10 – 12 x 3 Gy nunmehr 6 x 4 
Gy oder 5 x 5 Gy (bei Weichteilanteil) appliziert. Zu  
Behandelnde mit kleinen Läsionen in Hirn, Leber, Lunge 
oder Knochen wird die stereotaktische Bestrahlung ange-
boten – eine extreme Form der Hypofraktionierung in einer 
bis fünf Fraktionen – mit Einzeldosen zwischen 8 – 20 Gy. 
Diese neu eingeführten Behandlungsschemata haben dazu 
geführt, dass in den ersten 10 Monaten dieses Jahres trotz 
Coronabedingter Personalengpässe in etwa gleich viele  
Patienten wie im Vorjahreszeitraum bestrahlt werden  
konnten (2100 vs. 2120 Patienten). 

Austausch des Linearbeschleunigers Nr. 4

Prof. Dr. Hans Geinitz 
Abteilung für Radioonkologie
Ordensklinikum Linz
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4.3. Ordensklinikum Linz, Labor für Molekulargenetische Diagnostik 
Fusion der Molekulargenetischen Labore 

Das Labor für Molekulargenetische Diagnostik (LMGD) am 
Ordensklinikum Linz ist ein hochspezialisierter Fachbereich 
für molekulare Diagnostik bei hämatologischen, onkologi-
schen und humangenetischen Erkrankungen. Dieses wurde 
im Sommer 2019 mit dem Zusammenschluss der beiden 
molekularbiologischen Labore des Ordensklinikums Linz an 
einem Standort zentriert. 

Auf 800 Quadratmetern arbeiten vor allem Expertinnen 
und Experten aus Humangenetik, Biologie und Biomedi-  
zinischer Analytik in enger Abstimmung mit den Ärztinnen 
und Ärzten verschiedener Abteilungen. Die Untersuchungen, 

die durchgeführt werden, sind ein wichtiger Bestandteil 
der „Präzisionsmedizin“. Im LMGD werden Fragestellun-
gen spontaner und erblicher Tumorerkrankungen aus der 
Hämatologie, Onkologie und Humangenetik bearbeitet. 
Die Übergänge sind dabei oft fließend – viele „spontane“ 
Tumore haben einen erblichen Hintergrund. 

Die Geschichte des Labors
Im September 1995 wurde das Labor für Molekularbio-
logie am Krankenhaus der Elisabethinen unter Otto Zach 
und im April 1996 ein verwandtes Labor am Krankenhaus 
der Barmherzigen Schwestern unter Gerald Webersinke 
gegründet, um der steigenden Bedeutung molekularer 
Diagnostik bei hämatologischen und onkologischen Er-
krankungen Rechnung zu tragen. Beide Labore mit unter-
schiedlichen Schwerpunktsetzungen waren integraler Teil 
der jeweiligen 1. Internen Abteilungen. Seit 1999 werden 
als Ergänzung zur Molekularbiologie auch tumorzytoge-
netische Fragestellungen bearbeitet. Im Rahmen dieses 
Prozesses wurde das Labor am Standort Barmherzige 
Schwestern umbenannt in Labor für Molekularbiologie und 
Tumorzytogenetik (LMT). Am Standort Elisabethinen wur-
den 2009 die molekularbiologischen Labore des Instituts 
für Mikrobiologie, Hygiene und Tropenmedizin, jenes des 
Instituts für medizinische und chemische Labordiagnostik 

Dr. Gerald Webersinke 
Labor für Molekulargenetische Diagnostik

Ordensklinikum Linz 

Priv.-Doz. Dr. Otto Zach
Labor für Molekulargenetische Diagnostik

Ordensklinikum Linz 

(IMCL) und die Molekularbiologie der Internen Abteilung 
im Kompetenzzentrum für Molekularbiologie und Genetik 
(KMG) zusammengefasst. Nach der Ausgliederung der 
Mikrobiologie als „Analyse BioLab GmbH“ übernahm 2013 
Dozent Zach die Leitung des KMG.

Mit der Gründung des Ordensklinikums Linz der beiden 
Krankenhäuser Barmherzige Schwestern und Elisabethinen 
2017 war es naheliegend, dass die beiden Labore LMT 
und KMG als „Labor für Molekulargenetische Diagnostik 
(LMGD)“ verschmelzen, um die Expertise der Mitarbeiter-  
innen und Mitarbeiter zu bündeln und Parallelstrukturen ab-
zubauen. Die Zusammenführung der beiden Labore erfolgte 
mit August 2019 am Standort Barmherzige Schwestern. 

Kooperationen und Synergien
Für die Zuweisenden bedeutet dies eine Vereinfachung 
sowie eine verbesserte Ergebnisqualität, die durch die er-
folgreiche gemeinsame Akkreditierung nach ISO15189 für 
medizinische Labors des LMGD 2020 unterstrichen wird.
Die medizinische Leitung des LMGD erfolgt durch Prim. 
Univ.-Prof. Dr. Andreas Petzer für den Fachbereich Hä-
matologie und Onkologie sowie Prim. Univ.-Prof. Dr. Farid 
Moinfar für klinische und molekulare Pathologie. Zusätzlich 
besteht eine intensive Kooperation mit dem Labor für  
hämatologische Spezialdiagnostik und dem Institut für 
medizinische und chemische Labordiagnostik (IMCL), dem 
B&S Zentrallabor und verschiedenen klinischen Partnern. 
Ein Kooperationsvertrag besteht seit 2007 mit dem  
Zentrum für medizinische Genetik des Kepler Universitäts-
klinikums. Die dadurch entstehenden Synergien im Bereich 
humangenetische Fragestellungen führen mittlerweile zu 

einem breiten Spektrum an angebotenen Parametern.
Von den mehr als 30 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
werden jährlich rund 12.000 Fälle mit unterschiedlichsten 
genetischen Methoden, wie konventionelle und molekulare 
Zytogenetik, PCR-Verfahren, Sanger Sequenzierung, SNP  
Array oder Next Generation Sequencing, bearbeitet.

Genetische Evolution des Pankreas-
karzinoms während der Therapie

Das Pankreaskarzinom ist eine Tumorerkrankung mit hoher 
Mortalität. Mitverantwortlich hierfür sind ein unerkannter 
Progress, eine schwierige Erreichbarkeit des Primärtumors 
und das Fehlen von akkuraten Tumormarkern1. Mittels 
Liquid Biopsy (Abbildung S.20) und der Analyse darin ent-
haltener frei zirkulierender Tumor-DNA kann das Tumorge-
schehen unabhängig vom Primärtumor genetisch analysiert 
werden. Somit ergeben sich neue Möglichkeiten in der Tumo-
rüberwachung, die eventuell zu einer besseren Einschätzung 
und Behandlung führen könnten.

Material und Methoden
Bis 2020 wurden zwölf Pankreaskarzinome mit Rezidiv 
für eine genetische Analyse (Panelsequenzierung; NGS) 

Jonathan Burghofer, MSc 
Labor für Molekulargenetische Diagnostik

Ordensklinikum Linz 
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Zertifizierungsverfahren dienen der Einhaltung definierter 
Standards in der Versorgung von Krebspatientinnen und 
-patienten und garantieren die Qualität der jeweiligen 
Zentren. Im Oktober 2020 konnte das Ordensklinikum Linz 
als Onkologisches Zentrum mit mittlerweile 9 Organzentren 
(Brust, Haut, Gynäkologie, Kopf-Hals, Ösophagus, Pankreas, 
Darm, Hämatologie, Prostata) erfolgreich rezertifiziert wer-
den. Auch die Evaluierung der etablierten Tumorboards ist 
ein wichtiger Baustein der steten Qualitätssicherung. 

Objektivierbare Qualitätsmessung im Zentrum  
für Tumorerkrankungen 
Onkologie ist das Fachgebiet mit den meisten interdiszip-
linären Schnittstellen im Spital: in die Diagnostik und Be-
handlung jedes einzelnen Menschen sind gleichzeitig oder 
in enger Abfolge fünf oder mehr Abteilungen involviert. 
Jede/r zu Behandelnde hat aufgrund der multimodalen 
Therapiekonzepte (Strahlentherapie, operative Therapie, 
medikamentöse Therapie) oftmals mehrere Hauptbehand-
lungen. Und je größer und spezialisierter ein Spital ist, um 
so komplexer sind die Schnittstellen und Prozesse. Da ist 
neben dem Tumorboard als interdisziplinäres Gremium für 
die qualitätsgesicherte Behandlung auch die systematische 
Analyse aller Prozesse vom Eintritt ins Spital bis hin zur 
Tumornachsorge oder palliativen Versorgung notwendig. 
Um eine objektivierbare Qualitätsmessung der Prozesse 
und Behandlung zu ermöglichen, stellt sich das Ordenskli-

gesammelt. Analysiert wurden sowohl die Primärtumoren 
und Liquid Biopsies bei Erstdiagnose als auch Liquid Biop-
sies zum Zeitpunkt des Rezidivs. Somit konnte einerseits 
ein Vergleich zwischen Primärtumor und Liquid Biopsy an-
gestellt, andererseits auch die genetische Entwicklung des 
Pankreaskarzinoms bis zum Rezidiv untersucht werden.

Ergebnisse der Analyse
Neben den häufigen KRAS- und TP53-Mutationen zeigten 
sich viele einzelne Varianten in unterschiedlichen Signal-
wegen, die mit der Krebsentstehung assoziiert sind. Ein 
Vergleich zwischen Primärtumor und Liquid Biopsy ergab 
14/44 (33 %) Mutationen, die in beiden Materialien zu fin-
den waren. 6/44 (13 %) Mutationen waren nur im Primär-
tumor zu finden und 24/44 (54 %) nur in der Liquid Biopsy. 
Mutationen des KRAS-Gens aus den Primärtumoren waren 
in 6/12 (50 %) Liquid-Biopsy-Proben zu finden. Die Detekti-
onsrate der TP53-Mutationen lag bei 100 % (3/3).
Die genetische Evolution konnte mit den Liquid-Biopsy- 
Proben bei Erstdiagnose und Rezidiv analysiert werden. 
22 Mutationen waren im Therapieverlauf nicht mehr nach-
weisbar, 18 neue Mutationen kamen zum Zeitpunkt des 
Rezidivs hinzu. 

Weiterer Schritt
In der vorliegenden Studie wiesen die Liquid-Biopsy- 
Proben mehr Mutationen als die korrespondierenden 
Primärtumoren auf. Tumorheterogenität könnte hier eine 
mögliche Ursache sein2. Studien zeigten, dass Liquid 
Biopsy die Information der gesamten Tumormasse enthält3 

und somit einen besseren genetischen Überblick über die 
genetischen Ursachen liefern können.

In einem folgenden Schritt sollen diese genetischen Ergeb-
nisse mit klinischen Parametern verglichen werden. Hierzu 
werden Daten der Tumor-Volumetrieanalysen nach der 
Bildgebung bei Erstdiagnose sowie die Tumormarker  
CA 19-9 und CEA verwendet. Mit diesem Vergleich können 
die beschriebenen genetischen Resultate in einen klinischen 
Kontext gestellt werden und zu einem tiefergehenden 
Verständnis des Pankreaskarzinoms beitragen. 

