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Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Krebsmedizin steht fur eine enorme In-
novationskraft, ,nie waren die Moglichkei-
ten in unserem Fachbereich so erfolgver-
sprechend, nie inhaltlich so umfangreich
und nie so rasch im Wandel wie heute*
konstatierte der Prasident der onkologi-
schen Jahrestagung DGHO Prof. Carsten
Bokemeyer Ende 2023 in Hamburg. Oft-
mals in vielen kleinen Schritten, manch-
mal aber auch mit groRen Meilensteinen
wird dem ,Krebs“ mehr und mehr von sei-
nem Schrecken abgetrotzt. So war auch in
Traunstein das Jahr 2023 gepragt von der
Einflhrung von vielen Innovationen im me-
dikamentdsen Bereich nach Zulassung von
12 neuen Wirkstoffen in diesem Jahr, u.a.
von bispezifischen Antikdrpern fir eine in-
tensive Immunreaktion gegen verschiede-
ne Krebszellen, aber auch im chirurgischen
Bereich wie der Einflhrung der robotischen
Chirurgie gleich in mehreren Abteilungen.

Neben den vielen medizinischen Neuerun-
gen muss aber auch die Struktur und Quali-
tat mitwachsen. 2023 haben wir unseren
ersten von drei Neubau-Abschnitten im
Klinikum Traunstein fertiggestellt und die
ansprechenden Raumlichkeiten in Betrieb
genommen. Im Juli haben wir dann unser
Onkologisches Zentrum zum 12. mal audi-
tieren und zertifizieren lassen und zusatz-
lich zu dem Kanon an langst bestehenden
Organkrebszentren ein Zentrum flr ha-
matologische Neoplasien und ein Hoden-

www.onkologischeszentrum-traunstein.de

krebszentrum mit allen Voraussetzungen,
Mindestmengen, modernstem Therapiean-
gebot und Qualitatskriterien neu etabliert.
Zusatzlich wurde die gynakologische Dys-
plasiesprechstunde in der Frauenklinik of-
fiziell zertifiziert.

Die Zertifikate der Deutschen Krebsge-
sellschaft haben nicht nur die hartesten
Anforderungen an onkologisch tatige Ab-
teilungen, sondern werden zuklnftig wahr-
scheinlich auch Voraussetzung fur die
Erlaubnis, onkologisch in vollem Umfang
tatig werden zu durfen. Nicht zuletzt soll
dies durch die neu geplante Krankenhaus-
reform der Bundesregierung gesteuert wer-
den mit dem Ziel, dass mehr die Qualitat
und nicht die Quantitat die Versorgung der
Patienten bestimmt. In jedem Falle haben
wir hier in Traunstein dazu unsere Hausauf-
gaben gemacht.

Neben Innovationen und Hightech-Medizin
liegt uns aber besonders auch das person-
liche Wohl unserer Patienten am Herzen.
Wenn Menschen schon das Schicksal einer
Krebserkrankung trifft, sollen sie damit
auch personlich besonders gut aufgefan-
gen und unterstutzt werden. Jenseits der
wirtschaftlichen Zwange haben wir hierfir
unser Personal nicht nur im medizinischen
Bereich, sondern auch fir die psychoonko-
logische Versorgung und psychosoziale Be-
ratung aufgestockt.
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Molekularpathologie
in Traunstein

und Etablierung eines

Molekularen Tumorboards (MTB) fur
den sudostbayerischen Raum

In den vergangenen Jahrzehnten unter-
lag die medizinische Landschaft rapiden
und teils auch bahnbrechenden Veran-
derungen. Dies betrifft insbesondere die
personalisierte Krebsmedizin und damit
einhergehend die Molekularpathologie und
genombasierte Prazisionsonkologie. In jin-
gerer Zeit hat die Bestimmung spezifischer
Treibermutationen am Tumorgewebe einen
revolutionaren Fortschritt in der Diagnostik
und Behandlung von Tumorerkrankungen
ermoglicht. Ein erster Meilenstein hierflr
wurde im Jahr 2000 mit der Zulassung
einer zielgerichteten Therapie gegen den
Wachstumsfaktor HER2/neu im Mamma-
karzinom gelegt. Kurz darauf folgten EGFR
(2003) und BRAF (2011) als Biomarker fur
neue personalisierte Therapieansatze. Bei
einigen Tumorentitaten wie beispielsweise
dem Lungenkarzinom herrscht nach Jahr-
zehnten des therapeutischen Nihilismus
Aufbruchstimmung. Mittlerweile sind in
Deutschland 106 zielgerichtete Medika-
mente zugelassen (Stand 10/2023) fiir de-
ren Einsatz eine molekulare Stratifizierung
vorgeschrieben (n=96) oder zumindest
empfohlen wird (n=10).

