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1. Vorwort

1. Vorwort

Jede zehnte Krebspatientin bzw. jeder zehnte Krebspatient wird in
einem Krankenhaus der Vinzenz Gruppe behandelt. Der Jahresbericht
2018 bietet einen Uberblick tiber unser breites Behandlungs- und

Reha-Angebot.

Prim. Dr. Ernst Rechberger

Vorsitzender der Fachgruppe
Onkologie der Vinzenz Gruppe

Den engagierten Arzte- und Pflegeteams in den Einrich-
tungen der Vinzenz Gruppe ist es ein grofies Anliegen, ihre
Ergebnisse transparent und messbar zu machen und somit
objektive Ansatzpunkte (iber die Expertise unserer Standorte
zu bieten.

Eine besondere Rolle spielen dabei die Tumordokumen-
tationsassistenzen, die eine hervorragende Qualitat der
erhobenen Daten zum Zweck der Qualitdtssicherung
garantieren. Die Krankenhduser der Vinzenz Gruppe haben
medizinische Schwerpunkte rund um Krankheitsbilder
gebildet, um Expertise und Erfahrung zu biindeln und um
Menschen an einem Ort alles zu geben, was sie brauchen.

Um die Angebote fiir onkologische Patientinnen und Pati-
enten zu verbessern, hat sich in Oberdsterreich ein liber-
regionales Netzwerk verschiedener onkologisch tdtiger

Krankenhduser unter dem Namen Tumorzentrum etabliert.
Dies ist ein Gemeinschaftsprojekt von Oberdsterreichi-
scher Gesundheitsholding, dem Ordensklinikum Linz sowie
dem Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried, mit
dem Ziel, gemeinsame Behandlungsstandards zu erstellen
und eine gemeinsame Qualitdtskontrolle durchzufiihren.
Die erhobenen Tumordaten und Qualitdtsparameter sind
ein wichtiger Baustein dieses Projektes.

Nach dem Ausbau unserer Wiener Krankenhduser zu
Fachkliniken weisen das St. Josef Krankenhaus Wien und
das Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien eine hohe
Spezialisierung in Onkologie aus. Diese flihrte in beiden
Hausern dazu, dass die Patientenzahlen im Bereich On-
kologie stark angestiegen sind. In der Stadt Wien werden
die Kompetenzen fiir Krebsforschung und onkologische
Versorgung im ,Vienna Cancer Center” (VCC) gebiindelt,
bei dem beide Krankenhduser Partner sind.

All das dient einer moglichst optimalen Versorgung der
uns anvertrauten Patientinnen und Patienten mit dem Ziel

einer fachlich an hochsten Standards orientierten Medizin.

Ich lade Sie herzlich zur Lektiire dieses Jahresberichtes ein!



2. Zahlen und Daten

2.1. Anzahl der Erstdiagnosen je Tumorentitat

| 00 ] Wi

Malignom der Brust

Malignom des Darmtraktes

Malignom von Leber und Gallenwegen
Malignom des Pankreas

Malignom des Osophagus

Malignom des Magens

Malignom der Speicheldriise
Malignome der Nasennebenhohle
Malignome des Kehlkopfes und des Rachens
Malignom der Schilddriise

Malignom des Ovars

Malignom des Uterus

Malignom der Cervix uteri

Malignom der Vulva

Leukdmie

Lymphom

Multiples Myelom
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257
181
55
63
33
46
9
14
118
36
74
80
24
16
35
64
14

2.2. Anzahl an Primdroperationen je Tumorentitat

| 0| Wien_

OP bei Malignom der Mamma
OP bei Malignom des Darms

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

203
138
13

281
241
29
45
46
67

7
26
14
11

4
25

5

190
181
14

OP bei Malignom des Pankreas

OP bei Malignom des Osophagus

OP bei Malignom des Magens

OP bei Malignom der Speicheldriise

OP bei Malignom der Nasennebenhohle
OP bei Malignomen des Kehlkopfes und des Rachens
OP bei Malignom der Schilddriise

OP bei Malignom des Ovars

OP bei Malignom des Uterus

OP bei Malignom der Cervix uteri

OP bei Malignom der Vulva

2.3. Weitere Leistungszahlen

26
10
21

12
55
36
66
73
22
16

2. Zahlen & Daten

19
26
43
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Anzahl stationdrer Aufnahmen
Anzahl tagesklinischer Behandlungen

Minimalinvasive Eingriffe (Laparoskopie und Endoskopie)?

Konventionelle Eingriffe?

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe bei Hauttumoren (ohne Melanom)?

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe bei Melanom®
Plastisch-rekonstruktive Eingriffe bei Mammakarzinom?

Hypertherme intraperitoneale Chemoperfusion (HIPEC) und Peritonektomie

Radiologisch interventionelle Eingriffe
Radioonkologische Therapie?

1) Gesamtzahl der Eingriffe 2018
2) Anzahl an behandelten Patienten 2018

19715

6978
1118
3462
300
28

61
18
160
2393

9788
2889
568
1824
91
14
59
10
29
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2.4. Onkologische Zentren Stereotaktische Strahlentherapie im Kérperstammbereich (Lunge, Leber,
Nebennieren, Weichteilgewebe) bei inoperablen Lungen- oder Lebertumoren Vv =
sowie bei Oligometastasen
| 05 | Wi | Genetische Beratung v v
Brust-Gesundheitszentrum v v Labor fir spezielle hamatologische Diagnostik (inkl. FACS) v =
Darm-Gesundheitszentrum v v Labor fiir Molekularbiologie und Tumorzytogenetik v -
Zentrum fir Speiser6hren- und Magenchirurgie = Vv Nuklearmedizinische Therapie v ;
Zentrum fir Magenchirurgie v = Endosonographie ¥ ¥
Zentrum fiir Tumorerkrankungen (zertifiziert nach OnkoZert) v =
Bauchspeicheldriisen Zentrum (zertifiziert nach OnkoZert) v = . .
Brust-Gesundheitszentrum (zertifiziert nach OnkoZert) v = 26 Integratlve OnkOIOgle
Brust-Gesundheitszentrum (zertifiziert nach DocCert) v v -
Darm-Gesundheitszentrum (zertifiziert nach OnkoZert) Vv = o o o
. . . Traditionelle Chinesische Medizin v v
Gyndkologisches Tumorzentrum (zertifiziert nach OnkoZert, Doc-Cert) v = . o
o Komplementdrmedizinische Beratung v v
Kopf-Hals Tumorzentrum (zertifiziert nach OnkoZert) v =
Prostatazentrum (zertifiziert nach OnkoZert) v =
Schilddriisenzentrum (zertifiziert nach DIN EN 1SO 9001:2008) v - 2.7. Fortblldungsangebote
PET-CT Zentrum (zertifiziert nach DIN EN ISO 9001:2008) v =
Zentrum fiir gynakologische Dysplasien (zertifiziert nach AG-CPC) 7 : | 05 ] win |
Zentrum fiir Stammzelltransplantation v - Krebsakademie -

v
Vincent Academy of Pathology Vv =

2.5. Spezifische Leistungsangebote

| 05 | wien_

Ambulante onkologische Rehabilitation v =
Intraoperative Strahlentherapie (IORT) Vv =
Ganzkorperstrahlentherapie und , Total Marrow Irradiation” mit Volumetri-

scher Intensitdtsmodulierter Strahlentherapie (VMAT) zur Konditionierung v =

vor Stammzelltransplantation
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3. Onkologie in der Vinzenz Gruppe

Der Ausbau und die Schwerpunktsetzung der onkologischen Abtei-
lungen in Wien haben sowohl die medizinische Expertise als auch die
Ausstattung der Patientenraumlichkeiten auf ein neues Level geho-
ben. In den oberdsterreichischen onkologischen Einrichtungen der
Vinzenz Gruppe setzt man vermehrt auf Kooperationen fiir die beste
Therapie aller Patientinnen und Patienten im gesamten Bundesgebiet.

Die medizinische Behandlung von Patienten mit onkologi-
schen Erkrankungen wird in den Wiener Hdusern der Vin-
zenz Gruppe seit Jahren auf héchstem Niveau durchgefiihrt.
Wihrend die chirurgische Behandlung von Patienten mit
Krebserkrankungen an drei Hdusern mit unterschiedlichen
Schwerpunkten durchgefiihrt wird, war die medizinische On-
kologie bis 2017 auf das St. Josef Krankenhaus konzentriert.
Dort konnte sich im Laufe der vergangenen Jahre eine grofie
und wichtige onkologische Abteilung auf Augenhéhe mit
den anderen grofien Onkologien Wiens etablieren.

Im Janner 2017 wurde dann eine zusdtzliche internistische
Onkologie am Standort Barmherzige Schwestern Krankenhaus
Wien erdffnet. Zuerst als Department einer bestehenden
internistischen Abteilung geflihrt, wurde sie 2018 nun zu
einer eigenstandigen Abteilung Onkologie ausgebaut. Damit
einher geht ein stetiger Aufbau des Arzte- und Pflegeteams
sowie ein kontinuierliches Wachstum der dort behandelten
Patienten. Diese werden in den neu adaptierten Zimmern der
onkologischen Bettenstation und an der im selben Stockwerk

untergebrachten lichtdurchfluteten Tagesklinik behandelt. Die
Bettenanzahl wird aber noch weiter steigen: Der Endausbau
ist fir Ende 2019 mit 28 Betten stationdr und 6 tagesklini-
schen Positionen zu erwarten.

Schwerpunkt Verdauungstrakt im Barmherzige

Schwestern Krankenhaus Wien

Als Zentrum fiir den gesamten Verdauungstrakt bietet die
enge Zusammenarbeit einer groken Chirurgie mit einer
Onkologie und der ebenso dort etablierten Gastroenterolo-
gie und der Urologie ein besonders attraktives Umfeld fiir

die Behandlung auch komplexer Tumorerkrankungen. Durch
die strategische Positionierung des Barmherzige Schwestern
Krankenhaus Wien liegt der Schwerpunkt der Onkologie in der
medikamentdsen Therapie von Tumoren des Magendarm-
traktes, der Leber und Gallenwege, der Bauchspeicheldrtise,
Harnblase, Niere und Prostata. Eine zusdtzliche Spezialisierung
liegt in der Behandlung von Patienten mit Erkrankungen des
blutbildenden Systems wie chronisch lymphatischer Leukdmie,
Myelodysplasien, Lymphdriisenkrebs und Multiplen Myelom.

Ausbau im St. Josef KH Wien

Auch im St. Josef Krankenhaus Wien wurde umgebaut

- die Onkologie konnte als erste Abteilung in den neu
errichteten Trakt des Spitals umziehen. Seither steht den
Patienten der Komfort eines modernen Spitalneubaues mit
neuer Bettenstation, neuer Tagesklinik und Ambulanz-
raumlichkeiten zur Verfligung. Heuer folgen dann noch
neue Operationssdle sowie eine neue Intensivstation.

Das Arzteteam arbeitet eng mit den zertifizierten onko-
logischen Zentren des Hauses, dem Brustkrebszentrum,
dem Darmgesundheitszentrum und dem Zentrum fur
Speiseréhren- und Magenchirurgie zusammen. Diese Zu-
sammenarbeit bildet gut die Schwerpunkte der Abteilung
ab und findet ihren Niederschlag in der groRten Anzahl der
perioperativ behandelten Speiseréhren-/Magenkarzinome
Wiens und einer der hochsten Fallzahlen bei der Anzahl
von kurativ behandelten Mammakarzinomen.

Schwerpunkt Multimodale Therapie Kolorektaler Tumorer-
krankungen im Géttlicher Heiland Krankenhaus Wien

Die enge Zusammenarbeit der Radiologie, der Chirurgie
sowie des Tumorboards in Zusammenarbeit mit der
Onkologie des St. Josef Krankenhaus Wien und der Radio-
onkologie des Krankenhauses Hietzing ermoglichen eine
stadiengerechte Behandlung aller kolorektalen Karzinome.
Das Rektum nimmt bei der Behandlung insofern eine
Sonderstellung ein, als in vielen Fallen praoperativ eine
neoadjuvante Bestrahlung erforderlich ist. Durch die enge
Zusammenarbeit der verschiedenen Fachabteilungen kon-
nen an diesem Standort kolorektale Tumore nach letztem
Stand der Wissenschaft und mit modernsten technischen
Methoden behandelt werden.

3. Onkologie in der Vinzenz Gruppe

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz

Enge Zusammenarbeit

Dariiber hinaus betreuen die Arzteteams der onkologi-
schen Abteilungen des Barmherzige Schwestern Kranken-
haus Wien und des St. Josef Krankenhaus Wien unter der
gemeinsamen Fiihrung von Prim. Univ.-Prof. Dr. Leopold
Ohler die Patienten aus den anderen Krankenhdusern der
Vinzenz Gruppe konsiliarisch und mittels gemeinsamer
Tumorboards und verstdrken so die enge Zusammenarbeit
der Hauser. Beide Abteilungen sind ber das Vienna
Cancer Center mit den anderen onkologisch tdtigen Ab-
teilungen Wiens informell und strategisch zusammen-
geschlossen. Die an den beiden Abteilungen erreichte
strategische GroRe und das intellektuelle Potential der
Mitarbeiter machen die Abteilungen auch zu einem
interessanten Partner bei der Teilnahme an nationalen und
internationalen Studien. Zahlreiche klinische Studien auf

Foto: Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz



Foto: Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried

Foto: Martin NuBbaum

——

St. Josef Krankenhaus, OA Dr. Georg Pfarl
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dem Gebiet von Brust-, Darm-, Nieren- und Harnblasen-
krebs ermoglichen Patientinnen und Patienten vorzeitig in
den Genuss von neuen, innovativen Therapien zu kommen.
Zusatzlich setzt eine Studienteilnahme einen regelmaRigen
nationalen und internationalen Wissensaustausch voraus
und fihrt zu dem Besuch wissenschaftlicher Kongresse
und damit zu einem weiteren Wissenszuwachs.