Literaturhinweise:
1.) Scarà, S., Bottoni, P. & Scatena, R. CA 19-9: Biochemical and Clinical Aspects. Adv. Exp. Med. 
Biol. 867, 247–260 (2015). 2.) Burell, R. A., McGranahan, N., Bartek, J. & Swanton, C. The causes 
and consequences of genetic heterogeneity in cancer evolution. Nature 501, 338–345 (2013).
3.) Chu, D. et al. ESR1 mutations in circulating plasma tumor DNA from metastatic breast cancer 
patients. Clin Cancer Res 22, 993–999 (2016). 4.) Schwarzenbach, H., Hoon, D. S. B. & Pantel, K. 
Cell-free nucleic acids as biomarkers in cancer patients. Nat. Rev. Cancer 11, 426–437 (2011).
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4.4. Ordensklinikum Linz, Tumorzentrum
Qualitätssicherung im Ordensklinikum Linz 

Abbildung: Liquid Biopsy – Tumorzellen geben DNA in die periphe-
ren Blutgefäße ab. Diese zirkulierende Tumor-DNA kann nach einer 
Blutentnahme für die genetische Analyse des Tumors verwendet 
werden4 (Grafik modifiziert nach Schwarzenbach et al., 2013). Fo
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nikum Linz seit Jahren dem Benchmark der Deutschen 
Krebsgesellschaft. Die dahinterliegende Akkreditierung 
als „Onkologisches Zentrum nach OnkoZert“ besteht aus 
einem Katalog von über 150 verpflichtend zu erfüllenden 
Kennzahlen. Zu jeder Tumorentität bestehen dezidierte 
Anforderungen an den Leistungskatalog, an die Qualität 
der Tumorboards und an die Fallexpertise der einzelnen 
Diagnostiker bzw. Behandler. Der medizinische Outcome 
ist detailliert zu belegen, beispielsweise Zeitvorgaben 
zwischen Erstkontakt und Einleitung der Tumortherapie, 
R1-Resektionsrate, Revisionsraten bis hin zu Kaplan-Mei-
er-Analysen. Dreimonatlich stattfindende interprofessio-
nelle Qualitätszirkel für die verschiedenen Tumorentitäten 
sind gefordert, um das Schnittstellenmanagement und 
die Behandlungsprozesse nachweislich zu verbessern. 
Grundlage für die Analyse des medizinischen Behandlungs-
prozesses ist eine enge Zusammenarbeit zwischen den 
Behandelnden und einem Team von Tumorboardassisten-
tinnen und -assistenten sowie Expertinnen und Experten 
der Tumordokumentation die im Ordensklinikum Linz eine 
longitudinale und standardisierte Erfassung der Krank-
heitsverläufe aller Krebspatienten in der Tumordatenbank 
c37 sichern. Eine enge Zusammenarbeit mit dem Medizini-
schem Controlling erlaubt seit dem heurigen Jahr auch eine 
On-Time-Analyse der erforderlichen Kennzahlen.

Speiseröhrenkrebszentrum auf höchstem Niveau 
Mit dem Speiseröhrenkrebszentrum am Ordensklinikum 
Linz wurde heuer das erste, nach deutschen OnkoZert- 
Richtlinien zertifizierte Speisenröhrenkrebszentrum in 
Österreich eröffnet. Die strengen Zertifizierungsauflagen 
stellen eine Speiseröhrenkrebs-Behandlung auf höchstem 

klinischem und wissenschaftlichem Niveau sicher.
Speiseröhrenkrebs ist mit ca. 300 Neuerkrankungen pro 
Jahr in Österreich eine relativ seltene, aber dafür eine 
umso komplexere Krebserkrankung. Für die betroffene 
Patientinnen und Patienten ist deshalb eine Behandlung 
in einem spezialisierten interdisziplinären Zentrum un-
erlässlich. Um das doch beträchtliche Zugangstrauma zu 
reduzieren, wird zukünftig vermehrt auf minimal-invasive 
Techniken inklusive Roboterchirurgie gesetzt.

Hämatologisches Zentrum: spezialisiert auf 
Stammzelltransplantationen 
Im Oktober 2020 wurde im Ordensklinikum Linz ein 
„Hämatologisches Zentrum nach OnkoZert“ etabliert. Es 
ist das zweite Zentrum in Österreich, welches nach den 
strengen Kriterien der deutschen Krebsgesellschaft erfolg-
reich zertifiziert werden konnte. Mit 123 autologen bzw. 
allogenen Stammzelltransplantationen im Jahr 2019 war 
es neuerlich das größte österreichische Zentrum für diese 
Therapie. Als eines von fünf Zentren in Österreich wird seit 
2019 im Zentrum die CAR-T-Zell-Therapie durchgeführt, 
mittlerweile wurden vier Patienten mit dieser innovativen 
Therapie behandelt. Zudem wurden 68 Patienten in klini-
sche Studien eingeschlossen. 15 Leitlinien zur Behandlung 
verschiedener hämatologischer Erkrankungen wurden 
gemeinsam mit den Kolleginnen und Kollegen anderer 
Spitäler im Tumorzentrum Oberösterreich neu erstellt bzw. 
revidiert und publiziert.

Hautkrebszentrum neu gegründet 
Seit mehr als zwanzig Jahren gibt es den Schwerpunkt 
Dermatoonkologie an unserer Abteilung. Dabei wurden im 

Laufe der Zeit viele Standards wie der Aufbau eines Tumor-
registers sowie die Etablierung einer onkologischen Pflege 
mit entsprechender Aus- und Weiterbildung, die Patienten 
mit Systemtherapien bzw. palliative Patienten im Rahmen 
eines eigenen Bereichs der Abteilung betreut, entwickelt. 
Es gibt regelmäßige Fallbesprechungen gemeinsam mit 
Psychologinnen bzw. Psychologen, Diätologinnen 
bzw. Diätologen und der Seelsorge. Aber auch die Aus-
bildung der jungen Kolleginnen und Kollegen wurde 
optimiert, sodass sie Teil des onkologischen Patienten- 
managements sein können. 2019 wurde mit unseren 
Kooperationspartnern ein dermatologisches Tumorboard 
etabliert. All diese Bemühungen wurden letztes Jahr 
belohnt – das Hautkrebszentrum wurde aus der Taufe 
gehoben und nach OnkoZert (Deutsche Krebsgesellschaft) 
zertifiziert. Zukünftiges Ziel wird es sein, die entwickelten 
Strukturen zu verfestigen, die Betreuung der Patientinnen 
und Patienten weiter zu verbessern, und vermehrt an nati-
onalen und internationalen Studien teilzunehmen.

Die Tumorboard-Evaluierung 
Tumorboards haben im Krankenhaus der Barmherzigen 
Schwestern in Linz eine lange Tradition. Zurzeit werden im 
Ordensklinikum Linz wöchentlich 12 interdisziplinäre  
Besprechungen abgehalten. Die Grundlage stellt die für 
alle Tumorboards geltende Geschäftsordnung dar. Um den 
subjektiv positiven Eindruck der Qualität der Veranstaltun-
gen objektiv zu evaluieren, wurde Anfang 2019 eine Um-
frage unter den Teilnehmenden der Tumorboards durchge-
führt. Ein Bogen mit 22 Fragen wurde gemeinsam mit den 
leitenden Verantwortlichen der Tumorboards erstellt und 
den Beteiligten vor der Veranstaltung ausgehändigt. 

Neben der Bewertung der Qualität der Eingabe der rele-
vanten Informationen zum jeweiligen Patientenfall und der 
Formulierung einer Fragestellung wurde auch die Aussage-
kraft der gemeinsamen Empfehlungen kritisch betrachtet. 
Zusätzlich zu den rein fachlich-medizinischen Aspekten 
sollten auch Punkte wie Vorbereitung, Pünktlichkeit,  
Diskussionskultur, Kollegialität und Lerneffekt erhoben 
werden. Die Bewertung erfolgte nach dem Schulnoten-
system von 1 bis 5. Bis auf ein Tumorboard war die Rück-
laufquote gut, insgesamt wurden von 100 ausgegebenen 
Bögen 84 retourniert.

Sehr erfreulich war das gute Ergebnis der Untersuchung. 
Bis auf wenige Ausnahmen wurden die Fragen mit der 
Note 1 und 2 bewertet, insbesondere die allgemeine 
Zufriedenheit betreffend. Es gab keinen Punkt, an dem 
ein unmittelbarer Verbesserungsbedarf erkennbar war. 
Die Ergebnisse wurden im Anschluss den leitenden Ver-
antwortlichen der Tumorboards zur Diskussion im eigenen 
Qualitätszirkel übergeben, zudem in den relevanten 
Gremien (zum Teil anonymisiert) besprochen (intramuraler 
Onkologiebeirat, Steuerungsgremium des Zentrums für 
Tumorerkrankungen).
Sobald Präsenzveranstaltungen im Hinblick auf die Corona-
pandemie wieder möglich sein werden, ist eine neuerliche 
Evaluierung vorgesehen. Da im Zuge der ersten Befragung 
nur wenige schriftliche Kommentare verfasst wurden und 
diese oft eine sehr wichtige Quelle für Verbesserungen 
sind, soll dies in Zukunft forciert werden. Zudem wird die 
Evaluierung auf das zweite Krankenhaus im Ordensklini-
kum Linz, das Krankenhaus der Elisabethinen, ausgeweitet 
werden.
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4.5. Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern, Klinische Psychologie
Der Einsatz eines psychosozialen Screenings – ein Mehrwert? 

Sowohl die Diagnose als auch die Behandlung von Krebs- 
erkrankungen stellen für viele Betroffene im gesamten Krank-
heitsverlauf eine deutliche Belastung dar. Im Ordensklinikum 
Linz Barmherzige Schwestern werden deshalb unterschied-
liche Zugangswege zur Bedarfsschätzung unterschieden. 
Neben einer expertendefinierten Bedarfseinschätzung wird 
mittels Einsatz eines psychosozialen Screenings seit ca. 10 
Jahren die patientendefinierte Bedarfsschätzung erweitert – 
was zu einem deutlichen Mehrwert führt.

In der Literatur wird von einem klinisch relevanten Belas-
tungsausmaß von 20 –  50 % ausgegangen (de Zwaan et 

al., 2012). Dabei handelt es sich vor allem um Depressive 
Episoden sowie Angst- und Anpassungsstörungen, unter 
denen an Krebs Erkrankte leiden dürften. Allerdings zeigt 
sich wiederholt, dass ein beträchtlicher Anteil jener, die 
sich im Rahmen ihrer Krebserkrankungen belastet fühlen, 
unter unspezifischem Distress leidet – also eine Prob-
lematik aufweist, welche sich nach ICD oder DSM nicht 
eindeutig klassifizieren lässt. Wird jedoch eine komorbide 
Störung gar nicht oder nur ungenügend erkannt und 
behandelt, so kann dies erhebliche Auswirkungen auf die 
Lebensqualität und Adhärenz haben beziehungsweise zu 
vermehrten Komplikationen im Rahmen der Krebstherapie 
führen, sodass es als unerlässlich erscheint, Patienten mit 
psychischen Störungen oder mit erhöhtem Distresserleben 
frühzeitig zu identifizieren. 

Analyse des Screeningverfahrens
So wie in nationalen und internationalen Leitlinien der 
Einsatz von Screeningverfahren zur Identifikation indivi-
dueller Belastungsfaktoren empfohlen wird, ist auch am 
Standort Barmherzige Schwestern des Ordensklinikums 
Linz seit mittlerweile mehr als 10 Jahren ein psychosoziales 
Screening etabliert. Nach anfänglichen Adaptionen, Ein-
schränkungen und Ausweitungen war es an diesem Stand-
ort 2019 das Ziel, das mittlerweile etablierte Prozedere 
genauer unter die Lupe zu nehmen, um Vor- und Nachteile 
der Methode im Detail diskutieren zu können.

Mag. Christoph Arzt 
Organisationseinheit

Klinische Psychologie, Psychoonkologie 

und Psychotherapie, Ordensklinikum Linz 

Barmherzige Schwestern

Mag.a Christina Mayr-Pieper
Leitung Organisationseinheit

Klinische Psychologie, Psychoonkologie 

und Psychotherapie, Ordensklinikum Linz 

Barmherzige Schwestern

Fragebogen für Patienten
Insgesamt wurden im vergangenen Jahr 5.500 von ca. 
10.000 Fragebögen an onkologische Patienten aus-
gegeben. Im Ausgabeprozess wird stets versucht, den 
Ausgabemodus so einfach und so zeitsparend wie möglich 
zu halten, um Verhältnismäßigkeit zu gewährleisten. Beim 
hierorts verwendeten Screeningverfahren handelt es sich 
um das Hornheider-Screening-Instrument (HSI). Der Vorteil 
des langjährig etablierten und von der Deutschen Krebs- 
gesellschaft empfohlenen Verfahrens liegt neben der 
kurzen Bearbeitungsdauer auch darin, dass die Fragebögen 
von den Patienten selbst ausgefüllt werden können. 
Am Standort BHS Linz wird der Fragebogen zum Aufnah-
mezeitpunkt von den Pflegekräften an alle aufzunehmen-
den Patienten der definierten Abteilungen ausgeteilt  
(die differenzierte Vorgabe nach Diagnosegruppen  
bzw. in bestimmten Zeitintervallen erwies sich als  
deutlich aufwendiger). 
Die Patienten selbst werden direkt mittels Frage-  
bogenformular über die Handhabung des Screening-  
verfahrens sowie über Indikationen und Ablauf einer kli-
nisch-psychologischen Behandlung informiert. Neben dem 
Ausfüllen des Screenings kann auch die Auswertung von 
den Patienten selbst vorgenommen werden, sodass sich 
diese schließlich auf Basis der erhaltenen Informationen 
sowie dem erhobenen Belastungswert für oder gegen 
eine klinisch-psychologische Mitbehandlung entscheiden 
können.