Eine neue Ara der Krebsdiagnostik

Zwar ist die histopathologische Diagnostik
von Tumorgewebeproben aus der Patho-
logie nicht wegzudenken, zunehmend wird
sie jedoch durch moderne, molekulare Ana-
lysen am Tumorgewebe erganzt und erwei-
tert. Der Berufsverband deutscher Patholo-
gen pries die Zukunft der Pathologie bereits
im Jahr 2016 als ,morphomolekular” an:
also eine Erganzung der klassischen mikro-
skopischen Gewebediagnostik durch gene-
tische Untersuchungen am Tumorgewebe.
Mittlerweile wird bei vielen Tumorentitaten
die molekularpathologische Bestimmung
von Biomarkern bereits vor Therapieeinlei-
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tung zwingend vorausgesetzt und ist mitt-
lerweile fest in den Leitlinien und Behand-
lungsalgorithmen verankert.

In Traunstein hat die Etablierung der Mole-
kularpathologie im Friihjahr 2023 den Weg
zur modernen Prazisionsonkologie geebnet
und markiert einen bedeutenden Fort-
schritt in der Versorgung der Krebspatien-
ten in unserer Region. Mittlerweile laufen
Sequenzierungsanalysen von Tumorgewe-
beproben in rasanter Geschwindigkeit auf
hdchstem technischem Niveau vor Ort, die
unseren Patienten eine schnellere und indi-
vidualisierte Behandlung ermdglichen um
sie zielgerichteter und nebenwirkungsarmer
therapieren zu kénnen. Insbesondere bei
jungen Patienten mit einem fortgeschritte-
nen oder seltenen Tumorleiden, bei denen
die Standardtherapielinien (absehbar) aus-
geschopft sind, bietet sich eine erweiterte
molekularpathologische Untersuchung an,
die in sogenannten Multigenanalysen meh-
rere hunderte Gene auf DNA- und RNA-Ebe-
ne abdeckt. Hierdurch kdnnen zugelassene
und experimentelle Krebsmedikamente
identifiziert und Studienoptionen eroffnet
werden. Die Ergebnisse solch ausfuhrlicher
genetischer Testungen werden in einem
Molekularen Tumorboard (MTB) diskutiert.

Eine moderne Onkologie ohne Mole-
kulares Tumorboard (MTB) ist im Jahr
2023 nicht mehr zeitgemaf

Ein entscheidender Schritt in Richtung per-
sonalisierter Spitzenonkologie in Traunstein
ist neben der Etablierung der standortna-
hen Molekularpathologie die Grindung
eines lokalen Molekularen Tumorboards.
Ein Expertengremium verschiedener Fach-
richtungen, darunter Onkologen, Patho-
logen und Humangenetiker, analysiert die
molekularen Daten des Tumors eines Pa-

tienten und erstellt einen individualisier-
ten Behandlungsplan. Dabei werden die
genetischen Veradnderungen eines Tumors
in den Kontext aktueller wissenschaftlicher
Erkenntnisse gesetzt und neben zugelasse-
nen Therapieoptionen experimentelle The-
rapieansatze (z.B. biomarkerstratifizierte
Off-Label-Therapien) und etwaige Studien-
optionen diskutiert.

Ein lokales Molekulares Tumorboard bie-
tet zahlreiche Vorteile: Durch die Zusam-
menarbeit eines multiprofessionellen Ex-
pertengremiums wird sichergestellt, dass
Patienten vom umfassenden Fachwissen
unterschiedlichster Disziplinen profitieren.
Ein Molekulares Tumorboard vor Ort kann
schnell Entscheidungen treffen und die
bestmogliche Behandlung empfehlen, was
insbesondere die Zeit bis zum Therapie-
beginn signifikant reduzieren kann. Jeder
Patient erhalt eine auf die individuellen
genetischen Merkmale seines Tumors zu-
geschnittene Behandlung, was die Erfolgs-
chancen einer Therapie deutlich erhéht und
Nebenwirkungen und Komplikationen der
Behandlung vermindert. Hierdurch kénnen
Uberlebenszeiten und Lebensqualitit er-
heblich verbessert werden. Zusatzlich hat
die Einfihrung der Molekularpathologie und
des Molekularen Tumorboards in Traun-
stein weitreichende Vorteile fur die Re-
gion. Die medizinische Versorgung unserer
Krebspatienten wird auf ein hdheres Niveau
gehoben und die Standortattraktivitat der
Kliniken Sudostbayern AG wird nachhaltig
verbessert. Auch ortsansassige Onkologen
im Chiemgau und sldostbayerischen Raum
profitieren von der Einfihrung der Moleku-
larpathologie. Sie kbnnen nun schneller mit
einem breiteren Spektrum an Diagnose-
und Behandlungsoptionen arbeiten.
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Ausblick
Liquid Biopsy und MTB Alliance