Pathologie in Planung

Ein weiterer wichtiger Schritt fiir den Ausbau des onkolo-
gischen Schwerpunkts der Vinzenz Gruppe in Wien ist der
Aufbau eines eigenen Instituts fiir Pathologie am Barm-
herzige Schwestern Krankenhaus Wien. Derzeit befindet
sich das Projekt im Planungsstadium, voraussichtliche
Grindung ist 2020. Unterstlitzt werden soll der Aufbau
des wichtigen Instituts durch den exzellenten pathologi-
schen Bereich des Ordensklinikums Linz, welcher einer der
angesehensten Osterreichs ist.

Neues Tumorzentrum in Oberdsterreich

So wie in Wien die verschiedenen Krankenhduser der
Vinzenz Gruppe vernetzt sind, gibt es auch bei den
oberdsterreichischen Spitdlern in Linz und Ried eine enge
Zusammenarbeit und regen Austausch. Damit kann spe-
ziell in der Onkologie eine (iberregionale Versorgung der
Betroffenen auf hdchstem Niveau sichergestellt werden.
Ein neues Projekt soll diese Zusammenarbeit jetzt weiter
intensivieren und auf ein hoheres Level bringen: So wurde
2018 ein gemeinsames Tumorzentrum der Oberdsterrei-
chischen Gesundheitsholding, dem Ordensklinikum Linz
sowie dem Barmherzige Schwestern Krankenhaus Ried
entwickelt, welches nun umgesetzt werden soll. Diese

-10 -

Kooperation hat das Ziel, Menschen mit Krebserkran-
kungen die bestmdgliche medizinische Versorgung zu
bieten. Damit soll jeder Patient eine auf seine individuellen
Bediirfnisse abgestimmte ganzheitliche Behandlung nach
dem aktuellen Stand der Wissenschaft erhalten. Um diese
Ziele zu erreichen, werden verschiedene MalRnahmen und
Mittel eingesetzt. Zum Beispiel ein gemeinsames Quali-
tdtsmanagement, ein qualitdtsgesichertes Tumorboard, der
Betrieb einer Tumordatenbank oder Zusammenarbeit bei
Studien. So wird Experten-Knowhow an verschiedenen
Standorten generiert und es kann der Grof3teil der oberds-
terreichischen onkologischen Patienten von dieser Fachex-
pertise profitieren und dennoch vor Ort behandelt werden.
Schon bisher tauschen sich die beiden onkologischen
Zentren in Linz und Ried auf direktem Weg im Rahmen des
interdisziplindren Tumorboards, das bei Bedarf per Video-
konferenz wochentlich einberufen werden kann, aus.

Starken biindeln

Eine enge Zusammenarbeit zeichnet auch die onkolo-
gischen Abteilungen der beiden Krankenanstalten im
Ordensklinikum Linz aus. Seit 2018 stehen sowohl die
Onkologie am Standort BHS Linz sowie jene am Standort
Elisabethinen unter der gemeinsamen Fihrung von Prim.
Univ.-Prof. Dr. Andreas Petzer. So bietet sich die Moglich-
keit der Nutzung von Synergien im Rahmen des Setzens
von medizinischen Schwerpunkten.

Ausbau der ambulanten Rehabilitation

Eine ganz wichtige Ergdnzung fiir das Ordensklinikum Linz
Barmherzige Schwestern als onkologisches Leitspital ist
der Ausbau der ambulanten onkologischen Rehabilitation.

3. Onkologie in der Vinzenz Gruppe

Betroffene Patienten kdnnen dadurch kontinuierlich weiter
betreut werden, was fiir diese Sicherheit und Stabilitdt be-
deutet. Im Jahr 2018 wurden neue maRgeschneiderte The-
rapiepakete fiir Patienten mit speziellen Problemstellungen
in die Reha integriert. Zudem wurden erste Versuche
gestartet, Virtual-Reality-Komponenten in das Trainings-
programm zu integrieren. Auch kénnen Patienten nach
ihrer stationdren Therapie nun in einer Art medizinischem
Fitnessbereich weiterbetreut werden. Dieses Unternehmen
der Elisabethinen ist eine Einrichtung am Gesundheitspark
Ordensklinikum Linz. So besteht auch nach der Rehabili-
tation die Moéglichkeit einer weiteren Therapie — ganz im
Sinne der Nachhaltigkeit.

Barmherzige Schwestern Krankenhaus

-11-

Foto: Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien



Hohe Expertise bei zellularen Therapien

- Interne | fiir Himatologie mit Stammzell-
transplantation, Hdmostaseologie und Me-
dizinische Onkologie Ordensklinikum Linz

Die Kernkompetenzen des grofsten Stammzelltransplantati-
onszentrums in Osterreich und neue innovative Therapiean-
sdtze mit CAR-T-Zellen.

Seit mehr als 25 Jahren werden im Ordensklinikum Linz
Elisabethinen Stammzelltransplantationen durchgeftihrt.
Mit mittlerweile insgesamt mehr als 1200 Stammzelltrans-
plantationen war man mit 121 (2017) und 131 (2018)
Transplantationen das gré3te Stammzelltransplantatati-
onszentrum in Osterreich. Im Jahr 2018 wurden von den
131 Transplantationen 69 autologe (korpereigene) und 62
allogene (kérperfremde)

Stammzelltransplantationen durchgeflihrt. Allogene
Stammezelltransplantationen werden in Oberdsterreich
ausschlieRlich im Ordensklinikum Linz Elisabethinen

Onkologie Jahresbericht 2018

durchgefiihrt und sind eine der Kernkompetenzen des
Krankenhauses. GemaR dem Auftrag des Osterreichi-
schen Strukturplans Gesundheit (OSG) versorgen wir

bei allogenen Stammzelltransplantationen auch die
Bundesldnder Salzburg und das westliche Niederosterreich
mit. Es handelt sich dabei um einen sehr komplexen und
hochspezialisierten Bereich der Medizin. Der Grof3teil der
transplantierten Patienten leidet an Rezidiven von Akuten
Leukdmien, Lymphdriisenkrebs (Lymphome) oder an Multi-
plem Myelom.

In den letzten Jahren konnten am Ordensklinikum Linz
Elisabethinen entscheidende Fortschritte in der soge-
nannten ,haploidenten Stammzelltransplantation erzielt
werden. Dies ist eine neue Transplantationsform, bei

der ein verwandter Spender auch dann fiir eine allogene
Stammzelltransplantation in Frage kommt, wenn die Uber-
einstimmung der HLA (Human Leukocyte Antigen)-
Gewebsmerkmale nicht zu 100, sondern nur zu 50 Prozent
Ubereinstimmen. Durch diese Option erhoht sich die Wahr-
scheinlichkeit, rasch einen passenden Stammzellspender
innerhalb der Verwandtschaft zu finden, enorm.

-12 -

Foto: Harrer

Foto: donfiore - stock.adobe.com

CAR-T-Zellen sind genetisch modifizierte Abwehrzellen, die in der Lage sind, einen Teil der Verteidigungslinien des Tumors zu durchbre-
chen, Krebszellen zu erkennen und zu zerstéren.

-13 -
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ex vivo in vivo

Infusion der
CAR-T-Zellen T-Zell-spezifische

Genfdhre

transfer

Isolierung der
Lymphozyten

Zudem konnten in den letzten Jahren deutliche Ver-
besserungen in der Verhinderung bzw. Behandlung der
geflirchteten Graft-versus-Host (Spender gegen Empfan-
ger)-Reaktion gefunden werden. Ausschlaggebend fiir
diese positive Entwicklung ist die intensive Teilnahme der
Stammzelltransplantationseinheit unter Leitung von Doz.
Dr. Johannes Clausen an internationalen klinischen Studien
zu diesem Thema.

Neuartige Krebsimmuntherapie

Das Ordensklinikum Linz Elisabethinen ist zudem Studien-
partner bei einer neuen, innovativen Form der zelluldren
Immuntherapie gegen Krebs, der sogenannten ,,CAR-T-
Zelltherapie®. Bei dieser Therapie (CAR steht fiir Chime-
ric Antigen Receptor) werden sogenannte T-Zellen des
Abwehrsystems dem Kdrper entnommen und diesen in
einem Reagenzglas der chimdre Antigenrezeptor mittels
Gentherapie eingesetzt. Im Anschluss daran werden die
CAR-T-Zellen im Reagenzglas vermehrt und dann den
Patienten wieder riicktransfundiert. Diese so aulRerhalb
des Korpers ,scharf gemachten” T-Zellen kénnen dann mit

Links werden fertige CAR-T-Zellen injiziert, rechts eine Genfahre,
die selektiv die genetische Information fiir CAR in T-Zellen ein-
bringt.

ihrem Rezeptor Oberflichenmerkmale der Tumorzellen
erkennen, sich an diese (iber den Rezeptor andocken und
die Tumorzellen zerstéren. Am erfolgreichsten ist diese
CAR-T-Zelltherapie bislang bei aggressivem Lymphdris-
enkrebs (Lymphomen) bei Erwachsenen sowie bei Akuter
Lymphatischer Leukdmie (ALL) im Kindes- und jungen
Erwachsenenalter.

-14 -

Abbildung Quelle: Novartis Pharmaceuticals Corporation

Abbildung Quelle: Novartis Pharmaceuticals Corporation

4. Behandlungen, Operationstechniken und Forschungsprojekte

Schematische Darstellung des
Herstellungsprozesses von CTLO19

o Leukapheresis

T-cell activation/
transduction

. Antibody-coated
Modified T-cell Beads
expansion ™ o

o Chemotherapy

Modified T-cell
infusion

Og/f

Schematische Darstellung der Herstellung von CAR-T-Zellen

Vielversprechende Chance fiir Krebspatienten

Aufgrund des hervorragenden Rufes des Ordensklinikums
Linz ist es gelungen, als eines von wenigen Zentren in
Osterreich an einer internationalen Studie zur Behandlung
von relapsierendem/refraktdrem Lymphdriisenkrebs teilzu-
nehmen. Zudem wurden alle Voraussetzungen geschaffen,
dass die Therapie Patienten bei dieser speziellen Form von
Lymphdrisenkrebs zukiinftig auch auBerhalb von Studien

angeboten werden kann, da diese sonst keine Option auf
Heilung haben. Die CAR-T-Zelltherapie ermdglicht nach
derzeitigem Wissensstand Patienten mit relapsierendem/
refraktarem hochmalignen Lymphdriisenkrebs, wie dem
diffus groRzelligen B-Zell-Non-Hodgkin-Lymphom, eine
potentielle Heilungsoption von etwa 40 Prozent und zdhlt
damit zu den entwicklungsfahigsten Therapiemethoden im
Kampf gegen Krebs.
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4.2. Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern,

Gynakologisches Tumorzentrum

Die Operation beim Ovarialkarzinom: Eine interdisziplindre Herausforderung

Prim. Univ.-Doz. Dr. Lukas Hefler
Gynakologisches Tumorzentrum
. Ordensklinikum Linz

OA Dr. Klemens Rohregger
Gynakologisches Tumorzentrum
Ordensklinikum Linz

OA Dr. Judith Lafleur
Gynadkologisches Tumorzentrum
Ordensklinikum Linz

Der Eierstockkrebs gehort zu den aggressivsten Tumoren.

Hoher Operationsstandard bringt dabei deutliche Uberle-

bensvorteile. Und eine neue Studie, die Desktop-I11I-Studie,
zeigt Erfreuliches in Sachen Rezidiv-Operationen.

Das chirurgische Vorgehen stellt in der multimodalen
Therapie des Ovarialkarzinoms den wichtigsten Bestandteil
dar. Eine suboptimal durchgefiihrte Erstoperation lasst sich
durch keine weiteren Operationen oder MaRnahmen korri-
gieren. Die Therapie des fortgeschrittenen Ovarialkarzi-
noms ist typische Zentrumsmedizin. Es gibt ausreichend
wissenschaftliche Daten, dass die Fallanzahl eines Zent-
rums ein sehr guter Surrogatparameter fiir Qualitat und
statistisch signifikant mit der Dauer des Uberlebens der
betroffenen Patientinnen assoziiert ist. Aus diesem Grund
wird von internationalen Gesellschaften wie der European
Society of Gynaecological Oncology (ESGO) sowie der
Osterreichischen Arbeitsgemeinschaft fiir Gyndkologische
Onkologie eine Mindestanzahl von 20 behandelten Ovari-
alkarzinomen pro Jahr empfohlen. Diese scheinbar niedrige
Zahl erfiillen in Osterreich nur sehr wenige Abteilungen.
Die Operation hat im Therapiealgorithmus des Ovarialkarz-
inoms an mehreren Stellen groRe Bedeutung.