Belastungswert und Betreuungsbedarf
Im vergangenen Jahr entschieden sich etwas mehr als 17  % 
der erreichten Primärpatienten für eine klinisch-psycho-

logische bzw. psychoonkologische Mitbetreuung. Darin 
lässt sich erkennen, dass der subjektive Betreuungsbedarf 
von Primärpatienten im Vergleich zu jenem der restlichen 
onkologischen Patienten (11 %) um etwa 50 % erhöht ist.
Neben dem subjektiven wird unsererseits auch der objek-
tive Belastungswert (nämlich der erzielte Belastungsscore) 
weiter berücksichtigt. Vor allem interessieren hier jene 
Patienten, die trotz eines deutlich erhöhten Scores eine 
Mitbehandlung ablehnen. Bereits in den vergangenen 
Jahren hat es sich als günstig erwiesen, zu diesen ebenso 
Kontakt aufzunehmen, um gemeinsam die subjektiv erleb-
te Belastung zu reflektieren, das psychoonkologische An-
gebot vorzustellen und mit den zu Behandelnden eventuell 
alternative Interventionsmöglichkeiten zu besprechen bzw. 
über externe Anlaufstellen und Unterstützungsangebote 
zu informieren.

Legt man nunmehr Belastungsscore und Patientenwunsch 
übereinander, so erkennt man, dass über 20 % derjenigen, 
die einen Betreuungswunsch angeben („Ja“), objektiv nicht 
in einem Ausmaß belastet sind, das zu einer Kontaktaufnah-
me geführt hätte. Viele dieser Patienten bringen in den psy-
choonkologischen Gesprächen jedoch konkrete Beratungs-/
Betreuungsanliegen vor und wünschen die Möglichkeit 
einer professionellen Auseinandersetzung mit dem eigenen 
Erleben in der Krankheitssituation bzw. beschreiben subsyn-
dromales Distresserleben, welches durchaus behandlungs-
bedürftig erscheint. Ohne Information bzw. vielmehr noch 
ohne Einsatz des Screenings würden viele dieser Betroffe-
nen wohl nicht bei der Klinischen Psychologie landen und so 
möglicherweise erst im späteren Verlauf der Erkrankung be-
ziehungsweise bei deutlicherem psychischem Leidensdruck Fo
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„auffällig“ werden. Eine in absoluten Zahlen vergleichbare 
Menge an Patienten (130) gibt allerdings trotz deutlich er-
höhtem Belastungswert (> 5) an, keine Unterstützung in An-
spruch nehmen zu wollen. Hier kann eine (zumindest kurze) 
Kontaktaufnahme zur Abklärung schwerer Affektstörungen, 
Resignation, suizidaler Tendenzen, sozialer Isolierung oder 
Konflikte beziehungsweise anderer Gründe für die hohe Be-
lastung dazu führen, dass Behandelnde informiert werden 
können beziehungsweise andere Hilfsangebote rechtzeitig 
aktiviert werden. Eine deutlich größere Anzahl an Patienten 
mit zwar leicht erhöhtem Score, aber ablehnender Haltung 
wird am Standort nicht kontaktiert, wodurch die Ressourcen 
für die Personen mit explizitem Wunsch bzw. deutlich 
erhöhtem Score zur Verfügung stehen – im Sinne einer Opti-
mierung der Allokation vorhandener Personalressourcen.

Sinnvolle Ergänzung
Insgesamt zeigte sich im vergangenen Jahr, dass ca. 40 % 
der Zuweisungen innerhalb des Tumorzentrums mittler-
weile über das Screening erfolgen. Entgegen geäußerter 
Kritik am Einsatz von Screeningverfahren, diese würden 
eine Reduktion ärztlicher und pflegerischer Kommunikati-
on über psychosoziale Belange begünstigen, können diese 
Befürchtungen und Kritikpunkte hierorts zurückgewiesen 
werden. Denn die Mehrheit der Patienten (ca. 60 %) wird 
nach wie vor aufgrund der professionellen Einschätzung 
des Behandlungsteams zugewiesen. Somit zeigt sich am 
Standort Barmherzige Schwestern Linz durch den Einsatz 
eines psychosozialen Screenings ein deutlicher Mehrwert 
und eine sinnvolle Ergänzung in einem ganzheitlichen, 
biopsychosozialen Versorgungskonzept.

Die Anzahl der Patienten, die sich für eine klinisch-psychologische 
beziehungsweise psychoonkologische Mitbetreuung entschieden 
haben.
Literaturhinweise:
De Zwaan, M., Mösch, P., Sinzinger, H., Stresing, K., Oberhof, P., Kohl, C., Schilke, C., & 
Müller, A. (2012). Der Zusammenhang zwischen psychoonkologischem Betreuungsbedarf, 
Wunsch nach Unterstützung und tatsächlicher Behandlung bei Krebspatientinnen und -pa-
tienten. Neuropsychiatrie, 26(4), 152–158. https://doi.org/10.1007/s40211-012-0035-5

Die Anzahl der Patienten mit subjektivem Betreuungswunsch/ 
Ablehnung des subjektiven Betreuungswunsches in Abhängigkeit 
zum objektivierbaren Belastungswert. Ab einem Summenwert 
von ≥ 4 wird in der Literatur von einem erhöhten Belastungswert 
ausgegangen und eine psychoonkologische Behandlung empfoh-
len. Ab einem Summenwert > 5 wird hierorts von einem deutlich 
erhöhten Belastungsausmaß ausgegangen.

4.6. Vinzenz Ambulatorium Linz 
Entwicklungen und neue Räumlichkeiten der ambulanten 
onkologischen Reha am Vinzenz Ambulatorium

Onkologische Rehabilitationsmaßnahmen helfen Krebs- 
patientinnen und -patienten nach ihrer Behandlung, die  
körperlichen und seelischen Belastungen zu verarbeiten und 
zu besserer Lebensqualität zu gelangen. Lange Zeit war dafür 
ein stationärer Aufenthalt in einem Rehazentrum erforder-
lich. Als Alternative dazu bietet das Vinzenz Ambulatorium 
seit 2015 eine ambulante Rehabilitation an. Mittlerweile 
liegen Verträge mit fast allen Sozialversicherungsträgern in 
Oberösterreich vor und ca. 650 Personen haben diese Form 
der Rehabilitation bereits in Anspruch genommen.

Training im Fokus
Neben der physiotherapeutischen und psychoonkologi-
schen Begleitung sowie der Information und Unterstützung 
der Patienten bei der Lebensstilmodifikation liegt ein 
Schwerpunkt der ambulanten Reha am Vinzenz Ambulato-
rium auf trainingstherapeutischen Maßnahmen. Diese ver-

bessern nicht nur nachweislich die körperliche Leistungs-
fähigkeit und mindern psychische Beschwerden, sondern 
sind auch als adjuvante Therapie zu sehen. Studien zeigen 
vor allem bei Mamma-, Colon- und Prostatakarzinom po-
sitive Effekte von Bewegung in Hinblick auf das Überleben 
der Patienten. 

Das Krafttraining kombiniert mit einem speziellen Ernäh-
rungsprogramm der Diätologin hilft den häufig kachek-
tischen Patienten, ihr Körpergewicht zu stabilisieren und 
Muskelmasse wiederaufzubauen. Einer der besonderen 
Vorzüge des Krafttrainings liegt darin, dass es bei fast allen 
Krebspatienten sicher durchgeführt werden kann. Nur eine 
erhöhte Knochenbruchgefahr im Rahmen von Osteoporose 
oder ossärer Metastasierung, Thrombozytopenie oder 
postoperative Situationen mit nicht ausreichend belastba-
rem Narbengewebe stellen Kontraindikationen dar.
 
Neue Räumlichkeiten 
Im Juni dieses Jahres ist das Vinzenz Ambulatorium in ein 
neu errichtetes Gebäude übersiedelt. Auf über 1.000 qm 
stehen den Patienten ausreichend Platz, ein angenehmes 
Ambiente und eine moderne Ausstattung zur Verfügung. 
Der sehr großzügig dimensionierte Trainingsraum ist mit 

Prim.a Dr.in Daniela Gattringer, MSc
Ärztliche Direktorin

Vinzenz Ambulatorium Linz
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einer Vielzahl an Ausdauer-, Koordinations- und Krafttrai-
ningsgeräten ausgestattet. Jede/r Patient/in bekommt je 
nach Problematik einen maßgeschneiderten Therapieplan. 
Trainiert wird in Kleingruppen. Die positive Gruppendyna-
mik dabei unterstützt sehr oft den Therapieerfolg.

Der genaue Ablauf
Die Therapien werden im Zuge der ambulanten Reha mög-
lichst gut der aktuellen Lebenssituation der Betroffenen 
angepasst. Der Therapieablauf wird individuell geplant und 
terminlich optimal abgestimmt. Meist erstreckt sich die 
ambulante Rehabilitation über sechs Wochen. Während 
dieses Zeitraums absolvieren die Patienten an zwei bis drei 
Tagen pro Woche ein multimodales Therapieprogramm, 
das ärztlicherseits individuell festgelegt und geplant wird. 
Ein multidisziplinäres und professionelles Team arbeitet in 
der Ausführung der Therapien Hand in Hand und bietet für 
die zu Behandelnden eine optimale Unterstützung.

Messbarer Erfolg der Therapie
Die Evaluation der Therapieergebnisse zeigt, dass sich 
durch die Reha die körperliche und psychische Befind-
lichkeit der Rehabilitanden deutlich bessert und ihre 
Krankheitsverarbeitung günstig beeinflusst wird. Es kommt 
zu einer signifikanten und anhaltenden Reduktion von 
Schmerzen, Erschöpfungssyndromen, Ängstlichkeit und 
Depressivität und den dadurch bedingten Funktionsein-
schränkungen. Die onkologische Rehabilitation ist somit 
eine sehr effektive Maßnahme mit nachhaltigem Erfolg.

Ein Schwerpunkt der ambulanten Reha liegt auf sport- und  
bewegungstherapeutischen Maßnahmen.

Studien zeigen positive Effekte von Bewegung in Hinblick auf das 
Überleben der Patienten.

4.7. Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried,  
Innere Medizin
Online-Angebot für Onkologiepatientinnen und -patienten

Digitale Kommunikation wurde im Pandemiejahr 2020 zum 
Gebot der Stunde, sie wird mehr genutzt denn je. Mit der 
Ambulanz online bietet das Krankenhaus der Barmherzigen 
Schwestern Ried eine virtuelle Form des Arztgesprächs – 
ohne Anfahrt, ohne Wartezeit und ohne Ansteckungsgefahr. 
Davon profitieren gerade auch onkologische Patientinnen 
und Patienten.

Als Schwerpunktspital des Innviertels hat das Krankenhaus 
der Barmherzigen Schwestern Ried den Auftrag, Krebspa-
tienten möglichst optimal und nach höchsten fachlichen 
Standards zu versorgen. Dies erfolgt mit einem umfangrei-
chen Angebot an Diagnose- und Therapieverfahren sowohl 
bei organ-onkologischen als auch bei hämatoonkologi-
schen Erkrankungen. Im Rahmen des Tumorzentrums 
in Oberösterreich arbeitet das Haus eng u. a. mit dem 
Ordensklinikum Linz zusammen. 