Vorteil der Primdroperation

Diagnostiziert oder suspiziert man ein fortgeschrittenes
Ovarialkarzinom, gibt es mehrere Herangehensweisen
an die Therapie. Obwohl einige Studien belegen, dass die
neoadjuvante Chemotherapie gefolgt von der Operation
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dhnliche Ergebnisse liefert wie eine ,Upfront“-Operation,
sind sich alle wissenschaftlichen Gesellschaften einig, dass
eine erfolgreiche Erstoperation prognostisch der glinstigs-
te Fall ist. Der postoperativ verbliebene Tumorrest gilt als
der wichtigste Prognoseparameter fiir Patientinnen mit
Ovarialkarzinom. Aus diesem Grund muss streng darauf
geachtet werden, dass bei der Erstoperation samtlicher
makroskopisch sichtbarer Tumor entfernt wird. Ist dies
nicht moglich, sollte eine neoadjuvante Chemotherapie
Uberlegt werden und danach ein Operationsversuch (,,In-
tervention debulking”) gestartet werden.

Diagnostische Laparoskopie

Es dreht sich also um eine moglichst gute perioperative
Beurteilung der Operabilitdt. Diesbeziiglich gibt es meh-
rere Strategien. Wir fiihren in unserem gyndkologischen

Komplette Deperitonealisierung des kleinen Beckens mit ,, Beckenpaket”

Tumorzentrum routinemdRig eine diagnostische Laparos-
kopie durch, um den Ausdehnungsgrad der Erkrankung zu
beurteilen und um die Diagnose eines Ovarialkarzinoms zu
verifizieren. Wird bei der Laparoskopie eine makroskopisch
vollstandige Tumorresektion fir méglich gehalten, wird
einige Tage nach der diagnostischen Laparoskopie eine
primdre Debulking-Operation geplant. Dabei ist es wichtig,
die Patientin stets im Fokus zu haben. Es macht zum
Beispiel keinen Sinn, bei alten gebrechlichen Patientinnen
eine morbide Operation zu planen, denn ,the shortest
cancer related survival is perioperative death”.

Eingespieltes OP-Team

Die primdre Debulking-Operation beim Ovarialkarzinom
ist oftmals eine interdisziplindre Angelegenheit zwischen
Gynadkologie und Allgemeinchirurgie, seltener sind andere
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Fachrichtungen wie zum Beispiel die Urologie erforderlich.
Bei der Operation geht es darum, samtlichen makrosko-
pisch sichtbaren Tumor zu entfernen. Dies ist insbesondere
bei bestimmten histologischen Subtypen des Ovarial-
karzinoms, wie zum Beispiel dem ,low-grade serdsen”
Ovarialkarzinom wichtig, da diese histologischen Typen
schlechter auf eine Chemotherapie ansprechen. Bei der
Primdroperation wird auch immer Tumorgewebe entnom-
men, um eine BRCA-Analytik am Tumor durchfiihren zu
kdnnen. Zur addquaten Durchfiihrung dieser vielstiindigen
Operationen bedarf es eines eingespielten interdisziplind-
ren Operationsteams sowie einer erfahrenen Andsthesie
und einer optimalen postoperativen Betreuung auf der
Intensivstation. Man darf nicht vergessen, dass diese Ope-
rationen mit einer hohen perioperativen Morbiditdt, aber
auch Mortalitdt, vergesellschaftet sind.

Neoadjuvante Chemotherapie & Intervention debulking
Sollte man bei Diagnosestellung des Ovarialkarzinoms eine
makroskopische Resttumorfreiheit bei der Erstoperation
flr nicht moglich halten, wird eine neoadjuvante Chemo-
therapie - (blicherweise 3 bis 4 Zyklen eines Platins mit
einem Taxan plus/minus Bevacizumab - verabreicht und
dann nochmals die Operabilitdt evaluiert. Die verfligbaren
wissenschaftlichen Daten zeigen eine niedrigere periope-
rative Morbiditdt bei diesem sogenannten , Intervention
debulking”, jedoch ist die Prognose bei resttumorfrei ope-
rierten Patientinnen im Rahmen der Erstoperation deutlich
besser als bei resttumorfrei operierten Patientinnen nach
neoadjuvanter Chemotherapie. Diese Operationen sollten
in der Regel auch als interdisziplindre Operationen geplant
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werden, um fiir die Patientinnen optimale Ergebnisse
erzielen zu kénnen.

Die hypertherme intraperitoneale Chemotherapie (HIPEC)
wird an vielen Zentren trotz limitierter wissenschaftlicher
Daten durchgefiihrt. Es gibt diesbeziiglich klare Empfeh-
lungen der einschldgigen Fachgesellschaften: Eine HIPEC
kann, darf und soll derzeit entweder nur im Rahmen von
klinischen Studien Gberlegt und durchgefiihrt werden. Falls
doch auRerhalb von klinischen Studien, dann ausschlieRlich
im Rahmen dieses Intervention-debulkings bei ausgesuch-
ten Patientinnen. Es gibt keine wissenschaftlichen Daten,
diese Therapieform, die oftmals die perioperative Morbidi-
tat erhdht und die Operationszeit verldngert, im Rahmen
der Primdroperation oder im Rezidivfall einzusetzen.

Neue Erkenntnisse bei Rezidivfall

In den letzten Jahren wurde die Operation im Rezidivfall
oftmals durchgefiihrt, obwohl es dafiir keine belastbaren
Daten gab. Im letzten Jahr haben wir neue wissenschaft-
liche Evidenz betreffend der Operation im Rezidivfall
gewonnen. Ob nun eine Operation im Rezidivfall wirklich
nitzt, muss zwar weiterhin offenbleiben, jedoch hat die
DESKTOP-III-Studie unter Einhaltung gewisser Selekti-
onskriterien zumindest einen Vorteil im Bezug auf das
progressionsfreie Uberleben gezeigt. Auch hierbei ist die
Patientinnenselektion der entscheidende Faktor. Erreicht
man bei der Rezidivoperation keine Resttumorfreiheit, war
die Operation nicht nur sinnlos, sondern hat der Patientin
Schaden zugefligt. Um diese Patientinnen-Selektion etwas
zu erleichtern, ist ein prddiktiver Score, der sogenannte
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AGO-Score, entwickelt worden. Je langer nach der Erstope-
ration das Rezidiv auftritt, umso besser. Ebenso wie bei
der Primdroperation profitiert die Patientin von einem gut
eingespielten interdisziplindren Team mit entsprechender
Fallanzahl. Nochmals zu erwdhnen ist hier, dass die Durch-
flhrung einer HIPEC fiir diese Patientinnen auRerhalb von
Studien kontraindiziert ist.

Wichtige Palliativoperationen

Im weiteren Krankheitsverlauf spielt die chirurgische The-
rapie weiterhin eine Rolle. Wahrend es fir die neuerliche
Zytoreduktion nach zweimaliger Debulking-Operation nur
sehr wenige Daten gibt, haben chirurgische MaRnahmen
im Rahmen der Palliativsituation immer wieder ihre
Wichtigkeit, sei es bei der Behebung von akuten lleus-Zu-
standen oder dem Legen von Erndhrungssonden. In der
letzten Zeit nahmen auch die Indikationen fiir das Legen
von intrapleuralen oder intraabdominellen Drainagen zum
rezidivierenden Ablassen von Pleuraerglissen oder Aszites
an Bedeutung zu.

Die chirurgischen Eingriffe beim Ovarialkarzinom stellen
extrem aufwadndige, morbide, langdauernde Interventio-
nen dar. Im Gegensatz zu vielen anderen Operationen bei
Malignomen gibt es Betreff der chirurgischen Therapie
des Ovarialkarzinoms valide wissenschaftliche Daten: Die
Resttumorfreiheit gilt als der wichtigste Prognoseparame-
ter, je mehr Operationen ein Zentrum durchfiihrt, umso
besser ist in der Regel die Qualitdt bzw. das Uberleben der
Patientinnen, die Operation im Rezidivfall kann erwogen
werden.

Zwerchfellresektion erforderlich

,Full thickness resection”
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4.3. Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern,

Plastische Chirurgie

Bilanz von drei Jahren Sarkom-Board-Erfahrung

Prim. Dr. Thomas Hintringer
Abteilung fiir Plastische, Asthetische
und Rekonstruktive Chirurgie
Ordensklinikum Linz

In dem interdisziplindren Experten-Board werden Weichteil-
sarkome, unabhdngig von der Region beziehungsweise dem
behandelnden Fachgebiet, vorgestellt und diskutiert.

Weichteilsarkome stellen eine relativ seltene bosartige
Erkrankung dar. Fiir Osterreich wird eine Inzidenz von 2,4
pro 100.000 Einwohner pro Jahr geschdtzt. Die Haufigkeit
der Erkrankung steigt mit zunehmendem Alter, das Durch-
schnittsalter bei Diagnose liegt bei ca. 65 Jahren. Weich-
teiltumore konnen im gesamten Koérper auftreten. Die am
hdufigsten betroffenen Lokalisationen sind die Extremi-
tdten. Zahlreiche histologische Typen, verbunden mit der
Vielzahl an Kérperregionen, machen eine interdisziplindre
Behandlung und spezielle Expertise notwendig.

Patienten-Statistik

Aus diesem Grund wurde im Jahr 2015 am damaligen
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz ein
interdisziplindres Sarkom-Board ins Leben gerufen. Bis
Ende 2018 wurden 171 Patienten in diesem Board bespro-
chen, 96 davon Erstvorstellungen. In allen Fdllen wurden
gemeinsam diskutierte Empfehlungen aller betroffenen
Fachrichtungen an den Patienten weitergegeben.

Mit 85 mdnnlichen und 86 weiblichen Patienten im Alter
zwischen 10 und 95 Jahren (Durchschnitt 61 Jahre) ent-
spricht die Verteilung im Sarkom-Board der erwarteten
Statistik.
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Undifferenziertes Sarkom

Synovialsarkom o.n.A.

Spindelzellsarkom

Solitdrer fibréser Tumor

Sarkom o.n.A.

Riesenzelltumor des Knochens o.n.A
Rhabdomyosarkom o.n.A

Pigmentiertes Dermatofibrosarcoma protuberans
Peripherer neuroektodermaler Tumor
Papilldres Karzinom o.n.A.

Osteosarkom o.n.A.

Niedrigmalignes Stromasarkom des Endometriums
Myxoides Liposarkom

Maligner peripherer Nervenscheidentumor
Liposarkom o.n.A.

Leiomyosarkom o.n.A.

Klarzelliger Tumor o.n.A.
Hamangioperizytom o.n.A.
Glomangiosarkom

Fibromyxosarkom

Entdifferenziertes Liposarkom
Chondrosarkom o.n.A.

Atypisches Lipom

Anaplastisches Karzinom o.n.A.

Abdominale Fibromatose

Diagnosen

10

12

14

Diagnostizierte histologische Sarkom-Arten
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Die liberwiegende Anzahl von Sarkomen waren wenig dif-
ferenziert, aber eher selten zum Zeitpunkt der Vorstellung
im Tumorboard metastasiert.
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logie, Radiologie und Nuklearmedizin sowie das jeweilige
hauptbehandelnde Fachgebiet.

In 29 Prozent aller Erstvorstellungen wurde onkologiege-
recht operiert und ohne weitere zusatzliche Radio- und/
oder Chemotherapie behandelt, in allen anderen Fallen
wurde eine adjuvante oder neoadjuvante weitere Therapie-
form gewahlt.

OP/RT/CTx n=96

aRT
nRT
B ac1x
Il RT+CTX

Il nurorp

Behandlung und Ablauf

Neben der chirurgisch onkologiegerechten Resektion sind
Radiotherapie sowie in fortgeschrittenen Fdllen Chemo-
und/oder Immuntherapie die Sdulen der Behandlung.

Alle Weichteilsarkome, unabhdngig von der Region bzw.
dem behandelnden Fachgebiet, werden in den wéchentlich
stattfindenden Boardsitzungen gemaR den Tumorboard-
richtlinien vorgestellt und diskutiert. Die Moderation des
Tumorboards obliegt der Plastischen Chirurgie, standige
Teilnehmer sind Radioonkologie, Himatoonkologie, Patho-

Ziel des Sarkom-Boards

Nachdem in den verschiedenen Zentren und Gesell-
schaften unterschiedliche Leitlinien existieren, die in den
Fallbesprechungen natdirlich diskutiert werden, ist es das
Ziel, 2019 in Zusammenarbeit mit der Gesundheitsholding
Oberdsterreich eine Leitlinie zur Behandlung von Weich-
teilsarkomen zu erarbeiten. Dies soll betroffenen Patienten
oberdsterreichweit eine hduser- und trageriibergreifende
hochqualifizierte Behandlung gewdhrleisten.
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4.4, Ordensklinikum Linz Barmherzige Schwestern, Radioonkologie
Multiple Hirnmetastasen: Hochdosierte Bestrahlung in nur einer Sitzung

Prof. Dr. Hans Geinitz
Abteilung fir Strahlentherapie
Ordensklinikum Linz

OA Dr. Johann Feichtinger
Abteilung fir Strahlentherapie
Ordensklinikum Linz

Die stereotaktische Strahlentherapie ermdglicht eine milli-
metergenaue Bestrahlung. Neuartige Soft- und Hardware-
losungen erlauben es nun auch, mehrere Hirnmetastasen
zeitgleich radiochirurgisch (iber eine einzige Patientenpositi-
on zu behandeiln.