Start mit Testphase im Sommer 2020 
Gerade für onkologische Patienten, oftmals mit ge-
schwächtem Immunsystem, stellt die neue Ambulanz 
online im Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried 
eine sinnvolle Alternative dar, um mit dem behandeln-
den Arzt in Verbindung zu bleiben. So wird sie etwa für 
regelmäßige Therapiegespräche genutzt. Die „digitale 
Sprechstunde“ wurde im Sommer 2020 mit einer Testphase 
in den Spezialambulanzen der Abteilung Innere Medizin 1 
sowie in der Diabetesberatung und der Diätologie gestar-
tet. Mittlerweile ist sie gut eingeführt. 

Ergänzung, nicht Ersatz von Ambulanzen
Die Ambulanz online ist eine Ergänzung zur üblichen Spi-
talsambulanz. Sie kann diese naturgemäß in bestimmten 
Situationen nicht ersetzen, etwa bei starken Schmerzen 
oder bei der Behandlung selbst. Voraussetzung für die 
Videokonsultation ist, dass die betreffenden Patienten 
zuvor bereits im Krankenhaus der Barmherzigen Schwes-
tern Ried stationär oder ambulant behandelt wurden; Erst-  
termine sind auf diesem Weg nicht möglich.

Benötigt werden PC, Laptop oder Mobiltelefon (jeweils mit 
Kamera) und eine stabile Internetverbindung. Der Einstieg 

Prim. Dr. Ernst Rechberger
Innere Medizin 1

Krankenhaus Barmherzige Schwestern Ried
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ist einfach, er erfolgt nach der Online-Registrierung zu 
einem vereinbarten Termin über einen zugeschickten 
Link bzw. Button auf der Homepage des Krankenhauses. 
Neben dem direkten Gespräch ermöglicht die Ambulanz 
online durch Teilen des Bildschirms auch das Öffnen der 
Patientenakte und die anschauliche Besprechung z. B. von 
Befunden, Aufnahmen etc.

Höchste Ansprüche an den Datenschutz
Die Vorteile für Patientinnen und Patienten sind evident: 
Sie brauchen keine Anfahrts- und Wartezeit einzuplanen 
und können unmittelbar vor und nach dem Arztge-
spräch ihrer üblichen Tätigkeit nachgehen. Auf Wunsch 
können auch Angehörige am Gespräch teilnehmen (im 
Krankenhaus ist das derzeit wegen der aktuellen Zutritts-

beschränkungen nur in Ausnahmefällen möglich). Nicht 
zuletzt reduziert die Video-Sprechstunde die direkten 
Kontakte und setzt Patienten nicht der Gefahr aus, sich mit 
COVID-19 zu infizieren. Für das Krankenhaus besteht der 
Mehrwert darin, trotz hoher Ambulanzfrequenzen mehr 
Zeit zu gewinnen, vor allem für komplexere Beratungen 
und Behandlungen.

Höchste Ansprüche werden an die Ambulanz online bei 
Datensicherheit und Privatsphäre gestellt. Schließlich geht 
es hier um sensible persönliche Gesundheitsdaten, denen 
herkömmliche Software für Videokonferenzen keinesfalls 
gerecht würde. Das neue virtuelle Angebot wurde daher 
unter enger Einbindung von Juristinnen und Juristen sowie 
IT-Expertinnen und IT-Experten entwickelt.

Prim. Dr. Ernst Rechberger ist vom Nutzen der Ambulanz online überzeugt.

Online-Termine gibt es im Krankenhaus Barmherzige 
Schwestern Ried in folgenden Fachbereichen:
  Gastroenterologie und Hepatologie
  Internistische Onkologie und Hämatologie
  Diabetologie, Endokrinologie und  

    Stoffwechselerkrankungen
  Rheumatologie und Osteoporose
  Nephrologie und Dialyse
  Diätologie

Während der Videokonferenz kann Prim. Rechberger seinen Bildschirm mit der Patientin/dem Patienten teilen.
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4.8. Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien, Onkologie 
St. Josef Krankenhaus Wien, Innere Medizin
Erfahrungen mit onkologischen Therapien während der Coronakrise 

Eine Schilderung des Umgangs und der Erfahrungen von 
zwei onkologischen Abteilungen in Wien – der Onkologie des 
Barmherzigen Schwestern Krankenhauses und des St. Josef 
Krankenhauses – mit der mehr denn je aktuellen SARS-CoV-2- 
Pandemie. 

Durch die unterschiedlichen räumlichen und administra-
tiven Bedingungen unterscheiden sich das Screening der 
Patientinnen und Patienten und die Eingangskontrollen zur 
Vermeidung von unerkannten COVID-19-Infektionen bei  
Spitalsbesuchen von Patienten und Angehörigen in  
Nuancen. Beide haben das Ziel, einen unkontrollierten 
Zustrom von gesundheitlich nicht wichtigen und daher gut 
vermeidbaren Spitalsbesuchen und damit potentielle  
Überträger des Coronavirus zu minimieren. 

Strategien garantieren Betreuung von Tumorpatienten 
Im März 2020, noch vor dem Höhepunkt der ersten großen 
Welle, wurde im St. Josef Krankenhaus Wien eine eigene 
Isolierstation für nicht entlassbare, aber wahrscheinliche 
COVID-19-Patienten eingerichtet und bei bestätigter Infek-
tion in einer sehr gut funktionierenden Kooperation mit 
darauf spezialisierten Abteilungen innerhalb Wiens trans-
feriert. Diese erfolgreiche Strategie wird auch bis heute für 
Patienten – insbesondere auch jenen mit onkologischen 
Erkrankungen – fortgesetzt. 

Im Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien wurde im 
März 2020 eine eigene Ebene für Patienten mit potenti-
eller COVID-19-Infektion eingerichtet und ab November 
2020 auch als Behandlungseinrichtung für COVID-19- 
Patienten mit Betten an der Normalstation und von In-
tensivbetten geführt. Diese Einrichtungen an den beiden 
Krankenhäusern haben die Voraussetzung geschaffen,  
dass die Betreuung der zahlreichen Patienten mit  
hämatologischen Malignomen und soliden Tumoren  
nahezu ungestört weiterlaufen konnte. 

Prim. Univ.-Prof. Dr. Leopold Öhler 
Onkologie und Hämato-Onkologie

Barmherzige Schwestern  

Krankenhaus Wien 

Innere Medizin (1. und 2. Abteilung)

St. Josef Krankenhaus Wien

Einführung der „Ambulanz online“ 
Eine in den letzten Jahren stark gestiegene Bedeutung 
bei der Behandlung bösartiger Erkrankungen kommt den 
Ambulanzen zu. Ein zunehmend größer werdender Anteil 
dieser Patienten benötigt keine Chemotherapie in engeren 
Sinn mehr, sondern wird mittels sogenannter zielgerich-
teter Medikamente behandelt. Diese sind Substanzen, 
welche die fehlgesteuerte Tumorzelle mehr oder weniger 
spezifisch hemmen. Die Therapien sind in der Regel zum 
Schlucken, daher benötigen die Betroffenen auch keine 
stationäre Betreuung. Da auch diese Medikamente poten-
tiell starke Nebenwirkungen aufweisen und eine Wirkung 
nicht garantiert werden kann, müssen die solcherart 
Behandelten zum Teil engmaschig kontrolliert werden. Das 
bedeutet ein permanentes schwer kalkulierbares Risiko für 
die Verbreitung des SARS-CoV-2-Virus im Krankenhaus und 
hat der Entwicklung und Einführung der „Ambulanz online“ 
an der Onkologie des Barmherzige Schwestern Kran-
kenhaus Wien und bald auch des St. Josef Krankenhaus 
Wien starken Vorschub geleistet. So können künftig die 
Beratungsgespräche mittels Videotelefonie von Angesicht 
zu Angesicht und sich gegenübersitzend geführt, Befunde 
besprochen sowie Rezepte und Überweisungen in Auftrag 
gegeben werden. 

Nichtsdestotrotz ist kein Fall an den beiden Abteilungen 
bekannt, bei dem eine Patientin oder ein Patient mit einer 
undiagnostizierten COVID-19-Infektion im Rahmen einer 
ambulanten onkologischen Behandlung oder einer Kont-
rolluntersuchung andere Patienten oder das medizinische 
Personal gefährdet hätte.

Das bisherige Screening
Die infusionalen onkologischen Therapien werden je nach 
Schema und Präferenz der zu Behandelnden ambulant an 
den Tageskliniken oder an der Bettenstation verabreicht. 
Die mittlere Verweildauer an den onkologischen Betten-
stationen des Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien 
und des St. Josef Krankenhaus Wien beträgt weniger als 3 
Tage, sodass der Patienten-Turnover entsprechend hoch 
ist. Die PCR-Testung mit ihrer unvermeidbaren Dauer von 
im Regelfall einigen Stunden bis zum Ergebnis macht sie 
ungeeignet dafür, die Patienten am Tag der Therapie mit-
tels Abstrich zu untersuchen. Da manche Therapieschema-
ta in wöchentlichen Abständen und viele Protokolle 14-tä-
gig verabreicht werden und die Patienten für eine Testung 
24 bis 28 Stunden vor der Aufnahme jedes Mal zusätzlich 
für den Nasen-Rachenabstrich ins Krankenhaus kommen 
müssten, wurde das Screening bis zur breiten Einführung 
der Antigen-Tests nur bei symptomatischen Personen 
und vor invasiven Eingriffen oder Untersuchungen durch-
geführt. Ähnlich wie bei zahlreichen bereits publizierten 
Ergebnissen von im Routinescreening getesteten Personen (1) 
beschränkten sich die Anzahl der SARS-CoV-2-positiven  
Patienten auf vereinzelte Fälle von weniger als einem  
Prozent. Interessant war die computertomographische 
Detektion von zumindest zwei asymptomatischen 
Patienten mit einer COVID-Pneumonie unter laufender 
Chemotherapie wegen eines metastasierendem Colon- 
bzw. Pankreas-Karzinoms. Beide Personen hatten zum 
Zeitpunkt der Aufnahme ein negatives PCR-Ergebnis und in 
weiterer Folge eine deutliche Auslenkung SARS-CoV-2- 
spezifischer Antikörper aufgewiesen, was die radiologische 
Diagnose der COVID-Pneumonie bestätigte. Fo
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Neues Prozedere durch Antigen-Schnelltests 
Durch die nun verfügbaren Antigen-Schnelltests wird 
jetzt an beiden onkologischen Abteilungen vor jeder 
ambulanten und stationären Therapie eine Testung auf 
eine SARS-CoV-2-Infektion durchgeführt. Diese kann nach 
einigen organisatorischen Vorbereitungen schnell und 
unbürokratisch und faktisch ohne Mehraufwand für die  
Patienten noch im Eingangsbereich des Spitales durchge-
führt werden.Negativ Getestete werden nach einer Warte-  
zeit von ca. 15 Minuten an die onkologische Abteilung 
weitergeleitet, positive Antigen-Tests werden anschließend 
mittels PCR kontrolliert und je nach Ergebnis und Befinden 
werden die Patienten zusätzlich betreut. 

Zusammenfassend erfolgte die Betreuung unserer hämat-
oonkologischen Patienten mit wenigen Ausnahmen seit 

Beginn der Corona-Pandemie sämtlichen Standards einer 
modernen onkologischen Behandlung entsprechend. Bis auf 
wenige Einzelschicksale hat die Zusammenarbeit zwischen 
Patienten und den betreuenden Ärztinnen und Ärzten sehr 
gut und komplikationslos funktioniert. Uns sind nur wenige 
Personen bekannt, die aus Sorge vor einer Coronainfekti-
on eine Behandlung abgebrochen beziehungsweise nicht 
angenommen haben und dadurch einen ernstlichen Schaden 
erlitten haben. Es ist an den beiden Abteilungen – auch unter 
laufender onkologischer Therapie – kein Fall eines schweren 
Verlaufes einer SARS-CoV-2-Infektion bekannt. Diese Erfah-
rungen sollen Betroffene bestärken, dringend notwendige 
Untersuchungen und Therapien wahrzunehmen. Jedenfalls 
ist die Gefahr durch eine fehlende Behandlung einer onko-
logischen Erkrankung zu Schaden zu kommen wesentlich 
höher als das Risiko einer Ansteckung mit SARS-CoV-2. 