Fortschritte in der lokalen und systemischen Therapie von
Patienten mit soliden Tumoren haben in den letzten Jahren
dazu geflihrt, dass auch fiir loko-regiondr fortgeschrittene
oder metastasierte Erkrankungen die Lebenserwartung ver-
langert werden konnte - oft bei guter Lebensqualitdt. Selbst
bei Vorliegen von Metastasen kann die Erkrankung unter
Umstanden monate- oder jahrelang kontrolliert werden.

Systemische und lokale Therapie werden bei diesen
Patienten parallel oder sequentiell eingesetzt. Zur lokalen
Behandlung von Tumormanifestationen kann die stereo-
taktische Strahlentherapie mit wenigen hohen Einzeldosen
zum Einsatz kommen. Es werden hier typischerweise 6

bis 20 Gy pro Fraktion in 1 bis 10 Sitzungen sehr prazise
appliziert. Dank der guten Vertrdglichkeit profitieren auch
alte, komorbide Patienten von dieser nicht-invasiven Be-
handlung.

Behandlung multipler Herde

Seit rund 20 Jahren wird die stereotaktische Strahlenthe-
rapie routinemadRig in radioonkologischen Zentren zur
Behandlung von Hirnmetastasen eigesetzt und seit

etwa zehn Jahren auch im Kérperstammbereich (Lunge,
Leber, Knochen, Nieren). Bis vor kurzem galten drei
Hirnmetastasen als Obergrenze fiir die Einzeitbestrahlung
(,Radiochirurgie”) zerebraler Absiedelungen. Mittlerweile
haben Studien gezeigt, dass auch Patienten mit bis zu 10
Metastasen von dieser Behandlungsmethode profitieren,
vorausgesetzt gewisse Randbedingungen im Hinblick auf
die Lage und die GroRe der Metastasen werden erfillt. Mit
dem bisherigen, konventionell-stereotaktischen Ansatz der
Positionierung jeder einzelnen Metastase im Drehpunkt
des Linearbeschleunigers wdre eine Behandlung multipler
Herde sehr zeitaufwendig und dem Patienten nicht
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zumutbar. Neuartige Soft- und Hardwarel&sungen erlauben
es nun, 4 bis zu mehr als 10 Hirnmetastasen zeitgleich
innerhalb von ca. 30 bis 45 Minuten radiochirurgisch tber
eine einzige Patientenposition zu behandeln.

Planung der Bestrahlung multipler zerebraler Metastasen
(metastasiertes Mammakarzinom)

> a . — —
Contrast Clearance Analysis: Das rot eingefarbte Areal gibt Hin-
weise darauf, dass es sich bei der kontrastmittelaufnehmenden
Struktur (T1 mit Gadolinium) um vitales Tumorgewebe und nicht
um eine Radionekrose handelt.

Onkologie Jahresbericht 2018 V

Bessere Wirkung, weniger Nebenwirkungen

Seit Ende letzten Jahres steht der Abteilung fiir Radioonko-
logie des Ordensklinikums Linz ein solches System, dessen
Kernstiick die stereotaktische Bestrahlungsplanungssoft-
ware ,Elements” (Brainlab, Minchen) ist, zur Verfligung.
Durch Fixierung in einer individuellen Hochprazisions-
maske und eine Réntgen-gestiitzte stereotaktische Bild-
gebung vor jeder Bestrahlung ist eine millimetergenaue
Positionierung moglich. Vorteile gegeniiber der konven-
tionellen Ganzhirnbestrahlung sind ein deutlich héheres
Langzeitansprechen in den bestrahlten Metastasen und
weniger Nebenwirkungen insbesondere im Hinblick auf
kognitive Beeintrdchtigungen oder Haarausfall.

Zusatzfunktion der Bestrahlungsplanungssoftware

Im Unterschied zu einem operativen Vorgehen zeigen sich
nach einer radiochirurgischen Behandlung in der Bildgebung
oft schwer beurteilbare Veranderungen, besonders die Dif-
ferentialdiagnose Tumornekrose/aktiver Tumor ist schwierig.
Die CCA (contrast clearance analysis) — ein Zusatzmodul

fur ,Elements” — ermoglicht es uns nun, eine bessere
Differenzierung zu treffen. Hierzu wird die unterschiedliche
Ausschwemmung des Kontrastmittels in einer zusdtzlichen
kernspintomografischen Sequenz nach 70 Minuten beurteilt.
Die so gewonnene Information unterstltzt bei der weiteren
Therapieempfehlung stereotaktisch behandelter Patienten.

Mit ,Elements” konnten die Moglichkeiten der Hochprazi-
sionsstrahlentherapie fir die individualisierte Behandlung
von Tumorpatienten an der Abteilung fiir Radioonkologie
weiter ausgebaut werden. So bieten sich neue Chancen fir
Patienten mit Oligometastasen oder Oligoprogress.
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Lokale Zweitbestrahlung: Hochprazis-
ionstechniken machen es moglich

? i:i_ OA Dr." Elisabeth Briutigam
?!I ? Abteilung fiir Strahlentherapie

~ \

Ordensklinikum Linz

Durch den Einsatz neuer Techniken kénnen bei bestimmten
Tumoren lokale Re-Bestrahlungen ohne gehdufte Nebenwir-
kungen erméglicht werden. Uber Erfahrungen bei Hirntumo-
ren und Brustkrebs.

Der Einsatz der Radiotherapie ist fixer Bestandteil der
Behandlung vieler Krebserkrankungen. Lange Zeit war
man der Meinung, dass eine Radiotherapie in selber
Lokalisation nicht wiederholt werden kann. Es wurden die
moglichen Nebenwirkungen an den Organen als Limitation
gesehen.

Durch den Einsatz neuer Techniken (Stereotaxie, dynami-
sche intensitatsmodulierte Techniken) konnen Risikoor-
gane besser geschont werden. Dieser Fortschritt hat es in
den letzten Jahren ermdoglicht, tiber Re-Bestrahlungen bei
lokalen Rezidiven, Zweittumoren oder Metastasen nach-
zudenken. Eine Reihe von Studien und Publikationen bei
unterschiedlichen Tumorentitdten war die Folge.

Aktuell liegen auch Langzeitdaten vor, die zeigen, dass eine
erneute Bestrahlung in selber Lokalisation méglich sein

Re-Bestrahlung bei Rezidiven von hirneigenen Tumoren
und Mammakarzinomen

kann, ohne dass gehduft Nebenwirkungen auftreten. So ist
die erfolgreiche Durchfiihrung einer Re-Bestrahlung unter
anderem bei Hirntumoren, Kopf-Hals-Tumoren und bei
Brust,- Lungen- und Prostatakrebs belegt. Die Moglichkeit
der lokalen Re-Bestrahlung hat somit ihren negativen Ruf
verloren und ist an unserer Abteilung regelmafig im Ein-
satz. Besonders im Bereich der lokalen Re-Bestrahlung von
Hirntumoren und Brustkrebspatientinnen haben wir eine
hohe Expertise entwickelt.

Erfahrung Re-Bestrahlung Hirntumor

Das Glioblastom ist der hdufigste bésartige Hirntumor.
Trotz Operation und Radiochemotherapie sterben 72,8 Pro-
zent der Patienten innerhalb von 24 Monaten. Die Mehrheit
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erleidet einen lokalen Rickfall. Fiir die Therapie des Riick-
falls gibt es noch keinen Standard. Eine erneute Operation,
Strahlentherapie oder Systemtherapie ist moglich.

An unserer Abteilung wurden im Zeitraum 2008 bis 2016
27 Patienten bei einem Rezidiv re-bestrahlt. Es zeigte sich,
dass die akuten Nebenwirkungen der Re-Bestrahlung der
Ersttherapie entsprechen. Es traten keine schwerwiegen-
den Spdtnebenwirkungen auf.

Erfahrung Re-Bestrahlung Brustkrebs

Im Fall eines lokalen Brustkrebsrezidivs nach Operation
und Strahlentherapie ist die Mastektomie empfohlene
Therapie der Wahl. In den letzten Jahren stieg die Anzahl
an Frauen, welche eine Brustentfernung ablehnten und
bei denen daher eine zweite brusterhaltende Operation
durchgefiihrt wurde. Flr eine zweite lokale Radiothera-
pie gibt es keine randomisierten Studien, nur einzelne
Fallberichte. Im interdisziplindren Tumorboard entschieden
wir uns bei jenen Frauen, die eine Mastektomie ablehnten,
nach erneuter Operation eine zweite lokale Radiotherapie
durchzufiihren. Im Zeitraum 2005 bis 2018 wurden 52
Frauen im Bereich der Brust im Sinne einer Teilbrustbe-
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handlung re-bestrahlt. Es gibt bisher keine Publikation mit
einer hoheren Fallzahl an re-bestrahlten Frauen als unser
Kollektiv. In der Datenanalyse zeigte sich, dass die akuten
Nebenwirkungen wdhrend der Behandlung sehr niedrig
sind. An Spatnebenwirkungen ergab sich ein erhohtes
Risiko flir subcutane Fibrosen. Die lokale Kontrolle 5 Jahre
nach Re-Bestrahlung war 90,9 Prozent, das Disease-speci-
fic Survival 100 Prozent.

Individuelle Entscheidung

Eine lokale Re-Bestrahlung bleibt eine Herausforderung,
jeder Fall muss individuell besprochen und analysiert
werden. Das Zeitintervall zur ersten Bestrahlung, die
kumulative Gesamtdosis, die Lage der Risikoorgane
sowie die Vertrdglichkeit der ersten Behandlung und die
entsprechende Aufklarung der Patienten sind wesentliche
Faktoren flr die Erstellung des Bestrahlungsplanes. Fiir
den Patienten muss der potentielle Nutzen héher als das
Risiko fiir schwerwiegende Nebenwirkungen sein. Die
Besprechung der Fdlle erfolgt daher immer in den interdis-
ziplindren Tumorboards.
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4.5. Ordensklinikum Linz Elisabethinen, Gastroenterologie

Endoskopische Submukosadissektionen

| Prim. Univ.-Prof. Dr. Rainer Schofl
Interne 1V, Gastroenterologie
Ordensklinikum Linz Elisabethinen

OA Dr." Teresa Fritz
Interne IV, Gastroenterologie
Ordensklinikum Linz Elisabethinen

OA Dr. Alexander Ziachehabi
Interne IV, Gastroenterologie
Ordensklinikum Linz Elisabethinen

Diese endoskopische Technik ist eine Erweiterung des Spek-
trums der interventionellen Endoskopie zur Behandlung

von gastrointestinalen Friihkarzinomen. Sie ermdglicht eine
enbloc-Resektion unabhdngig von der Grofe, ist Sie ist aber
technisch deutlich anspruchsvoller. Ein Bericht (iber die Ergeb-
nisse der Endoskopischen Submukosadissektion (ESD) an der
Abteilung sowie weitere Schwerpunkte und Projekte.

Die endoskopische Submukosadissektion erlaubt bei
pramalignen und frihmalignen Verdnderungen des
Gastrointestinaltrakts eine onkologisch akzeptable lokale
Entfernung in kurativer Intention bei gleichzeitigem Erhalt
des Organs und seiner Funktion. Das ist vor allem im Oso-
phagus und Rektum von Bedeutung, da dort die radikale
Operation mit besonderem Risiko und EinbuRe an Lebens-
qualitat verbunden ist.

2018 wurden von der Abteilung am Ordensklinikum Linz
Elisabethinen 35 Endoskopische Submukosadissektionen
zur kurativen Therapie von gastrointestinalen Friihkarzino-
men und Karzinomvorstufen durchgefiihrt:

11 ESDs im Osophagus

kurativ RO reseziert

Il mit OP Indikation
wegen fortgeschrittenem
Tumorstadium
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14 ESDs im Magen

I Untersuchungsabbruch
kurativ RO reseziert

I mit OP Indikation
wegen fortgeschrittenem
Tumorstadium

2 ESDs im Kolon

kurativ RO reseziert

8 ESDs im Rektum

kurativ RO reseziert
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Vorsorgeprojekte der Abteilung

» Plattenepithelkarzinom des Osophagus: jihrliche
Gastroskopie mit Lugol-Farbung fiir Patienten nach
kurativer Therapie eines Plattenepithelkarzinoms im
HNO-/Pneumologie-Bereich

® Adenokarzinom des Osophagus: drei- bis fiinf-
jahrige Gastroskopie mit NBI und Essigfarbung sowie
Biopsie nach Seattle-Protokoll fiir Patienten mit Bar-
rett-Osophagus >COM1

» Magenkarzinom: Gastroskopie fiir Patienten mit
chronisch atropher Gastritis mit intestinaler Metaplasie
(alle 3 Jahre), mit Autoimmungastritis (alle 1-2 Jahre)
oder mit familidrer Belastung (sporadisch oder Syn-
drom; jdhrlich)

» Duodenaladenom: Patienten mit FAP, HNPCC und
PJS mit Gastroskopie inkl. Seitblickgerat

® Colorektales Karzinom: osterreichisches staatliches
Vorsorgeprojekt CRC in der Allgemeinbevolkerung ab
50 und Uberwachung von Patienten mit chronisch ent-
ziindlichen Darmerkrankungen und Colonbefall langer
als 10 Jahre

®» Hepatozelluldres Karzinom: Patienten mit Leberzirr-
hose mit Sonographie alle 6 Monate

®» Pankreaskarzinom: Menschen mit deutlicher fami-
lidrer Belastung, mit Syndromen (BRCA, HNPCC, PJS
u.a.) und mit muzinbildenden zystischen Tumoren mit
EUS oder MRI jahrlich

Weiterer Schwerpunkt hepatozellulare Karzinome

Pro Jahr werden an der Abteilung ca. 30 neue hepatozel-
luldre Karzinome diagnostiziert, die gemeinsam mit dem
Tumorboard den Behandlungspfaden Lebertransplanta-
tion-Leberresektion-Radiofrequenzablation-Chemoem-
bolisation-Systemtherapie oder Best Supportive Care

B mit OP Indikation zugeordnet und selbst (RFA, Systemtherapie) durchgefihrt
wegen fortgeschrittenem wurden. Die Aufarbeitung dieser Patienten bzgl. Therapie-
Tumorstadium art und -erfolg ist derzeit im Gang.

Fotos: Ordensklinikum Linz Elisabethinen
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4.6. Vinzenz Ambulatorium Linz
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Neue Entwicklungen der ambulanten onkologischen

Reha am Vinzenz Ambulatorium

Prim.2 Dr."" Daniela Gattringer, MSc
Arztliche Direktorin
Vinzenz Ambulatorium Linz

Gezielte onkologische Rehabilitationsmafinahmen helfen
Krebspatientinnen und -patienten nach ihrer Behandlung,
die korperlichen und seelischen Belastungen zu verarbeiten
und zu besserer Lebensqualitdt zu gelangen. Lange Zeit war
dafiir ein mehrwdchiger stationdrer Aufenthalt in einem
Reha-Zentrum erforderlich. Als Alternative dazu bietet das
Vinzenz Ambulatorium seit 2015 eine ambulante Reha an.
Mittlerweile liegen Vertrdge mit fast allen Sozialversiche-
rungstrdgern in Oberdsterreich vor und 446 Personen haben
diese neue Form der Rehabilitation bereits in Anspruch
genommen.

Aktivierender Therapie-Ansatz

Neben der psychoonkologischen Begleitung und Unter-
stlitzung der Patienten bei der Lebensstilmodifikation
liegt ein Schwerpunkt der ambulanten Reha am Vinzenz
Ambulatorium auf sport- und bewegungstherapeutischen

MaRnahmen. Diese verbessern nicht nur nachweislich die
korperliche Leistungsfahigkeit und mindern psychische
Beschwerden, sondern sind auch als adjuvante Therapie zu
sehen. Rezente Studien zeigen vor allem bei Mamma-, Co-
lon- und Prostatakarzinom positive Effekte von Bewegung
in Hinblick auf das Uberleben der Patienten. Ein Rehaziel
besteht daher darin, den Patienten Freude an Bewegung
zu vermitteln und sie zu einem aktiven Lebensstil zu moti-
vieren.

Neuer digitaler Aspekt

Die Patienten haben die Moglichkeit, wahrend der Re-
habilitationsphase viele Bewegungsformen kennen zu
lernen (z.B. Walking mit Smoovey-Ringen, Yoga, Training
an Fitnessgerdten etc.). Jeder Patient bekommt einen
malRgeschneiderten Therapieplan, der je nach Problematik
verschiedene Bereiche wie Physiotherapie, medizinische
Trainingstherapie oder physikalische Therapien beinhaltet.
Dazu kommen Entspannungseinheiten sowie ein umfas-
sendes Vortrags- und Informationsangebot. Im Jahr 2018
wurden auch erste Versuche gestartet, Virtual-Reality-.
Komponenten in das Trainingsprogramm zu integrieren.
Dieser digitale Aspekt ermoglicht eine spielerische Ge-
staltung des Trainings, der fir Patienten sehr motivierend
sein kann. Auch die positive Gruppendynamik, die in den
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Kleingruppen entsteht, unterstltzt die Patienten bei ihrem
Verdnderungsprozess hin zu einem aktiven Lebensstil.

MaRgeschneiderte Therapiepakete

Die Therapien werden im Zuge der ambulanten Reha
moglichst gut der aktuellen Lebenssituation der Patienten
angepasst. Der Therapieablauf wird individuell geplant und
terminlich optimal abgestimmt. Meist erstreckt sich die
ambulante Rehabilitation tiber sechs Wochen. Wahrend
dieses Zeitraums absolvieren die Patienten an zwei bis drei
Halbtagen pro Woche ein multimodales Therapiepro-
gramm, das drztlicherseits individuell festgelegt und ge-
plant wird. Ein multidisziplindres und professionelles Team
arbeitet in der Ausfiihrung der Therapien Hand in Hand
und bietet fiir die Patienten eine optimale Unterstiitzung.
Auf Wunsch kénnen auch Angehdrige in die Therapie mit
eingebunden werden.

Im Jahr 2018 wurden neue maRgeschneiderte Therapiepa-
kete flir Patienten mit speziellen Problemstellungen in die
Reha integriert. So kommt fiir Patienten mit Lymph&dem
ein spezielles Bewegungsprogramm in Kombination mit
manueller und apparativer Lymphdrainage sowie eine
neue Form der Elektrotherapie (Hivamat) zum Einsatz.
Zur Lockerung der Fibrosen wird in manchen Fallen auch
eine StoBwellentherapie durchgefiihrt und die Patienten
werden mit einem optimalen Kompressionsverband bzw.
-strumpf versorgt.

Messbarer Erfolg der Therapie
Die Evaluation der Therapieergebnisse zeigt, dass sich
durch die Reha die korperliche und psychische Befind-

Ein Schwerpunkt der ambulanten Reha liegt auf sport- und bewe-
gungstherapeutischen MaBnahmen.

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

lichkeit der Rehabilitanden deutlich bessert und ihre
Krankheitsverarbeitung glinstig beeinflusst wird. Es

kommt zu einer signifikanten und anhaltenden Reduktion
von Schmerzen, Erschépfungssyndromen, Angstlichkeit,
Depressivitdt sowie Disstress und den dadurch bedingten
Funktionseinschrankungen. Die onkologische Rehabilitati-
on nach Abschluss der tumorgerichteten Therapie ist somit
eine sehr effektive MaRnahme mit nachhaltigem Erfolg.
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4.7. Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried, Chirurgie

Ein Tumorboard fiir komplexe Falle

Prim. Dr. Manfred Kalteis
Chirurgie

Krankenhaus der Barmherzigen
Schwestern Ried

OA Dr. Daniel Marlin
Ambulanz fiir Uroonkologie und Prostata-

-

karzinom, Krankenhaus der Barmherzigen
? Schwestern Ried

Die Plattform fiir onkologische Problemstellungen garan-
tiert eine umfassende Versorgung in der Region und bietet
Hilfe auch bei komplexen onkologischen Fllen. Eine Be-
richterstattung anhand aktueller Beispiele aus der Praxis.

Ein besonderer Schwerpunkt des Krankenhauses der
Barmherzigen Schwestern Ried, welches sich um eine
optimale Versorgung der Patienten in der Region bemiiht,
ist die Onkologie. Hier ist aufgrund des umfassenden An-
gebots der verschiedenen Abteilungen und Institute eine
weitgehende Vollversorgung der Bevolkerung im Innviertel
maoglich.

Ganz wesentlich in der Versorgung komplexer onkologi-
scher Fdlle ist die interdisziplindre Zusammenarbeit und
die Einbeziehung verschiedener Experten aus mehreren
Fachern, um ein optimales Patientenmanagement gerade
bei schwierigen onkologischen Problemstellungen zu
ermoglichen.

Dafir dient, wie in onkologischen Zentren (iblich, das
wochentliche Tumorboard als Plattform und Forum fir die
entsprechende Kooperation und Koordination zwischen
den einzelnen Abteilungen.

Seltene Verlaufe von Tumorerkrankungen

Immer wieder werden im Tumorboard auch Patienten mit
ungewohnlichen oder besonders seltenen Konstellationen
und Verldufen einer Tumorerkrankung vorgestellt und dis-
kutiert. Bei diesen Fdllen ist die gesammelte Expertise aller
beteiligten Fachabteilungen besonders gefordert.

Zuletzt wurden beispielsweise nahezu zeitgleich drei Pa-
tienten mit Spatrezidiven von urologischen Tumorerkran-
kungen vorgestellt. Dank der Breite der Versorgungs-
moglichkeiten konnten alle drei Patienten wohnortnahe
unter Ausschopfung der viszeral- und thoraxchirurgischen
Kompetenz kurativ behandelt werden.

Bei einem Fall handelte es sich um isolierte Pankreasme-
tastasen im 10-Jahresintervall nach Nierenzellkarzinom.
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Diese wurden mittels Pankreatektomie vollstandig ent-
fernt. Die Patientin hat dadurch eine sehr gute Prognose.
Im zweiten Fall war eine singuldre Lungenmetastase nach
Prostatakarzinom vor tber 10 Jahren auffdllig, diese wurde
mittels minimal-invasiver Keilresektion aus der Lunge
entfernt, dadurch konnte ein weiteres Fortschreiten der
Erkrankung eingedammt werden.

Fallbericht Hodentumor

Der besonders interessante dritte Fall wird hier exempla-
risch detailliert dargestellt:

Im Rahmen einer Nachsorgeuntersuchung mittels CT
wurde bei einem 37 Jahre alten Patienten ein groRRer
mediastinaler Tumor sowie zwei kleinere paravertebrale
Herde links thoracal festgestellt. Beim Patienten wurde
bereits vor zwodlf Jahren der rechte Hoden wegen eines
gemischtzelligen Hodentumors entfernt und anschlielend
eine Chemotherapie verabreicht. Drei Jahre spater musste
der andere Hoden ebenfalls wegen eines Hodentumors,
es handelte sich dieses Mal um ein Seminom, entfernt
werden.

Nach ausgiebiger facheriibergreifender Diskussion im
interdisziplinaren Tumorboard wurde die Indikation zur
vollstandigen Tumorresektion — einerseits zur Tumorkon-
trolle, andererseits zur Gewinnung einer vollstandigen
Histologie — gestellt. Dieses Vorgehen wurde zusatzlich mit
internationalen Hodentumor-Experten abgestimmt.

Prdoperatives CT: groBe mediastinale, infracarinale
Lymphknotenmetastase (gelber Pfeil), der Tumor breit an der
descendierenden Aorta anliegend (diinne blaue Pfeile)



Operationsprdparat. Die ehemalige Kontaktfliche zur Aorta ist gut
zu erkennen (blaue Pfeile).

Onkologie Jahresbericht 2018 \?

Operativ konnte in einem durchaus fordernden thoraxchi-
rurgischen Eingriff nach primdr thorakoskopischer Explo-
ration mittels rechtsseitiger anterolateraler Thorakotomie
die knapp faustgrolRe Lymphknotenmetastase im hinteren
Mediastinum in sano entfernt werden. In einer zweiten
Sitzung wurden die beiden kleineren Raumforderungen im
linken Hemithorax paravertebral subpleural auf thorakos-
kopischem Weg vollstandig exstirpiert. Der postoperative
Verlauf war jeweils vollig ungetriibt und der Patient erholte
sich rasch von den Operationen.

Der endgiiltige Befund zeigte ein Spdtrezidiv eines reinen
Seminoms. Somit wurde dieser komplexe Fall neuerlich

im interdisziplindren Tumorboard besprochen und eine
Chemotherapie indiziert.

Diese wird derzeit Giber die interdisziplindre onkologische
Station gemeinsam von der Uroonkologie und der Internen
Onkologie verabreicht. Wahrend des gesamten Behand-
lungsprozesses war und ist sowohl die Schmerztherapie als
auch die Klinische Psychologie involviert.

Aktuell ist der Patient wohlauf.
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4.8. Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien, Chirurgie
Radikale Operationsstrategie beim Pankreaskarzinom

Prim. Univ.-Prof. Mag. Dr.

¥ Alexander Klaus, FACS
Chirurgie, Barmherzige Schwestern
Krankenhaus Wien

Seit mittlerweile 10 Jahren werden Pankreaskarzinom-Pati-
enten der Vinzenz Gruppe Ost im Barmherzige Schwestern
Krankenhaus Wien interdisziplindr behandelt.

Obwohl die Bauchspeicheldriise ein verhdltnismaRig
unscheinbares Organ und ihre Funktion den wenigsten
Menschen bekannt ist, so ist sie doch lebensnotwendig.
Patienten mit Bauchspeicheldriisenkrebs fehlen Verdau-
ungsenzyme und Hormone, die vor allem fiir den Gluco-
sestoffwechsel verantwortlich sind. Beschwerden durch
ein Pankreaskarzinom treten allerdings meist erst spat auf,
wenn bereits eine Metastasierung in andere Kérperorgane
erfolgt ist und damit eigentlich eine inoperable Situation
vorliegt. Ab einer GroRe von etwa einem Zentimeter sind
bereits 50 Prozent der Patienten metastasiert. Zudem ist
durch die Ndahe zu den ViszeralgefdRen eine Infiltration

hdufig und komplexe GefdRrekonstruktionen kénnen not-
wendig werden, um eine RO-Situation erzielen zu kdnnen.