4.9. Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien, Chirurgie
Chirurgische Zytoreduktion mit HIPEC 

Die hypertherme intraperitoneale Chemotherapie ist eine in-
novative Therapie zur Behandlung von Krebs in der Bauch-
höhle. Am Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien 
wurde dafür ein HIPEC-Team aus Expertinnen und Experten 
der Chirurgie, Onkologie und Anästhesie gegründet. 

Zur Behandlung von Krebs in der Bauchhöhle ist die soge-
nannte HIPEC eine neuartige und innovative Therapie. Durch 

diese Methode der Krebsbehandlung, bei der die Bauch-
höhle mit einer erwärmten Chemotherapie-Lösung gespült 
wird, um die verbliebenen Tumorzellen zu therapieren, kann 
in einigen Fällen eine deutliche Verlängerung der Lebenser-
wartung sowie eine Verbesserung der Lebensqualität erzielt 
werden. Welche Möglichkeiten dadurch für Betroffene 
geschaffen werden, veranschaulicht folgendes Fallbeispiel:
 
Fünf Jahre Überleben dank HIPEC
Im Rahmen eines Kaiserschnittes im November 2015 wird 
inzidentell bei Frau M.K. eine Peritonealkarzinose festge-
stellt. Nach interdisziplinärer Besprechung im Tumorboard 
wird bei entsprechendem Karnofsky-Index und einem PSS 
(Prior Surgical Score) von 1 nach neoadjuvanter Therapie 
mit 3 Zyklen Chemotherapie die Indikation für eine chirur-
gische Zytoreduktion mit HIPEC gestellt.
Intraoperativ ergibt sich ein PCI (peritoneal cancer index) 
von 13, der somit durchaus im therapeutischen Bereich 
liegt, und ein CCS (Completness of Cytoreduction Score) 
nach Resektion von 0.

Bei der Patientin wird die chirurgische Zytoreduktion durch 
Hysterektomie, Adnexektomie, Cholezystektomie, Append- 
ektomie, Peritonektomie, Zwerchfellteilresektion mit 
Bülaudrainage, Omentektomie und Lymphknotendissektion  Fo
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OÄ Dr.in Patricia Herzig 
Chirurgie, Barmherzige Schwestern  

Krankenhaus Wien

OA Dr. Daniel Gebauer
Chirurgie, Barmherzige Schwestern  

Krankenhaus Wien

Prim. Univ.-Prof. Dr. Mag.  
Alexander Klaus, FACS
Chirurgie, Barmherzige Schwestern  

Krankenhaus Wien, Ordensklinikum Linz 
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im Bereich des Ligamentum hepatoduodenale durchge-
führt. Postoperativ erholt sich die Patientin entsprechend 
rasch und kann nach nur 8 Tagen entlassen werden, um 
dann die weitere adjuvante Chemotherapie fortzusetzen.
Während der onkologischen Nachsorge werden im August 
2019 erneut multifokale Rezidive diagnostiziert und mit 
der Patientin auf deren Wunsch eine Wiederholung der Zy-
toreduktion mit gegebenenfalls HIPEC geplant. Leider kann 
aufgrund des intraoperativ ausgeprägten Befundes keine 
komplette Reduktion des Tumorgewebes erreicht werden, 
weshalb der Eingriff als Exploration abgebrochen wird.

Seit 2019 befindet sich die Patientin in wiederholten 
Chemotherapiezyklen und es geht ihr den Umständen 
entsprechend gut. Ihr Kind feierte Ende 2020 seinen 5. 
Geburtstag – und die Patientin konnte diesen trotz derart 
ausgeprägtem Befund dank der chirurgischen Zytoreduk- 
tion mit HIPEC miterleben.

Spezialistinnen und Spezialisten für diese Methode
Im Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien führen wir 
die zytoreduktive Chirurgie und HIPEC seit 2014 durch und 
haben bereits 36 Betroffene erfolgreich behandelt. Eigens 
für diese Operation wurde ein HIPEC-Team aus chirurgi-
schen, onkologischen und anästhesistischen Fachexpert-  
innen und -experten gegründet. So können Patienten aus 
allen Krankenhäusern der Vinzenz Gruppe Wien für diese 
Therapie über unser Tumorboard eingebracht werden.
In diesem interdisziplinären Tumorboard erfolgt nach 
ausreichender Evaluierung die Indikation für die The-
rapie, anschließend werden die Patienten in unserer 

HIPEC-Sprechstunde vorstellig. Dort wird der Eingriff 
sowohl mit der Patientin oder dem Patienten als auch auf 
Wunsch mit den Angehörigen ausführlich besprochen. Das 
gleiche Prozedere wird dabei separat mit den zuständigen 
Verantwortlichen aus Anästhesie und Onkologie durchlau-
fen. In interdisziplinärer Zusammenarbeit wird ein Termin 
für die Operation bestimmt, die präoperative stationäre 
Vorbereitung der zu Behandelnden wird ebenso in einem 
gemeinsamen Setting erarbeitet.

Zu den Tumorentitäten der HIPEC-Therapie zählen
  Pseudomyxoma peritoneii
  Malignes peritoneales Mesotheliom
  Kolorektalkarzinom
  Magenkarzinom
  Ovarialkarzinom
  CUP-Syndrom (cancer of unknown primary)

Das operative Vorgehen
Intraoperativ wird üblicherweise als erster Schritt der 
Peritoneal Cancer Index (PCI) bestimmt, dabei wird die 
Bauchhöhle sowie der Dünndarm in insgesamt 13 Areale 
eingeteilt (max. 36 Punkte), wobei derzeit ein PCI >20 
als Kontraindikation angesehen wird. Anschließend wird 
nach vollständiger Lebermobilisation die Appendektomie, 
Omentektomie, Cholecystektomie „en principe“ durchge-
führt. Zusätzlich wird das befallene parietale und viszerale 
Peritoneum, gegebenenfalls mit multiviszeraler Organ- 
resektion, entfernt.

Nach der zytoreduktiven Chirurgie wird der sogenannte 
CC-Score (= completeness of cytoreduction) (0 – 3) ermit-
telt, dabei werden die verbliebenen Tumormassen in ihrer 
Größe beurteilt. Idealerweise verbleibt kein sichtbarer (CC 
O) oder Tumor unter 2,5 mm (CC 1). Größere, belassene 
Tumormassen mit 2,5 mm bis 2,5 cm (CC 2) und über 2,5 
cm (CC 3) gehen mit schlechter Prognose einher.

Nach der operativen Therapie erfolgt die intraabdomi-
nelle hypertherme Chemotherapie nach vorgegebenen 
Richtlinien der ACO-ASSO-Gesellschaft, die in jährlichen 
Konsensussitzungen erarbeitet wird.

Therapie nur in hochspezialisierten Zentren
In ausgewählten Fällen kann diese personalaufwendi-
ge und ressourceneinnehmende Therapie durchgeführt 
werden, dabei ist jedenfalls ein spezialisiertes Zentrum 
gefordert.

Im Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien wurde im 
Vorfeld in Zusammenarbeit mit dem Arbeitsinspektorat 
ein detailliertes Protokoll verfasst, welches den Umgang 
mit Zytostatika im Operationssaal regelt. Unsere äußerst 
erfolgreiche chirurgische Abteilung ist Mitglied der „Ar-
beitsgruppe Peritoneale Malignome“ der ACO-ASSO. Bis-
her wurden insgesamt 36 HIPEC-Therapien durchgeführt, 
die Entitätsverteilung: Ovar (12), Magen (12), Colon (8), 
Pseudomyxom (2), Duodenum (1), CUP (1).

Entität Substanz mg/m2KOF Dauer

PMP, Appendixkarzinom,
CRC

Oxaliplatin 300 mg
400 – 460 mg

45 Min.
30 Min.

PMP, Appendixkarzinom,
CRC, Magenkarzinom
„Rescue”

Mitomycin C 30 mg Zpt: 0 Min.
10 mg Zpt: 60 Min.

90 Min.

Magenkarzinom Cisplatin
Doxorubicin

75 mg
15 mg

60 Min.

Mesotheliom Cisplatin
Doxorubicin

75 mg
15 mg

60 Min.

Ovarialkarzinom Cisplatin
Doxorubicin

75 mg
15 mg

60 Min.

Magenkarzinom 2 Oxaliplatin
Doxorubicin

300 mg
15 mg

45 Min.

Chemotherapie lt. Richtlinie der ACO-ASSO-Gesellschaft.
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Komplett mesokolische Exzision 
beim rechtsseitigen Kolonkarzinom:  
Etablierung in Single Port Laparo-  
skopischer Technik 

Exakte onkologisch definierte Operationstechniken haben 
einen entscheidenden Einfluss auf das Rezidivverhalten und 
Langzeitüberleben von Patientinnen und Patienten mit bös-
artigen Erkrankungen. Beim Rektumkarzinom ist durch die 
Etablierung der total mesorektalen Resektion bewiesen wor-
den, dass das Lokalrezidiv durch das Einhalten embryonaler 
Präparationsebenen signifikant reduziert werden kann.

Seit 2009 wird zunehmend das von Hohenberger beschrie-
bene Prinzip der mesokolischen Exzision als Standard 
für die Behandlung des rechtsseitigen Kolonkarzinoms 
angesehen, insbesondere wenn es sich um ein lokal 
fortgeschrittenes Tumorgeschehen handelt. Bei der nach 
der Japanischen Klassifikation kategorisierten D3 Lymph-
knotendissektion werden entsprechend alle drei Lymph-
knotenstationen, nämlich die perikolischen, intermediären 

und zentralen Lymphknoten en bloc und innerhalb der 
embryonalen Verschiebeschichten gemeinsam mit dem 
tumortragenden Darmabschnitt entfernt (Abb. 1).

Prim. Univ.-Prof. Dr. Mag.  
Alexander Klaus, FACS 
Chirurgie, Barmherzige Schwestern  

Krankenhaus Wien

Abbildung 1: Rechtes Hemikolon mit versorgenden Blutgefäßen 
und Lymphknotenstationen (D1, D2, D3)

Leberresektion und präoperative  
Evaluierung mittels LiMAx-Test

Seit etwa 10 Jahren werden durch eine Schwerpunktsetzung 
alle operativen Leberpatientinnen und -patienten der  
Vinzenz Gruppe Ost an der chirurgischen Abteilung im 
Barmherzigen Schwestern Krankenhaus Wien interdis-
ziplinär behandelt. Das hochspezialisierte Team setzt 
unter anderem ein innovatives Testverfahren ein, mit dem 
präoperativ die Leberfunktion der Betroffenen ganz einfach 
getestet werden kann.

Prinzipiell kann den Betroffenen bis zu 70 % des Leber-
gewebes entfernt werden. Der wesentliche Faktor ist die 
postoperativ verbleibende Lebersynthesefunktion, welche 
nicht notwendigerweise mit dem Lebervolumen ident ist.
Die häufigsten Eingriffe betreffen zu resezierende Metasta-
sen kolorektaler Tumore, primäre Lebertumore und Zysten 
sowie seltener Echinokokkuszysten. An der chirurgischen 
Abteilung des Barmherzigen Schwestern Krankenhauses 
Wien werden alle Arten der Leberresektion offen und lapa-
roskopisch durchgeführt.

OA Dr. Marcus Fink 
Chirurgie, Barmherzige Schwestern  

Krankenhaus Wien

Gefäßdarstellung im Rahmen der Resektion. 
VMS.......... Vena mesenterica superior 
A.+V.IC..... Arteria und Vena ileocolica 
TH............. Truncus Henle

A.+V.IC

VMS

TH
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Im Rahmen der präoperativen Evaluierung der Patienten 
wird an der Abteilung in den letzten Jahren ein neues 
Verfahren eingesetzt. 