Vorgehen nach Tumorentfernung

Selbst wenn der Tumor erfolgreich entfernt wird, bleibt
die Prognose schlecht, da einerseits auch postoperativ
Metastasen auftreten kénnen und andererseits das Risiko
des Lokalrezidivs gegeben ist. Um dieser Tumorbiologie
entgegenzuwirken, sind in den letzten Jahren moderne
Chemotherapeutika im adjuvanten aber auch neoadjuvan-
ten Setting etabliert worden und das Gesamtiiberleben
sowie das rezidivfreie Uberleben der Betroffenen konnte
so statistisch signifikant verlangert werden. Dabei ist es
sehr wichtig zu beachten, dass bildgebend das Anspre-
chen des Tumors auf eine neoadjuvant durchgefiihrte
Chemotherapie nicht immer dargestellt werden kann.
Radiologisch kann nicht unterschieden werden, ob es sich
um vitale Tumorzellen handelt oder lediglich um Fibrose.
Aus diesem Grund wird empfohlen, dass eine sogenannte
Exploration nach Chemotherapie erfolgen soll, wenn der
Tumor wdhrend der Behandlung CT-morphologisch nicht
an GroRe zugenommen hat.
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10 Jahre Spezialisierung

Im Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien be-
schdftigen wir uns seit 10 Jahren interdisziplindar mit der
Behandlung des Pankreaskarzinoms. Alle Patienten der
Vinzenz Gruppe Ost werden zur chirurgischen Behandlung
hier konzentriert. Diese Spezialisierung ermoglichte uns

in den letzten Jahren problemlos das Erreichen der Min-
destfallzahlen des Strukturplanes Gesundheit. So sind weit
Gber 150 Patienten an der chirurgischen Abteilung sowohl
mittels Pankreaskopfresektion, Pankreasschwanzresekti-
on oder Pankreatektomie wegen Karzinomen therapiert
worden.

Spezielle Resektionstechnik

Um das Risiko des Lokalrezidivs zu minimieren, hat sich
in den letzten Jahren die sogenannte ,Triangle Operation”
etabliert. Dabei wird das gesamte lymphatische Gewebe
in einem Dreieck, welches von der Pfortader, der Arteria
hepatica communis und der Arteria mesenterica superior
begrenzt wird, entfernt. Hierflr wird die Arterie an der
Adventitia dargestellt und dann bis zu ihrem Ursprung
aus der abdominellen Aorta freigelegt. Schnellschnittdia-
gnostik kann im Falle einer neoadjuvanten Therapie von
hier erfolgen, um in ausgewahlten Situationen auch eine
Arterienresektion zu rechtfertigen. Unserer Meinung nach
ist dieses Vorgehen bei entsprechender Expertise sicher
durchzufiihren, fir den Patienten aus onkologischer Sicht
vorteilhaft und trotz des ausgedehnteren chirurgischen
Vorgehens bleibt die Morbiditdt gering.

Onkologie Jahresbericht 2018 \9

Pankreaskopfresektion

Pankreaslinksresektion mit Darstellung des Turnus coeliacus
seinen Asten, Pfortader und Arteria mesenterica superior
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4.9. Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien, Urologie

Laparoskopische radikale Zystektomie

OA. Dr. Wilhelm Bauer
Urologie, Barmherzige Schwestern
Krankenhaus Wien

Diese Form der Zystektomie gehort zu den laparoskopi-
schen Eingriffen mit dem hochsten Schwierigkeitsgrad. Ein
aktueller Bericht (iber die bisherige Erfahrung mit dieser
Operationstechnik.

Die Laparoskopie ist neben der Endourologie und offenen
Chirurgie ein drittes Standbein in der Urologie. Die zuneh-
mende Erfahrung der Operateure erlaubt auch GroRope-
rationen standardmaRig laparoskopisch durchzufihren.
Verschiedenste laparoskopische Zugdnge wurden bereits in
Hinblick auf Sicherheit, Kosteneffizienz und klinischen Nut-

zen im Vergleich zu offenen, etablierten Methoden evaluiert.

Wadhrend einige laparoskopische Eingriffe wie LSK Nephrek-
tomie, Prostatektomie und Nierenbeckenplastik bereits als
Routineoperationen an einigen urologischen Abteilungen in
das OP-Spektrum integriert wurden, ist die laparoskopische
radikale Zystektomie noch weit davon entfernt.

Berichte zur Operationstechnik

Die offen radikale Zystektomie mit erweiterter Lympha-
denektomie ist der goldene Standard in der Therapie des
muskelinvasiven Blasenkarzinoms. Jede andere Methode
muss sich mit dieser messen.

Beginnend mit den Pionieren der laparoskopischen
radikalen zZystektomie wie Parra et al. und Puppo et al.,

ist die laparoskopische Technik bei dieser Indikation im
Vormarsch. Die Erstbeschreibung einer laparoskopischen
radikalen Zystektomie mit Ureterocutaneostomie erfolgte
1992. In den darauffolgenden Berichten wurde die Harn-
ableitung mittels Mini-Laparotomie durchgefiihrt. Gill et al.
berichteten erstmals (iber die komplette laparoskopische
Rekonstruktion der Harnableitung mittels lleum Conduit
bei zwei Patienten. Tirk et al. berichteten erstmals von
einer kontinenten Harnableitung durch laparoskopische
Konfiguration eines Recto-Sigmoid Pouch bei fiinf Patien-
ten. Im Anschluss berichteten Gill et al. (iber die komplette
laparoskopische intracorporale Konstruktion einer ortho-
doxen Neoblase. Der ndchste Schritt war die Beschreibung
der nerverhaltenden laparoskopischen Zystektomie, jedoch
sind Langzeitdaten in Hinblick auf das funktionelle und
onkologische Outcome bis heute noch nicht verfiigbar.
Studien bemiihen sich, diese Daten zu liefern, doch ist die
Zahl der Patienten eher gering und ein nicht zu
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vernachldssigender Bias durch Selektion ist zu beriick-
sichtigen. Neben den unglaublichen Fortschritten, den

die Laparoskopie durch technische Entwicklungen macht,
muss sich die laparoskopische radikale Zystektomie noch
beweisen. Fest steht, dass die Vorteile der Laparoskopie,
wie geringer Blutverlust, geringes Bauchdeckentrauma und
bessere Exposition des OP-Feldes, auch bei der radikalen
Zystektomie von groRem Vorteil sind.

Die optimale Therapie des muskelinvasiven Blasenkarzi-
noms hat durch die offene Zystektomie gut definierte
Standards. Mortalitdt und Morbiditdt wahrend und nach
dem Eingriff, positive und negative Schnittrdander sowie die
Zahl der entfernten Lymphknoten sind Indikatoren fir chir-
urgische Qualitat. Die Mortalitdt der offenen Methode liegt
in groRBen Serien bei <4%. Knap et al. berichteten tiber eine
Mortalitdt von <2 % bei 268 offenen radikalen Zystektomi-
en von 1992 bis 1998. Eine EORTC-Studie publizierte Daten
von 976 Patienten, bei denen die Mortalitdt bei 3,7 %

lag. Ghoneim et al. berichteten (iber eine Mortalitdt der
offenen Zystektomie von 4 % bei 1026 Patienten zwischen
1969 und 1990. Stein et al. berichteten bei 1054 Patienten
(iber eine Mortalitdat von 2,5 % in den Jahren 1971 bis 1997.
In diesen groRen Serien betrug die Morbiditdt des Eingriffs
<30 %, die Reinterventionsrate lag bei 17 %. In Zusammen-
schau der Publikationen tber offene radikale Zystektomie
waren ca. 50 % der Patienten im Stadium >pT34, bei
Ghoneim et al. lag die Rate der Tumorstadien >T3 bei 80 %.
Herr et al. beschrieb erstmals 2004 chirurgische Standards
bei der radikalen Zystektomie. In dieser Multicenter-Studie
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wurden 1091 Patienten von 4 Kliniken evaluiert, um mini-
male Anforderungen an die Operation zu stellen. So sind
auf keinen Fall >10 % positive Schnittrander zu tolerieren,
mindestens 10 Lymphknoten sollten entfernt werden und
im Minimum sollten 10 Zystektomien pro Jahr durchge-
fihrt werden, um die Qualitdt der Operation zu halten
bzw. zu erfiillen.

Werfen wir nun einen Blick auf die laparoskopische radi-
kale Zystektomie. Hier wurde erst in einer Arbeit ein Fall
mit Todesfolge in Zusammenhang mit der laparoskopi-
schen radikalen Zystektomie beschrieben. Diese Zahl
spiegelt sicherlich nicht die reale Mortalitdt dieser Technik
wider, auch wenn man die geringen Patientenzahlen mit
Selektion bedenkt. So ist - im Gegensatz zu den Arbeiten
Uber die offene radikale Zystektomie — auch in den Serien
der laparoskopischen Technik die Zahl der Patienten mit
fortgeschrittenem Tumorstadium >T3 und mit positiven
Lymphknoten geringer. Die Komplikationsrate der laparos-
kopischen Zystektomie liegt den Studien zufolge bei 15 %.
Beachtenswert ist der Unterschied der Komplikationsraten
zwischen offener und laparoskopischer Rekonstruktion der
Harnableitung. Bei der laparoskopischen Technik der Re-
konstruktion steigen die Komplikationsraten auf bis zu 60%,
im Gegensatz zu 30 % bei den groRen offenen Serien. In
nur 5 Serien der laparoskopischen radikalen Zystektomie
finden sich die Zahlen der entfernten Lymphknoten, sie
lagen zwischen 2 und 49. In zwei Serien lag der Median
bei 14 Lymphknoten, diese Serien entsprechen daher den
von Herr et al. geforderten Mindeststandards. Es zeigt sich
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immer mehr, dass die laparoskopische Zystektomie die
geforderten Kriterien erfiillen kann. Jedoch ist dies noch
durch Patientenselektion beeinflusst.

Die groRten Single-Center-Studien tber die offene radikale
Zystektomie wurden von Ghoneim et al., Stein et al. und
Bassi et al. verdffentlicht. 80 % der Patienten waren bei
Ghoneim >T3, in den beiden anderen Studien 50 %. Das
durchschnittliche 5-Jahres-Uberleben wurde mit 48 %, 66 %
und 56 % angegeben. In allen drei Serien lag die Rate der
positiven Lymphknoten bei ca. 20 %.

Die Studienlage zur laparoskopischen radikalen Zystek-
tomie zeigt ein deutlich kiirzeres Follow-up-Intervall mit
einer geringeren Patientenzahl und eine Selektion in Rich-
tung geringeres Tumorstadium. In den Gberschaubaren
Studien berichten 4 von einem Follow-up <6 Monate. Nur
7 Publikationen haben »>5 Patienten bei einem Follow-up
von >12 Monaten. Das langste beschriebene Follow-up be-
tragt 44 Monate. 24 % sind im Tumorstadium >T3 uns 8 %
haben Lymphknotenmetastasen. Diese Zahlen spiegeln
die uneinheitlichen Patientengruppen wider und machen
einen Vergleich der beiden Methoden schwierig. Bis

jetzt wurde in einer Arbeit ein Fall von Portmetastasen
beschrieben. Auch dieser Punkt ist in Hinblick auf die on-
kologische Sicherheit noch nicht gut beleuchtet.

Die limitierte Zahl der Publikationen mit ausreichender
Patientenzahl und Follow-up lassen derzeit noch keine
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sichere Schlussfolgerung auf die onkologische Sicherheit
zu. Jedoch stehen alle Zeichen dafiir, dass diese Technik in
gelibten Handen als operativer Standard gelten wird. Die
nicht diskutierbaren Vorteile der Laparoskopie fiihren zu
einer schnelleren Erholung des Patienten nach einem solch
grolRen Eingriff. Aber erst die laparoskopische Erfahrung
des Operateurs macht diesen Vorteil aus, darum ist eine
kritische Betrachtung notwendig, wenn die laparoskopi-
sche radikale Zystektomie an einer Abteilung integriert
wird.

Vorteile des laparoskopischen Zuganges

Die laparoskopische radikale Zystektomie gehort sicherlich
zu den laparoskopischen Eingriffen mit dem hdchsten
Schwierigkeitsgrad. Es handelt sich um eine onkologische
Operation an einem Organ, dessen karzinomatdses Ge-
webe ein hohes Implantationsrisiko besitzt. In der Regel
wurde an der tumorbefallenen Blase zumindest eine Vor-
operation (TURB) vorgenommen. Trotz dieses Umstandes
und trotz der ungewissen Infiltrationstiefe darf es intraope-
rativ zu keiner Blasenerdffnung kommen. Aus denselben
Uberlegungen muss die Urethra vor Durchtrennung zur
Prdparatseite ligiert werden. Neben diesen onkologischen
Aspekten, die das Risiko und damit den Schwierigkeitsgrad
der Operation erhdhen, wird zunehmend auch bei der
radikalen zZystektomie eine funktionell orientierte Ope-
rationstechnik (Schonung des neurovaskuldren Biindels)
angestrebt. Dennoch zeigen unsere ersten Erfahrungen,
dass es sich um eine sichere und in einer akzeptablen Zeit
durchfiihrbare Methode handelt.