So funktioniert der LiMAx-Test
Der sogenannte LiMAx-Test (maximum liver function capa-
city) ist ein nichtinvasives Messverfahren, welches auf dem 
Metabolismus von 13C-markierter Methacetin-Infusion 
basiert. Dieses Verfahren ermöglicht eine Bestimmung der 
metabolischen Leberfunktionskapazität (s. Grafik).

Die Patienten bekommen zu Beginn der Messung eine 
Maske mit zwei Ventilen aufgesetzt, welche die Ausatem-
luft von der Einatemluft trennt. Nach der Bestimmung 
einer Baseline aus der Ausatemluft (Verhältnis 13CO2/
12CO2) wird gewichtsadaptiert 13C-Methacetin intravenös 
über einen Venflon verabreicht und das Verhältnis 13CO2/
12CO2 kontinuierlich gemessen. Chronische Lungener-
krankungen beeinflussen das Messergebnis nicht. Mittels 
kinetischer Analyse kann dann der zeitliche Umsatz von 
13C-Methacetin ermittelt werden. Der LiMAx ergibt sich 
hierbei als der auf das Körpergewicht bezogene Maximal-
wert des Substratumsatzes.

Was der Test aussagt
Die gemessene Leberfunktion korreliert mit dem Schwe-
regrad der Lebererkrankung und dem Verlust von operativ 
entferntem Lebergewebe. Somit kann präoperativ nicht 
nur die Syntheseleistung der Leber einfach und schnell be-
stimmt, sondern auch der zu erwartende Verlust derselben 
bei geplanter Operation relativ genau abgeschätzt werden.

Die Durchführung der Messung ist einfach zu handhaben, 
kann ambulant, am Patientenbett, aber auch bei beatme-
ten Intensivpatienten durchgeführt werden und dauert  
ca. 20 Minuten, je nach Syntheseleistung der Leber. 
Zusätzlich ist natürlich auch bei mehreren konsekutiven 
Messungen ein Monitoring möglich.

Messkurven (Quelle: Messkurven, Internet,  
https://www.humedics.eu/de/warum-limax.html, abgerufen am 
25.11.20)

An unserer Abteilung werden alle zu Behandelnden vor 
geplanten resezierenden Lebereingriffen einem LiMAx-Test 
unterzogen. Da das Testergebnis unmittelbar nach der 
Messung vorliegt und keiner zusätzlichen Befundung bedarf, 
kann das Ergebnis zeitnahe in die OP-Planung miteinbezo-
gen werden.

Weitere Anwendungen des LiMAx-Tests
Diese neue Methode der Evaluierung der Syntheseleistung 
wird bereits an ausgewählten Kliniken im deutschsprachigen 

Raum mit großem Erfolg seit einigen Jahren angewandt. Der 
LiMAx-Test findet nicht nur bei leberchirurgischen, sondern 
auch hepatologischen Fragestellungen Anwendung und ist 
ein hervorragender Prädiktor für postoperatives Leberver-
sagen, die postoperative Leberregeneration aber auch ein 
Messinstrument für den Einfluss von Chemotherapie auf die 
Lebersyntheseleistung.

LiMAx FLIP ® 2.0 Detektionseinheit 
(Quelle: https://www.humedics.eu/de/downloads.html,  
abgerufen am 25.11.20)

Über 315 
μg/kg/h

Normale  
Leberfunktion

Eingeschränkte 
Leberfunktion

Schwere 
Leberschäden

140–314 
μg/kg/h

0–139 
μg/kg/h
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Bildgestützte Biopsie hilft bei der  
Entdeckung von klinisch-signifikanten 
Prostatakarzinomen

Ein Vergleich der Ergebnisse der Ultraschall-MR-Fusions-
biopsie mit den Großflächenschnitten nach Radikaler  
Prostatektomie.

Die Bildgebung in der Urologie hat in den letzten Jahren 
immer mehr an Bedeutung gewonnen und ist aufgrund 
der aktuellen Leitlinien der europäischen Gesellschaft für 
Urologie (EAU) nun noch deutlicher in den Fokus der Früh- 
erkennung und der Abklärung von Prostatakarzinomen 

gerückt. Gemäß dieser Empfehlung sollte eine Bildgebung 
mittels eines multiparametrischen MRT (mpMRT) der Pro-
stata bereits vor einer möglichen Biopsie erfolgen.

Gezielte Biopsie verdächtiger Areale
Auch bei der Biopsie selbst kommt die Bildgebung 
vermehrt zum Einsatz. So wird seit vier Jahren an der 
Abteilung die sogenannte Fusionsbiopsie angewandt. Diese 
Art der MRT-gestützten Biopsie erfolgt ultraschallgesteu-
ert entweder über den transperinealen oder transrektalen 
Zugangsweg. Beide Verfahren sind in einem ambulanten 
Setting und unter Lokalanästhesie durchführbar. Die Ra-
diologin/der Radiologe markiert bereits vor der geplanten 
Gewebeprobe das suspekte Areal (PIRADS-Läsion) am ak-
tuellen MR-Bild mittels eines Bildbearbeitungsprogramms. 
Nachdem sich der Patient in Untersuchungsposition plat-
ziert hat, verknüpft der Urologe die Kontureinzeichnung 
der Prostata aus dem MR-Bild mit Hilfe einer speziellen 
Software. Hier werden die Daten aus dem MR-Bild und 
dem Live-Bild des transrektalen Ultraschalls übereinan-
dergelegt und computergestützt angepasst. Der fragliche 
Tumorherd kann nun zielgenau unter antibiotischer 
Abschirmung biopsiert werden. Bei Auswertungen der 
onkologischen Daten kann man Unterschiede zwischen 
der Lokalisation des radiologisch-suspekten Herdes (PI-
RADS-Läsion), der Histologie der Biopsie und des tatsäch-
lichen Tumorherdes nach der histologischen Aufarbeitung 
des Operationsresektats anhand von Großflächenschnitten 
beobachten.
Möglich wird diese MR-Ultraschall-Fusionsbiopsie durch 
eine enge Zusammenarbeit von Radiologie und Urologie.

4.10. Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien, Urologie
15 Jahre Erfahrung mit der laparoskopischen radikalen Prostatektomie

Mit mehr als 3000 Eingriffen verfügt die Abteilung über eine 
besonders große Expertise dieser laparoskopischen OP-Tech-
nik in der urologischen Tumorchirurgie.

Entwicklung der Laparoskopie in der Urologie
Vor mehr als 120 Jahren wurde die Technik der Laparos-
kopie für medizinische Zwecke in Dresden entdeckt. Nun, 
mehr als ein Jahrhundert später, stellt die Laparoskopie 
eine der wesentlichen Behandlungsmethoden in der Uro-
logie dar.

In Europa wurde 1996 durch Gaston in Bordeaux die erste 
Prostata laparoskopisch entfernt. Diese damals noch eher 
experimentelle Methode wurde dann im Jahr 2000 durch 
Stolzenburg verfeinert und durch spezielle Zugangswege 
revolutioniert. Bereits 2005 begann OA Dr. Wilhelm Bauer 

diese Techniken zu übernehmen und absolvierte hierzu 
Auslandsaufenthalte in Bordeaux und Leipzig bei den 
Erfindern dieser OP-Technik. Durch zusätzlichen Einsatz 
von modernsten Instrumenten zur Gewebedurchtrennung 
und Versiegelung gelang es durch jahrelange Übung die 
OP-Zeiten von damals 8 Stunden auf weniger als 1 Stunde 
zu reduzieren.

Große Expertise sorgt für höchste Qualität 
Heute ist diese OP-Technik als goldener Standard zu sehen, 
jedoch nur an wenigen Abteilungen aufgrund eines Man-
gels an entsprechenden Operateurinnen oder Operateuren 
verfügbar. Nach mehr als 3.000 Eingriffen und mit "High 
volume Operateur"-Expertise kann die urologische Abtei-
lung die höchste Qualität und Sicherheit in dieser OP-Tech-
nik anbieten. Die urologische Abteilung im Barmherzige 
Schwestern Krankenhaus Wien zählt zur drittgrößten 
Abteilung in der urologischen Tumorchirurgie in Wien.

OA Dr. Wilhelm Bauer, F.E.B.U.
Urologie, Barmherzige Schwestern  

Krankenhaus Wien

Ass. Dr. Stephan Doblhammer 
Urologie, Barmherzige Schwestern  

Krankenhaus Wien

Ass. Dr. Paul Jakob Kinger 
Urologie, Barmherzige Schwestern  

Krankenhaus Wien

Prim. Univ.-Doz. Dr.  
Clemens Brössner 
Urologie, Barmherzige Schwestern  

Krankenhaus Wien
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Auswertung erster Daten
Bis zum Zeitpunkt der ersten statistischen Erhebung wurde 
bei 109 Patienten eine MR-Ultraschall-Fusionsbiopsie der 
Prostata durchgeführt, welche im Rahmen der Diagnostik 
durch ein mpMRT der Prostata nach dem PIRADS-Score 
einen auffälligen Befund (PIRADS ≥ 3) erhielten. Bei posi-
tivem Tumornachweis (74 %) durch Biopsie (Gleason-Score 
≥ 6), ausreichender ECOG-Status und Operationswunsch 
wurde bei 52 % der Patienten eine radikale Prostatekto-
mie (endoskopisch extraperitioneal oder laparoskopisch, 
pelvine Lymphadektomie je nach Gleason-Score und 
PSA) durchgeführt. Postoperativ wurden nach Erhalt der 
endgültigen Histologie inklusive Großflächenschnitte 
Unterschiede hinsichtlich der primären Tumorklassifikation 
nach MR/US-Biopsie sowie Lokalisation und Aggressivität 
der weiteren Tumorherde nachgewiesen. 

Bei 74 % der Patienten wurde durch die MR-Ultraschall- 
Fusionsbiopsie ein Prostatakarzinom stanzbioptisch 
verifiziert, die Detektionsrate von klinisch-signifikanten 
Prostatakarzinomen (Gleason-Score ≥ 7) lag bei 68 %. Bei 
Gegenüberstellung des Gleason-Scores der Biopsie und 
der des Operationspräparates zeigte sich in 61 % der Fälle 
eine Abweichung zum histologischen Endbefund (Upgrade 
33 % Downgrade 28 %). Der Durchmesser der tatsachlichen 
Tumorausdehnung war in 28 % größer als die im mpMRT 
der Prostata ursprünglich beschriebenen suspekten  
PIRADS-Läsion. In 49 % der Fälle waren im Vergleich zu den 
histologischen Großflächenschnitten zusätzliche Tumor-Lä-
sionen im mpMRT nicht sichtbar, wovon 47 % mit einem 
Gleason-Score ≥ 7 klinisch signifikant waren.

Hohe Expertise am BHS Wien
Mittlerweile wurde bei über 300 Patienten diese spezielle 
Art der Prostatabiopsien durchgeführt. Weitere statistische 
Auswertungen sind geplant. Die urologische Abteilung des 
Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien verfügt somit 
über eine hohe Expertise im Bereich der Früherkennung 
des Prostatakarzinoms und ist eine der führenden Abtei-
lungen bei minimal-invasiven Eingriffen bei Prostatakrebs- 
Operationen (laparoskopische radikale Prostatektomien)  
in Wien.

Es werden 
gezielt kleine 
Gewebeproben 
der Prostata 
entnommen und 
im Anschluss 
gesichert.

Die Stanznadel  
für die Biopsie ist  
am Kopf des  
Ultraschallgeräts  
angebracht.

4.11. Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien, Radiologie
Bildgesteuerte Thermoablation von Tumoren

In den letzten Jahren haben sich bildgesteuerte interventi-
onelle Verfahren zur lokalen Tumortherapie rasant entwi-
ckelt. Die hyperthermen Ablationsverfahren haben dabei 
das größte Wachstum erfahren. Bei dieser Methode wird 
bildgesteuert thermische Energie eingebracht und bösartiges 
Gewebe durch Hitze zerstört.

Am häufigsten kommt die Thermoablation bei malignen 
Lebertumoren (primäres Leberkarzinom oder Leberme-
tastasen) zur Anwendung, aber auch Tumore in anderen 
Organen (Niere, Lunge, Knochen, Weichgewebe etc.) sind 
prinzipiell für eine Ablation geeignet. Die Indikation zur 
lokoregionären Tumortherapie mittels Thermoablation 
wird fallbezogen und interdisziplinär im onkologischen  

Tumorboard unter Anwesenheit von Onkologinnen und 
Onkologen, Chirurginnen und Chirurgen, Pathologinnen und 
Pathologen, Strahlentherapeutinnen und -therapeuten und 
Interventionellen Radiologinnen bzw. Radiologen gestellt. 
 
Wissenschaftliche Datenlage und Stellenwert 
in Guidelines 
In einer prospektiven EORCT-Studie (CLOCC-Trial 2) bezüg-
lich hepatalen Kolonkarzinommetastasen (CRC-LM) konnte 
nachgewiesen werden, dass sich die Langzeitüberlebensra-
ten durch die zusätzlich zur systemischen Chemotherapie 
durchgeführten Tumorablation signifikant verbessern. 
Für das hepatozelläre Karzinom (HCC) ist entsprechend 
dem BCLC-Staging-System (Barcelona Clinic Liver Cancer 
System = internationales Klassifikationssystem für Staging 
und Therapie) die Ablation die Methode der Wahl für die 
Behandlung des frühen hepatozellulären Karzinoms (early 
HCC < 3 cm) in einer zirrhotischen Leber (Stadium Child A 
oder B). Bei größeren oder multizentrischen primären Le-
bertumoren (HCC im intermediate Stage) kann durch eine 
vorrausgehende transarterielle Chemoembolisation (TACE) 
der Tumor verkleinert werden und dann sekundär einer 
Ablation zugeführt werden (Stage Migration Concept).

Durchführung der Tumorablation 
Eine entsprechende Aufklärung der Patienten, die 
Überprüfung der Gerinnungsparameter sowie periinter-
ventionelle Antibiotikagabe vorausgesetzt erfolgt die 

OA Dr. Helmut Kopf, MSc 
Diagnostische und Interventionelle  

Radiologie, Barmherzige Schwestern  

Krankenhaus Wien

Prim. Univ.-Prof. Dr.  
Wolfgang Schima, MSc 
Diagnostische und Interventionelle Ra-

diologie, Göttlicher Heiland Krankenhaus 

Wien, Barmherzige Schwestern Kranken-

haus Wien, St. Josef Krankenhaus Wien

Fo
to

s:
 B

ar
m

he
rz

ig
e 

Sc
hw

es
te

rn
 K

ra
nk

en
ha

us
 W

ie
n



Onkologie Jahresbericht 2020

– 46 – – 47 –

4. Behandlungen, Operationstechniken und Forschungsprojekte

Tumorablation unter sterilen Kautelen in Intubationsnar-
kose. Die Applikatoren werden perkutan ultraschall- und/
oder CT-gezielt in den malignen Leberherd vorgeschoben. 
Im Anschluss erfolgt die eigentliche Thermoablation, dabei 
wird das Tumorgewebe im Falle der RFA (Radiofrequenz-
ablation) durch elektromagnetische Wellen (375-500 KHz) 
beziehungsweise im Falle der MWA (Mikrowellenablation) 
durch Mikrowellen (915 MHz od. 2,45 GHz) auf ca. 80 ºC 
erhitzt und somit zerstört. Die Art und Anzahl der Applika-
toren, die Höhe der eingebrachten Energie, die Zeitdauer 
der Ablation sowie die Leitfähigkeit des Tumor- und Leber-
gewebes bestimmen die Größe des Ablationsareals, welche 
durch eine CT- und Ultraschalluntersuchung mit Kontrast-
mittel unmittelbar nach der Ablation überprüft wird. Zur 
Vermeidung von Tumorrezidiven wird ein Sicherheitssaum 
von 1 cm um den Tumor gefordert. Sollte dies nach dem 
ersten Ablationsvorgang nicht erzielt worden sein, wird die 
Ablation in der gleichen Sitzung gegebenenfalls auch nach 
Neupositionierung der Applikatoren fortgesetzt, bis das 
gewünschte Ergebnis erreicht ist.

Verlaufskontrollen und Folgeuntersuchungen
Relevante Komplikationen wie etwa eine intraperitoneale 
Blutung, die Verletzung eines Gallengangs, die Entwicklung 
eines Leberabszesses oder die Entwicklung eines  
Leberversagens sind selten. Unmittelbar postinterventi-
onell wird eine CT-Kontrolle, nach 4 Stunden eine Blut-
bildkontrolle sowie am nächsten Tag eine Ultraschall- und 
Laborkontrolle durchgeführt. In den meisten Fällen können 
die Patienten beschwerdefrei am Folgetag entlassen 
werden. Als Follow-up-Untersuchungen werden CT- oder 
MRT-Untersuchungen der Leber nach 4 Wochen und in 

weiterer Folge vierteljährlich im ersten Jahr sowie halbjähr-
lich in den darauffolgenden Jahren empfohlen.

Patientin mit 4,5 cm großem HCC in einer zirrhotischen 
Leber (Child A). Sequentielle Behandlung mittels Chemoem-
bolisation (TACE) und Tumorablation.

Supraselektive transarterielle Chemoembolisation. Links: In der 
Übersichtsangiographie der rechten Leberarterie erkennt man 
deutlich den kontrastmittelanreichernden Tumor. Rechts: Das 
Chemoembolisat (Doxorubicin/Lipoidol-Emulsion) wird über einen 
Microkatheter direkt in das HCC eingebracht, das im Lauf der 
darauffolgenden Wochen deutlich schrumpft.

MWA-Ablation als 2. Behandlungsschritt: nach einem Monat wird 
eine Mikrowellenablation durchgeführt. Links: Der vorbehandelte 
und bereits geschrumpfte HCC-Herd ist in der CT durch die Embo-
lisateinlagerung gut sichtbar. Der MWA-Applikator wurde perkutan 
CT-gezielt in den HCC-Herd eingebracht und die Ablation wird 
durchgeführt. Rechts: Die postinterventionelle Kontrolle zeigt einen 
knapp 1 cm breiten hypodensen Sicherheitssaum um den Tumor-
herd sowie den mittels „Track-Ablation“ verödeten Stichkanal. 

4.12. St. Josef Krankenhaus Wien, Chirurgie
Postoperative Lebensqualität im Fokus: 

Magenteilerhaltung beim operablen cardianahen Magenkarzinom

Eine neue Rekonstruktionsmethode bietet viele Vorteile für 
Patientinnen und Patienten: eine kürzere OP-Dauer, einen 
geringeren intraoperativen Blutverlust sowie längerfristig 
einen geringeren Vitamin-Substitutionsbedarf und weniger 
Refluxbeschwerden. 

Die Inzidenz des Magenkarzinoms ist in den letzten 40 Jah-
ren deutlich gesunken, allerdings haben cardianahe Karzi- 
nome an Häufigkeit zugenommen. Der Standardeingriff 
beim Cardiakarzinom und subkardialen Magenkarzinom 
(also Siewert Typ II und III) ist die transhiatal erweiterte 
Gastrektomie. Ziele der chirurgischen Therapie sind neben 
der kompletten Resektion des Primärtumors die adäquate 
Lymphadenektomie, die möglichst geringe Belastung der 
Patienten und eine sichere Rekonstruktion des Verdau-
ungstraktes. Andererseits soll eine unnötig ausgedehnte 
Organentfernung vermieden werden.

Mögliche Folgen einer Gastrektomie 
Gerade Letzteres ist in Hinblick auf die postoperative 
Lebensqualität und die Resorptionsfunktion des GI-Traktes 
wichtig. Es ist hinlänglich bekannt, dass Patienten nach 
Gastrektomie mitunter einen beträchtlichen Substanzver-
lust erleiden, zu Diarrhoen neigen, Vitamin-B12-Substituti-
on und häufig Vitamin- und Spurenelemente-Supplemen-
tation benötigen.

Inspiriert von antrumerhaltenden Eingriffen beim proxima-
len Magenkarzinom in Japan und Korea haben wir im  
St. Josef Krankenhaus Wien bei bestimmten Situationen 
eine neue Rekonstruktionsform adaptiert: die Y-Roux- 
Ösophagojejunostomie mit Seit-Seit Jejunoantrostomie 
im Sinn der Double-Tract-Rekonstruktion nach Aikou 
und Nishi. Das bedeutet, dass eingenommene Nahrung 
sowohl über den distalen Magenrest und das Duodenum 
als auch über die weiterführende alimentäre Schlinge 
weitertransportiert wird. Die beiden Trakte münden an der 
Fußpunktanastomose wieder zusammen. Somit bleiben 
das Duodenum und das proximale Jejunum, wo Eisen, 
Magnesium, Calcium und wasserlösliche Vitamine besser 
resorbiert werden, in Passage.

Prim. Univ.-Prof. Dr. Johannes Zacherl 
Chirurgie und Zentrum für  

Speiseröhren- und Magenchirurgie

St. Josef Krankenhaus Wien 
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Positive Effekte der neuen Methode
Publizierte Vorteile dieser Operation im Vergleich zur 
klassischen transhiatal erweiterten Gastrektomie sind 
die kürzere OP-Dauer und ein geringerer intraoperativer 
Blutverlust. Längerfristig besteht weniger Vitamin-Sub-
stitutionsbedarf, Anämien sind im Verlauf seltener zu 
beobachten. Im Vergleich zur Rekonstruktionsform nach 
Merendino (Jejunuminterposition nach limitierter Resek-
tion des ösophagogastralen Übergangs) werden nach der 
neuen Rekonstruktionsform weniger Refluxbeschwerden 
beobachtet. Im Gegensatz zur Double-Tract-Rekonstruktion 
ist nach der Merendino-Operation die funktionell intakte 
Restmagenentleerung über den Pylorus für die Lebens-
qualität essentiell. Bei der neuen Methode nach Aikou und 
Nishi jedoch ist der Erfolg bezüglich Lebensqualität von 
der Intaktheit der Antrumentleerung nicht abhängig. Somit 
ist dabei auch eine radikale Lymphadenektomie ohne die 
Notwendigkeit der Vaguserhaltung als Voraussetzung für 
eine unbehinderte Restmagenentleerung möglich und die 
neue Methode somit nicht zwangsläufig Frühkarzinomen 
vorbehalten.

Vollwandresektion mittels  
TAMIS und FTRD 

Mit der transanalen minimal-invasiven Chirurgie und dem 
System der „Full Thickness Resection Device“ gibt es die 
Möglichkeit einer definitiven minimal-invasiven Therapie 
beim kolorektalen Frühkarzinom.

Da oft asymptomatisch wird das kolorektale Karzinom 
selten in einem Frühstadium diagnostiziert (T1-Stadium).  
Jedoch gibt es für dieses – sowie auch für das große Ade-
nom – mit der TAMIS (Transanal Microinvasive Surgery) 
oder der FTRD (Full Thickness Resection Device) eine Mög-
lichkeit der definitiven minimal-invasiven Therapie. Durch 
die steigende Anzahl der Vorsorgekoloskopie ist eine 
Zunahme der entdeckten Frühkarzinome zu erwarten. 

Die transanale minimal-invasive Chirurgie (TAMIS)
In der Therapie des Rektumkarzinoms des mittleren und 
unteren Rektumdrittels ist die totale mesorektale Exzision 
seit Jahren der Goldstandard. Dabei wird auf Grund der 
herausfordernden anatomischen Verhältnisse wie auch auf 
Grund von Entleerungsstörungen nach der Operation eine 
hohe Morbidität in Kauf genommen. Bei z.B. endoskopisch 
nicht abtragbaren Adenomen oder Frühkarzinomen be-
steht jedoch die Möglichkeit der transanalen Vollwandre-
sektion. Dadurch kann das größere postoperative Trauma 
und eine eventuell notwendige Stomaanlage vermieden 
werden. 