Onkologie Jahresbericht 2018 ‘\9

Das Fazit

Entscheidende Vorteile des laparoskopischen Zuganges
sind auch hier die deutlich reduzierte Morbiditdt mit
erstaunlich schneller Rehabilitation der Patienten nach
einem derartig schweren Eingriff. Dabei spielt sowohl der
extrem geringe Blutverlust als auch die deutliche Reduk-
tion des gesamten Wasser- und Elektrolytverlustes durch
das geschlossene Abdomen wahrend der laparoskopischen
Zystektomie eine Rolle. Eine verkiirzte Darmatonie und
dadurch kiirzere postoperative Rekonvaleszenzzeiten
werden so ermdglicht. Die Entwicklung und Verwendung
der laparoskopischen Instrumente mit gewebeangepasster
Stromintensitdt zur Versiegelung und Durchtrennung ver-
hilft sicherlich zu einer Reduktion der Operationszeit und
zur blutsparenden, kontrollierten OP-Technik.

Es handelt sich unserer Meinung nach bei der laparosko-
pischen radikalen Zystektomie um eine reproduzierbare
und schonende Operationstechnik, die an einem Zentrum
mit laparoskopischem Schwerpunkt nach Etablierung aller
anderen ablativen und rekonstruktiven Eingriffe in das
Routineprogramm aufgenommen werden kann.

Das Literaturverzeichnis zum Abschnitt 4.9 finden Sie
auf www.vinzenzgruppe.at/jahresberichte
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4. Behandlungen, Operationstechniken und Forschungsprojekte

4.10. Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien, Endoskopie
Endosonographisch gezielte Punktion von Pankreasldsionen

Prim. Dr. Franz Pfeffel
Department fiir Gastroenterologie,
Hepatologie und Endoskopie
Barmherzige Schwestern

Krankenhaus Wien

Die Endosonographie (EUS, endoskopischer Ultraschall)
besitzt in der Abkldrung pankreatischer Lésionen einen
hohen Stellenwert. So liefert der EUS mit Biopsie die beste
Information zur Bestimmung der Behandlungskonsequenz
bei zufiillig entdeckten Pankreasraumforderungen. Wichtig
ist dabei die Erfahrung des Endoskopikers.

Derzeit sind jahrlich etwa 2000 Pankreaskarzinom-Neuer-
krankungen in Osterreich zu erwarten, diese Zahl steigt

bis 2030 vermutlich noch auf etwa 2350 an. Mit zuneh-
mender Lebenserwartung und verstdrkter Verbreitung

der Schnittbildverfahren wird die Diagnose von fokalen
Pankreasldsionen weiter zunehmen. Die kurative Resektion
ist beim duktalen Adenokarzinom nach wie vor mit dem
besten Langzeitiiberleben assoziiert. Aus diesem Grund
hat man bis dato akzeptiert, dass 10 — 15 % der Resektate
kein Adenokarzinom des Pankreas enthalten.

Allerdings: Die Zeit, in der jede suspekte Pankreasldsion
beim internistisch operablen Patienten in der Chirurgie lan-
dete, neigt sich langsam dem Ende zu.

Ultraschalltechnik zur Tumorfindung

Schon seit einigen Jahren ist bekannt, dass die Endosono-
graphie, der Spiral-CT sowie der Multi-Detektor-CT bei der
Diagnostik kleiner Tumore (<15 = 25 mm DM) tberlegen
ist. Tatsdchlich sind durch Zunahme der Ultraschalltechnik
heute sowohl zystische als auch solide Tumore bis knapp 5
mm gut detektierbar.

Neben den duktalen Adenokarzinomen sind differential-
diagnostisch intraduktale papillar muzindse Neoplasien
(IPMN), muzinés-zystische Neoplasien und neuroen-
dokrine Tumore (NET) zu erwarten. Harmlose Zysten,
Pseudozysten und serdse Zystadenome lassen sich bereits
morphologisch haufig sicher zuordnen. Bei den suspekt
tumordsen Ldsionen ist allerdings eine zytologische oder
noch besser histologische Diagnose hdufig notwendig. Dies
gilt insbesondere vor geplanten Pankreasresektionen oder
Chemotherapien.

EUS-gezielte Biopsie
Solide Raumforderungen des Pankreas sollten heutzutage
so rasch wie moglich einer endosonographisch gefiihrten
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Stanzbiopsie (sogenannte ,,Core“-Biopsie) zugeflihrt
werden. Die neuartigen Nadelsysteme erlauben eine Ge-
webeentnahme, die eine Sensitivitdt, Spezifitdat und einen
positiven prddiktiven Wert von > 95 % ermdoglichen. Die
Ergebnisse sind bedeutend besser als bei der alleinigen
Aspirationszytologie. Generell ist anzumerken, dass eine
gleichzeitig vorliegende chronische Pankreatitis Sensitivitdt
und Spezifitdt verschlechtert. CT und MRT sind die Metho-
den der Wahl fiir das TNM-Staging. Der EUS liefert aber
auch wertvolle Aussagen Uber GefdRinfiltration (z. B. der
Pfortader) und tber Befall von Lymphknoten, die natirlich
per se auch wieder biopsiert werden kénnen. AuRerdem ist
der Einsatz des Duplex fiir die Beurteilung der Vaskularitdt
von Vorteil. Eine transabdominelle Stanzbiopsie ist von der
diagnostischen Ausbeute der EUS-gezielten Biopsie unter-
legen, aulRerdem ist die Moglichkeit der transabdominellen
Verschleppung von Tumorzellen nicht vollig auRer Acht zu
lassen. Dieses Risiko zeigt sich bei der EUS-gezielten Biop-
sie in Studien ohne Einfluss auf die Prognose.

Hinweise fiir eine mogliche Operation

Zystische Raumforderungen stellen durchaus eine groRere
Herausforderung dar. Abgesehen von den sicher gutarti-
gen Verdanderungen (Pseudozyste, simple Pankreaszyste
und serdse zystische Neoplasie) ist die Unterscheidung
zwischen suspekt, potentiell maligne und maligne schwie-
rig. Septen und wandstdndige Knoten sind Hinweise fiir
neoplastische Zysten. Der Nachweis einer Beziehung zum
Gangsystem hilft bei der Diagnose einer IPMN, die Weite
des Hauptastes bei der Unterscheidung Hauptgang- oder
Seitengang-IPMN. Der Zysteninhalt wird punktiert, als
ser0s oder muzinds eingestuft und laborchemisch auf
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Amylase und CEA untersucht. Ein Amylasewert von > 250
U/l bestdtigt die postpankreatitische Herkunft, muzindse
und serdse Zystadenome enthalten keine nennenswerte
Amylase. In der IPMN ist Amylase ebenfalls erhoht. Fir
das CEA gilt ein Cut-off von knapp 200 ng/ml fir eine
potentiell maligne Genese, also muzindses Zystadenom
oder IPMN. Weiters wird eine zytologische Untersuchung
hinsichtlich Epithelien und Schleim durchgefihrt. In Zu-
sammenschau aller Befunde liefert der EUS mit Punktion
die wesentlichen Hinweise fiir eine etwaige Operation oder
ein beobachtendes Vorgehen.

Wichtige Erfahrung des Endoskopikers
Zusammengefasst liefert der EUS mit Biopsie die beste
Information zur Bestimmung der Behandlungskonsequenz
bei zufdllig entdeckten Pankreasraumforderungen. Ein
Grol3teil der zystischen und soliden Raumforderungen
kann damit verldsslich zugeordnet werden. Auf den EUS
sollte lediglich dann verzichtet werden, wenn CT oder
MRT eine klare Indikation zur Operation eines resektablen
Pankreaskarzinoms (< 25 % der Fdlle) ergeben. Die Erfah-
rung des Endoskopikers und des Pathologen sowie die
addquate technische Ausstattung sind jedenfalls zentral
wichtige Kriterien der Methode.

Endosonographisch

echoarme Raumfor-

derung im Pankreas-
kopf; die Punktions-
histologie entspricht
einer IgG4-positiven
Autoimmunpankre-

atitis.
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4. Behandlungen, Operationstechniken und Forschungsprojekte

Chirurgie und Radiologie

4.11. Gottlicher Heiland Krankenhaus Wien,

Multimodale Therapie des Rektumkarzinoms

Prim. Priv.-Doz. Dr. Christoph Ausch
Chirurgie, Gottlicher Heiland
Krankenhaus Wien

Prim. Univ.-Prof. Dr. Wolfgang
Schima, MSc

Diagnostische und Interventionelle Radio-
logie, Gottlicher Heiland KH, Barmherzige
Schwestern KH und St. Josef KH, Wien

Eine enge Zusammenarbeit von Chirurgie und Radiologie
ist entscheidend bei der kontinenzerhaltenden Therapie des
tiefsitzenden Rektumkarzinoms.

Am Gottlicher Heiland Krankenhaus Wien besteht auf-
grund des hohen Spezialisierungsgrades der Chirurgie und
der Radiologie eine besondere Expertise in der Behand-
lung des tiefsitzenden Rektumkarzinoms. Zielsetzungen
der chirurgischen Therapie des Rektumkarzinoms sind
onkologische Radikalitdt und Funktionserhaltung. Die
Etablierung spezialisierter Operationstechniken und exakte
prdoperative Planung sind fiir die Umsetzung dieser bei-
den Ziele unerldsslich.

Kombinierte Bildgebende Verfahren

Die kombinierte Anwendung der MRT des Beckens und
der endoanalen und endorektalen Sonographie ermogli-
chen prdoperativ eine exakte pathologisch-anatomische
Darstellung des Tumors: Das MRT des Beckens ist die
Standard-Methode bei der radiologischen Diagnostik und
spielt eine wesentliche Rolle fir die Entscheidung des
Tumorboards, ob eine neoadjuvante Therapie notwendig
ist. Das Vorhandensein tiefer und ultratiefer Tumore
erfordert zusdtzliche Informationen wie die Relation des
Tumors zum Beckenboden, dem Sphinkterapparat und des
intersphinktdren Spaltes.

Die endoanale und endorektale Sonographie stellen eine
wertvolle Erganzung im Rahmen dieser Diagnostik und
auch der Verlaufskontrolle des Rektumkarzinoms im
mittleren und distalen Drittel dar. Sie bietet eine ausge-
zeichnete Ortsauflosung, die Infiltrationstiefe und damit
das T-Stadium kann exakt bestimmt werden. Somit stellt
die Endosonographie eine wertvolle Erganzung zur MRT
dar. Auch eine eventuelle Sphinkterinfiltration kann in

der Endosonographie gut dokumentiert werden. An der
Abteilung wird bei jedem Patienten mit Rektumkarzinom
im mittleren und unteren Drittel im Rahmen der Primdrdia-
gnostik und gegebenenfalls nach abgeschlossener Radiatio
neben dem MR des Beckens eine anale bzw. rektale Endo-
sonographie durchgeftihrt.

- 43 -



MR Rektum Int

Interdisziplindre Besprechung des Befundes

und OP Planung

Die enge Kooperation zwischen Chirurgie und Radiologie
und eine gemeinsame Besprechung der Befunde ist ent-
scheidend fiir den spdteren Therapieerfolg. Die praoperati-
ve Planung hat auch eine klare Information der betroffenen
Patienten und deren Familien hinsichtlich der zu erwarten-
den postoperativen funktionellen Ergebnisse zu beinhal-
ten. Eine ehrliche und offene praoperative Kommunikation
flhrt zu einer besseren postoperativen Compliance auch
fir den Fall, wenn funktionelle Probleme auftreten.

Zwei Operationsmethoden im Einsatz

Die Laparoskopische Intersphinktdre Rektum Resektion
erweitert die Moglichkeiten der sphinktererhaltenden
Therapie. Eine gemeinsame Planung mit der Radiologie
hinsichtlich der anatomischen Gegebenheiten im Becken,

ers-bhinktéirer Spalt / Endosonographie Sphinkter mit/o

hne Sphinkterbetei-
ligung: MRT eines tiefsitzenden Rektumkarzinoms vor und nach neoadjuvanter Radioche-
motherapie. Vor Therapie ist der tiefsitzende Tumor auf dem sagittalen (links) und dem
axialen (Mitte) Bild gut erkennbar (Pfeile). Nach neoadjuvanter Therapie ist der Tumor
deutlich regredient (rechts). Der Sphinkter ist nicht infiltriert (offener Pfeil).
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L F
TA TME / Laparoskopie Team OP

der Relation des Tumors zu dem Kontinenzorgan, die
sorgfdltige Selektion der geeigneten Patienten und eine
behutsame schichtgerechte chirurgische Praparation
stellen eine Grundvoraussetzung flir gute postoperative
Langzeitergebnisse dar.