Seit 2010 löst dabei die TAMIS die TEM (Transanale Endos-
kopische Mikrochirurgie) zunehmend als Operationstech-
nik der transanalen Vollwandresektion ab. Dabei wurde ein 
starres Operationsrektoskop durch einen flexiblen Kunst-
stoff-Port ersetzt, welcher eine bessere Darstellbarkeit des 
Tumors ermöglicht und schonender für den Sphincterap-
parat ist. 

Die spezielle Anatomie des Rektums mit dem umgebenden 
mesorektalen Fettkörper macht eine sichere Vollwandre-
sektion möglich. Voraussetzung für die lokale Exzision ist, 
dass in den präoperativen Untersuchungen (MRT, Endo-
sonographie, CT) kein Hinweis für ein die Tela submucosa 
überschreitendes Geschehen besteht und kein Befall der 
lokalen Lymphknoten oder Zeichen einer Fernmetastasie-
rung zu sehen sind. 

Die Operationstechnik 
Am Vortag werden die Patienten wie für eine Koloskopie 
abgeführt. Es wird in Steinschnittlagerung gelagert, das 
Rektum mit verdünnter Povidon-Iod-Lösung gespült und 
mit Povidon-Iod-Lösung peranal gewaschen. Über einen 
transanal gesetzten Multiport wird ein Pneumorektum 
angelegt. Nach zirkulärer Markierung des Tumors mit 
dem Diathermiehäkchen wird die Rektumwand bis zum 
perirektalen Fettgewebe des mesorektalen Fettkörpers 
durchtrennt, schichtgerecht der Tumor exzidiert, auf eine 
Korkplatte aufgespannt und zur histopathologischen Un-
tersuchung versandt. Möglich ist die transanale Abtragung 
bei einer Ausdehnung von maximal 1/3 der Zirkumferenz, 
an der Vorderwand bis 8 cm ab anorektalem Übergang, 
hinterwandseitig bis zu 14 cm. 

Abbildung 1: Tumor 12 cm 
ab anorektalem Übergang – 
nach Setzen des Ports und 
Anlage eines Pneumorektums 

Abbildung 2: nach Exzision, 
gut sichtbar das mesorektale 
Fettgewebe

Abbildung 3: nach fortlau-
fender Naht der Läsion

Bilder einer TAMIS 18.12.2019: 
Unkomplizierte Vollwandresektion eines 
villösen Adenoms 
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Vollwandresektion mittels FTRD ®  
Analog zur Vollwandresektion des Rektums hat sich mit 
der FTRD (Full Thickness Resection Device) die Möglichkeit 
einer endoskopischen Vollwandresektion im Kolon entwi-
ckelt. Die Indikationen hierfür sind die gleichen wie beim 
Rektum. Limitierend ist – mit maximal 2,5 cm Durchmes-
ser – die Größe des Tumors. 
Zunächst wird eine normale Koloskopie durchgeführt, die 
Läsion wird mit Koagulationspunkten zirkulär markiert. 
Danach wird die Applikationskappe auf die Spitze des 

Koloskops montiert (mit darauf vorgeladenem OTSC-Clip 
(Over The Scope Clip), die Schlinge und der Faden laufen 
außerhalb des Endoskops, ein Handrad wird am Kopf des 
Endoskops angebracht. Es wird neuerlich eingegangen, der 
Polyp wird zentral mit einer Zange gefasst und unter Sog 
die Vollwand in die Kappe hineingezogen. Der OTSC-Clip 
wird abgeworfen, die Schlinge wird proximal des Clips 
zugezogen und das Gewebe mittels Hochfrequenzstrom 
durchtrennt. Das Präparat wird auf eine Korkplatte aufge-
spannt und zur histologischen Untersuchung versandt.

Die FTRD-Prozedur im Detail (Quelle: FTRD ® System)

Vor allem multimorbide betagte Patienten können vom deutlich geringeren Trauma, der kürzeren Zeit der Hospitalisieung und 
der geringen Komplikationsrate profitieren.

4.13. Göttlicher Heiland Krankenhaus Wien, Chirurgie
Rekonstruktiv-chirurgische Therapie des Lymphödems 

Am Göttlicher Heiland Krankenhaus Wien besteht aufgrund 
des hohen Spezialisierungsgrades der plastischen und 
rekonstruktiven Chirurgie eine besondere Expertise in der 
Behandlung des Lymphödems. Die Zielsetzung der kura-
tiven chirurgischen Therapie ist die Wiederherstellung des 
Lymphabflusses und die Verbesserung der Lebensqualität. 
Die angewandte mikrochirurgische Operationstechnik ist in 

Österreich einzigartig und beschert dem Göttlicher Heiland 
Krankenhaus Wien in Österreich und Mitteleuropa ein  
Alleinstellungsmerkmal.

Die Entstehung von Lymphödemen 
Das Lymphödem kann nach der Ätiologie in das konge-
nitale, primäre Lymphödem sowie das weitaus häufigere 
sekundäre Lymphödem eingeteilt werden. Letzteres 
entsteht als Folge von Verletzung oder Obstruktion der 
Lymphbahnen, häufig als Folge onkologischer Therapien. 
So entwickelt zumindest jede fünfte Frau mit Mammakar- 
zinom im Anschluss an die Behandlung ein Lymphödem 
der ipsilateralen oberen Extremität. Zahlreiche andere Tu-
morentitäten gehen ebenfalls mit einer hohen Rate eines 
sekundären Lymphödems einher.
Bei vielen onkologischen Erkrankungen ist die Entfernung 
des Sentinellymphknotens bzw. die Ausräumung aller 
Lymphknoten eines Abflussgebietes gefordert. Diese Maß-
nahme alleine muss nicht zwingend zu einem Lymphödem 
führen, jedoch kann auf Basis einer derartigen Vorschä-
digung eine konsekutive Radio- und/oder Chemotherapie 
auslösend wirken. Ein verzögerter Onset nach Lympha-
denektomie ist generell nichts Ungewöhnliches, sondern 
eher die Regel. In vielen Fällen kommt es erst Monate oder 
Jahre später zum Auftreten eines Lymphstaus.

Direktor Prim. Priv.-Doz. Dr.  
Christoph Ausch 
Chirurgie, Göttlicher Heiland  

Krankenhaus Wien

Assoc.-Prof. Priv.-Doz. Dr.  
Chieh-Han John Tzou, MBA 
Chirurgie, Göttlicher Heiland  

Krankenhaus Wien

OA Dr. Johannes Steinbacher
Chirurgie, Göttlicher Heiland  

Krankenhaus Wien
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Mögliche Therapien
Während die Komplexe Physikalische Entstauungstherapie 
(KPE) immer noch die First-Line-Therapie in der Behand-
lung eines neu aufgetretenen Lymphödems darstellt, 
haben vor allem technische Entwicklungen im Bereich 
der Supermikrochirurgie dazu beigetragen, auch operativ 
eine Linderung der Beschwerden herbeiführen zu können. 
Eine Operation ist dann indiziert, wenn es nach ca. sechs 
Monaten trotz Ausschöpfung aller Möglichkeiten der KPE 
zu einer Progression der Symptomatik kommt bzw. keine 
Reduktion erreicht werden konnte. Die resektive Therapie 
basiert auf Entfernung von Gewebe. Beispiele hierfür sind 
die Operation nach Charles oder Thompson beziehungs-
weise die Liposuktion. Die rekonstruktive Lymphchirurgie 
ist bestrebt, ein Abflusshindernis zu umgehen und somit 
eine geregelte Drainage der Lymphflüssigkeit zu gewähr-
leisten. Die aktuellen Methoden sind die Anlage lympho-
venöser Anastomosen beziehungsweise die vaskularisierte 
Lymphknotentransplantation.

Lymphovenöse Anastomosen
Durch die Anlage einer lymphovenösen Anastomose (LVA) 
wird ein Shunt geschaffen, der den Übertritt von Lymphe 
in das venöse System bereits in der Peripherie (z.B. am 
Unterarm oder Unterschenkel) ermöglicht und somit zu 
einer Abnahme der Symptomatik führt. Hierbei werden 
Lymphgefäße mit einem Durchmesser zwischen 0,2 mm 
und 1,5 mm an eine Vene desselben Durchmessers ange-
schlossen. Die Anastomose erfolgt mit einem Faden der 
Stärke 11.0 oder 12.0 unter dem Mikroskop mit 50-facher 
Vergrößerung. Ein derartiges Nahtmaterial ist dünner als 
das menschliche Haar. Im besten Fall kann innerhalb eines 

Jahres eine Volumenreduktion von bis ca. 75 % erwartet 
werden, wobei im Mittel eine Reduktion um 55 % erzielt 
werden kann. Die besten Ergebnisse können bei erhaltener 
Pumpfunktion der Lymphgefäße in den Stadien I und II 
erreicht werden.

Vaskularisierte Lymphknotentransplantation 
Die freie vaskularisierte Lymphknotentransplantation 
(VLNT) ist dann indiziert, wenn die Lymphgefäße stark 
sklerosiert sind und somit keine für das Funktionsprin-
zip der LVAs adäquate Pumpfunktion mehr vorliegt. Bei 
dem Eingriff wird ein Weichteilgewebe mit Lymphknoten 
inklusive seiner versorgenden Gefäße entnommen und an 
die betroffene Extremität transplantiert. Die populärsten 
Entnahmestellen finden sich submental, supraklavikulär, 
axillär sowie inguinal. Der volle Umfang des positiven 
Wirkmechanismus ist noch Gegenstand intensiver For-
schung. Als relativ gesichert gilt, dass die Lymphknoten 
an ihrem Bestimmungsort als Pumpstationen fungieren. 
Die anfallende Lymphflüssigkeit wird durch die afferenten 
Lymphgefäße der Lymphknoten aufgenommen und in 
deren hochendothelialen Venolen in das venöse System 
eingespeist. Je mehr Lymphknoten transplantiert werden, 
desto höher die Drainagewirkung. Weiters wird suspiziert, 
dass die transplantierten Lymphknoten Wachstumsfakto-
ren ausschütten und somit die lokale Lymphangiogenese 
begünstigen. Die postoperativen Ergebnisse der freien 
vaskularisierten Lymphknotentransplantation zeigen bei 
allen Behandelten eine subjektive Verbesserung und  
eine Volumenreduktion der betroffenen Extremität von  
bis zu 75 %.

Literaturhinweise:
Tzou, C.-H. J., et al. (2020). "Institutionalization of reconstructive lymphedema surgery in 
Austria—Single center experience." J Surg Oncol 121(1): 91-99. doi: 10.1002/jso.25740
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31650565/

Die 12-0-Naht für supermikrochirurgische Eingriffe ist dünner als 
ein menschliches Haar – hier im Vergleich mit einem Sesamkorn. 
Credit: Crown Juwel

Abbildung 1: mit freundlicher Genehmigung von Fr. Dr. Klinkham-
mer-Schalke, Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)

Abbildung 2: mit freundlicher Genehmigung von Fr. Dr. Klinkham-
mer-Schalke, Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)

Millimeterpapier hinter einer Anastomose: Der Gefäßdurchmesser 
beträgt rund 1 mm. Credit: Tzou
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5. Klinische Forschungstätigkeit und Publikationen 
5.1. Klinische Studien

OÖ Wien

Mammakarzinom 15 3 

Kolorektalkarzinom 6 1

Leberkarzinom 2 -

Pankreaskarzinom 5 -

Ösophaguskarzinom 1 -

Magenkarzinom 2 -

Prostatakarzinom 9 -

Nierenkarzinom 3 1

Hodenkarzinom 1 -

Blasenkarzinom 4 -

Kopf-Hals-Tumore 4 -

Ovarialkarzinom 1 -

Lymphom 10 -

Myelom 8 -

Leukämie 11 -

Sonstige Studien 24 -

5.2. Publikationen

Einen Überblick über aktuelle Publikationen finden Sie unter: www.vinzenzgruppe.at/jahresberichte
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