Die Transanale Totale Mesorektale Exzision (TaTME) des
Rektumkarzinoms ist eine weitere Methode, welche sich
in den letzten Jahren an Zentren, die auf die Therapie des
tief und ultratief sitzenden Rektumkarzinomes spezialisiert
sind, etabliert hat. Es gelingt so, die onkologischen und
funktionellen Ergebnisse weiter zu verbessern.

Aufgrund der Fallzahlen und der Expertise des chirurgi-
schen und radiologischen Teams gehdrt das Gottlicher Hei-
land Krankenhaus in Wien Osterreichweit zu den fiihrenden
Institutionen bei der kontinenzerhaltenden Behandlung
tiefsitzender Rektumkarzinome.
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4. Behandlungen, Operationstechniken und Forschungsprojekte

4.12. St. Josef Krankenhaus Wien, Chirurgie
Qualitatssicherung durch Zertifizierung in der onkologischen Chirurgie

OA Dr. Philip de Maré
Leiter Darmgesundheitszentrum

-
A

Chirurgie, St. Josef Krankenhaus Wien

A

Eine Analyse der Vorteile externer Qualitdtskontrolle sowie
eine Berichterstattung iiber den Aufwand der dazugehéren-
den Arbeitsabldufe und Tdtigkeiten.

Jahrlich erkranken in Osterreich 40.000 Menschen an
Krebs, der zweithdufigsten Todesursache nach Herz-Kreis-
lauferkrankungen. In Anbetracht der Bevolkerungsentwick-
lung und Uberalterung werden onkologische Erkrankungen
eine weiterhin zunehmende Herausforderung, sowohl aus
medizinischer als auch aus 6konomischer Sicht.

Das Optimieren von Abldufen, das Starken interdiszi-
plindrer Zusammenarbeit, die Sicherung der Qualitat

durch ein effektives Qualitdtsmanagement und somit ein
effizienteres Ausschépfen von Ressourcen kdnnen von
Qualitdtsbescheinigungen - wie medizinischen Zertifikaten
- profitieren. Zertifizierungsverfahren sind jedoch kosten-,
personal- und zeitintensiv. Rechtfertigen die Vorteile die-

sen Aufwand? Ist ein Zertifikat notwendig, damit Abteilun-
gen, Krankenhduser und Krankenhaustrager geforderten
Qualitatskriterien entsprechen?

Im deutschsprachigen Raum war es die Deutsche Krebsge-
sellschaft im Jahre 2003, die in Zusammenarbeit mit der
Deutschen Gesellschaft flir Senologie das erste Brustkrebs-
zentrum zertifizierte. Durch die erfolgreiche Entwicklung
der Brustkrebszentren stimuliert, entstand nur kurze Zeit
spdter das Konzept der zertifizierten Behandlung auch

des zweithdufigsten malignen Tumors, des kolorektalen
Karzinoms.

Qualitatssicherung nach definierten Standards

Qualitat in der onkologischen Chirurgie ist natdrlich nicht
von einem Zertifikat abhangig. Die regelmadRige Evalua-
tion mit dem Ziel der konstanten Qualitatsiberpriifung
und Verbesserung ist nicht zwangsldufig an ein solches
gebunden. Solange Qualitatssicherung nach definierten
Standards betrieben wird und anerkannten onkologischen
Qualitatskriterien entspricht, wird auch dieser Einrichtung
das Vertrauen der Patienten sicher sein.

Zu hinterfragen ist, ob eine interne Kontrolle das gleiche
Vertrauen schafft wie ein externes Audit - inklusive Ein-
speisung und somit Verdéffentlichung der Daten (ber eine
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externe Zertifizierungsgesellschaft. Das Einbeziehen einer
neutralen und entsprechend qualifizierten dritten Instanz
erscheint sinnvoll, nicht zuletzt auch, um die Erfahrung
externer Experten in die Qualitatsarbeit miteinflieRen zu
lassen. Die zentralste aller Fragen ist aber, ob die zertifi-
zierte Qualitdt die bessere Qualitdt ist und diese auch beim
Patienten ankommt.

Vorteile der zertifizierten Qualitdt

Daflir gibt es in der Literatur genligend Hinweise. Am
Beispiel von RO-Resektionen beim Rektumkarzinom zeigt
eine Analyse der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumor-
zentren eine hohere Rate an RO-Resektionen von 95,2 %
in zertifizierten Zentren vs. 83 % in nicht zertifizierten
Zentren (siehe linke Abb.). Auch die Anzahl der adjuvant
verabreichten indizierten Chemotherapien war in zertifi-
zierten Abteilungen relevant hoher (70,9 versus 59,2 %)
(siehe rechte Abb.). Die Behandlung an zertifizierten

Darmkrebszentren ist im Vergleich zur Therapie an ande-
ren Krankenhdusern mit besseren Uberlebensraten asso-
ziiert. Das deckt sich mit den Ergebnissen verschiedener
grol angelegter Studien aus den Vereinigten Staaten, laut
derer sich die Behandlung an spezialisierten Krebszentren
signifikant positiv auf die kurz- und langfristige Prognose
eines Patienten auswirkt.

Aufwand einer Zertifizierung

Die eigene Erfahrung am Darm-Gesundheitszentrum zeigt,
dass der Aufwand einer Zertifizierung nur durch bestmdgli-
che Zusammenarbeit der beteiligten Mitarbeiter und durch
zusdtzlichen Personalaufwand zu bewadltigen ist. Dieser
beinhaltete die voriibergehende Freistellung fiir arztliche
Zertifizierungsarbeiten und die Widmung von dauerhaften
Assistenzkrdften im AusmaR von vier Wochenstunden
(Zentrumsassistenz- und Studienassistenzfunktion).
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4. Behandlungen, Operationstechniken und Forschungsprojekte

Medizinische Zertifikate im Vergleich

® 1SO/pCC:

Die speziellen pCC Anforderungen beziehen sich auf
konfessionelle Krankenhduser. Insbesondere folgende
Aspekte werden in dem pCC-Anforderungskatalog
abgebildet:

Besondere Hinwendung zu Patienten, Patientensicher-
heit und Risikoorientierung, Mitarbeiterorientierung,
Tragerverantwortung und nachhaltige Unternehmens-
flihrung, ehrenamtliches Engagement und Spiritualitat.
Das ISO/pCC Krankenhaus Verfahren kann von Kran-
kenhdusern genutzt werden, die eine Zertifizierung
nach DIN EN ISO 9001 anstreben und die Orientierung
an den christlichen Werten nach innen und auRBen
profilieren wollen.

®» DIN EN ISO 9001:2015:

Die ISO 9001:2015 ist der etablierte und weltweit
bekannte Standard fiir die Zertifizierung von Qualitdts-
managementsystemen und dem Nachweis bestimmter
Standards gegeniber Dritten.

Weiters ist ein geeignetes Tumordokumentationssystem
unabdingbar, um die umfangreichen Datenmengen opti-
miert und zeitsparend (z.B. im Rahmen der Tumorboardan-
meldung und bei der Boarddiskussion) in eine bereits an
das angestrebte Zertifikat angepasste Maske standardisiert
eingeben und spdter auswerten zu kdnnen. Als Folge
dieser laufenden Tatigkeiten und der Analyse wird als

® KTQ (Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im
Gesundheitswesen):

KTQ ist ein Bewertungsverfahren zu den einrichtungs-
internen Kategorien Patientenorientierung, Mitarbeiter-
orientierung, Sicherheit, Kommunikations- und Infor-
mationswesen, Fihrung und Qualitdtsmanagement.

®» OnkoZert/Deutsche Krebsgesellschaft:

OnkoZert ist ein unabhdngiges Institut, das im Auftrag
der Deutschen Krebsgesellschaft das Zertifizierungs-
system zur Uberpriifung von Organkrebszentren und
onkologischen Zentren gemdR den entsprechenden
fachlichen Anforderungen betreut.

» Zertifizierungen der DGAV/Deutsche Gesellschaft
fir Allgemein- und Viszeralchirurgie:

Flr verschiedene chirurgische Erkrankungen und
Prozeduren wurden von den zustdndigen Arbeitsge-
meinschaften nach wissenschaftlichen Vorgaben und
klinischer Erfahrung Qualitatsstandards entwickelt.

Voraussetzung der Optimierung konkretes Bewusstsein
und Reflexion der eigenen Arbeit am Patienten geschaffen.
Diese Reflexion ist die Basis fiir VerbesserungsmaRnah-
men. So macht sich der Aufwand bezahlt, das Mehr an
Dokumentations- und Analysearbeit wird zu einem Mehr
fir den Patienten.
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Wichtige Infos aus den onkologischen Abteilungen

Ordensklinikum Linz
Barmherzige Schwestern

Neues Gesundheitszentrum mit Angebot

fiir Krebspatienten

Inmitten der Linzer Innenstadt, in der Steingasse 4, wurde
im Februar 2018 auf zwei Ebenen ein neues Gesundheits-
zentrum eroffnet. Einer der Schwerpunkte der Einrichtung
ist ein poststationdres Therapie- und Beratungszentrum
mit Blick auf die Bedrfnisse onkologischer Patienten.
Viele von ihnen wiinschen sich nach Abschluss ihrer
(Akut)Therapie im Krankenhaus bzw. nach Beendigung
der Rehabilitation weiterflihrende Behandlungen. Daftir
kdénnen Krebspatienten nun an erfahrene Spezialisten im
Praxiszentrum verwiesen werden.

50 Jahre Strahlentherapie

Heute ist die daraus hervorgegangene Abteilung fir
Radioonkologie eine der gréfRten und modernsten Ein-
richtungen im deutschsprachigen Raum. Mit zahlreichen
Pionierleistungen war und ist sie eine Vorzeigeabteilung
im Land, deren Nutzen fiir die Patienten weit (ber die
Grenzen hinausreicht.

Pro Jahr kommen rund 2.500 Patientinnen und Patienten
zu rund 65.000 strahlentherapeutischen Behandlungen in
das Ordensklinikum Linz. Etwa 200 Bestrahlungen erfolgen
tdglich. Sechs Linearbeschleuniger, davon ein mobiles
interoperatives Gerdt (IORT), sowie die Brachytherapie
werden dafiir von dem aus iber 100 Mitarbeitern beste-
henden Abteilungsteam eingesetzt. Das Versorgungsge-
biet umfasst fast ganz Oberdsterreich und das westliche
Niederdsterreich.

Ordensklinikum Linz
Gyndkologisches Tumorzentrum

Da-Vinci-Roboter: der 2.000ste ,,Jubildumspatient”
Prostatakrebs ist die hdufigste Krebserkrankung bei
Mannern. Oft muss die Vorsteherdriise nach der Diagnose
entfernt werden - eine fiir die Patienten meist beschwer-
liche Operation. Seit 2008 steht dem Operationsteam am
Prostatazentrum des Ordensklinikums Linz Barmherzige
Schwestern mit dem Da-Vinci-Roboter ein Hightech-Helfer
zur Seite. 10 Jahre spater wurden mehr als 2000 Patienten
erfolgreich mit dieser Technik operiert.
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Ordensklinikum Linz
Elisabethinen

Neues Brustbiopsiesystem zur schnelleren Abkldarung
Mikrokalk ist eine Vorstufe von Brustkrebs. Werden Mi-
krokalkeinlagerungen im Rahmen einer Mammographie
entdeckt, miissen Gewebsproben zur pathologischen
Abklarung aus der Brust entnommen werden.

Wdhrend bisher bis zu 20 Proben zur Befundung an ein
pathologisches Institut geschickt werden mussten, kann
das neue Geradt, das Osterreichweit erstmals bei den Elisa-
bethinen in Linz zum Einsatz kommt, innerhalb von acht
Sekunden selbst eine zuverldssige Erfolgskontrolle tiber die
Biopsie vornehmen. Dies erspart der Patientin unnétige
Gewebsentnahmen und fiihrt dartiber hinaus zu einer
wesentlich rascheren Diagnose.

St. Josef Krankenhaus

Speiserdhrenkrebs: Hundertste Osophagus-Resektion
Die operative Behandlung von Speiseréhrenkrebs ist
komplex und darf nur in spezialisierten Einrichtungen
durchgefiihrt werden. Das Zentrum fiir Speiseréhren- und
Magenchirurgie im St. Josef Krankenhaus Wien ist seit
2015 eine davon. 2018 wurde hier die hundertste Speise-
rohrenentfernung durchgefiihrt. In ganz Osterreich erfol-
gen pro Jahr etwa 150 bis 180 solcher Operationen.

5. News-Splitter

Barmherzige Schwestern
Krankenhaus Ried

Aktion Herzkissen im Rieder Brustgesundheitszentrum
Die Patientinnen des Brustgesundheitszentrums erhalten
nach einer Brustkrebs-Operation ein ,Herzkissen” tiber-
reicht. Es handelt sich dabei um einen praktischen Helfer
und um ein Symbol der Verbundenheit. Das herzformige
Kissen mit langen Ohren erfillt eine wichtige Funktion. Es
wird unter dem Arm getragen, ein Ohr des Herzens vorne,
das andere hinten. Das Kissen lindert Narbenschmerzen
nach der Operation, da weniger Druck auf das betroffene
Gewebe wirkt und dadurch der Lymphfluss nicht blockiert
wird. Die Kissen kdnnen auch im Liegen gut verwendet
werden und schiitzen vor dem Druck des Gurts beim Auto-
fahren.
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