Aktuell wird in Traunstein die Liquid Biopsy
etabliert. Bei dieser Form der Biopsie wer-
den Korperflussigkeiten (meist Blut) unter-
sucht um zirkulierende Fragmente von
Tumor-DNA und -RNA hinsichtlich thera-
pierbarer Alterationen zu analysieren. Die-
ses Verfahren kann bei manchen Tumoren
eingesetzt werden, wenn zu wenig Unter-
suchungsmaterial in Form einer Gewebe-
punktion gewonnen werden kann oder der
Tumor einer Gewebebiopsie nicht zugang-
lich ist. Auch im Falle eines Krankheitspro-
gresses konnen Resistenzmutationen aus
Korperflissigkeiten gegen das eingesetzte
Medikament identifiziert werden. So kann
eine neu angepasste Therapiestrategie
entwickelt werden. Es ist zu erwarten, dass
das Einsatzgebiet der Liquid Biopsy in Zu-
kunft erweitert wird, da sich dieses Verfah-
ren auch zum Uberwachen des Therapiean-
sprechens und Tumorrezidivs eignet.

Trotz dieser Innovationen in unserer Region
bleiben die gute Kooperation sowie der
breite Austausch von Daten und Erfahrun-
gen mit den Munchner Universitatskliniken
erhalten. Die Abteilung Hamatologie und
Onkologie des Klinikum Traunsteins ist

y g Sovinly l‘p

A v.l.n.r.:Hr. A Seidel (Arzt in Weiterbildung
(Molekularbiologe), Hr. Dr. K. Tran (Onkologe), Fr. L. Ebenschwanger B.A. (Physician Assistent)

als Verbundpartner Teil der sogenannten
MTB Alliance. Im Rahmen des BMBF-Pro-
jekts ,Empowering Translational Molecu-
lar Oncology through patient participation
and flying, personalized, cross-sectoral
referral onboarding” bleibt Uber eine trans-
sektorale Vernetzung der Zugang zu hoch-
spezialisierten Technologien wie Whole-
Exome-Sequenzierungen (WES) bis hin zu
Whole-Genome-Sequenzierungen  (WGS)
und experimentellen Omics-Analysen (z.B.
Proteomics, Metabolomics) erhalten.

Zusammenfassend ist die Einfuhrung der
Molekularpathologie und des Molekularen
Tumorboards in Traunstein ein bedeuten-
der Schritt in Richtung Spitzenonkologie.
Diese Entwicklungen haben positive Aus-
wirkungen auf unsere Patienten, die Regi-
on und die ortsansassigen Onkologen und

zeigen, wie die Implementierung neuester
wissenschaftlicher Erkenntnisse in die kli-
nische Praxis das Gesundheitswesen nach-
haltig verbessern kann.

Dr. med. Kai Tran
Leitung Molekulares
Tumorboard (MTB)
Abt. Hamatologie,
Onkologie und
Palliativmedizin, Kli-
nikum Traunstein

Dr. med. Harald

Bartsch

Gemeinschaftspraxis fur Pathologie,
Traunstein

), Fr. Dr. M. Stampfer (Humangenetikerin), Hr. Dr. H. Bartsch (Pathologe), Hr. Dr. L. Pradel
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Heilung des Rektumkarzinoms auch ohne Chirurgie
Neue Therapiestrategien und ein individualisiertes Behandlungskonzept

In Deutschland leben aktuell fast 120 000 Patienten, welche in
den letzten 10 Jahren an einem Enddarmkrebs erkrankt sind; ca.
11 000 Manner und 7000 Frauen erkranken jahrlich. Auch wenn
die Inzidenz und Mortalitat in den letzten 15 Jahren zurlckging ist
fir die Altersgruppe der unter 50jahrigen eine deutliche Zunahme
zu beobachten. Etwa 30% der kolorektalen Karzinome sind im Rek-
tum lokalisiert.

Gleichzeitig prasentiert sich die Behandlung dieses Tumors in den
letzten Jahren als ein besonders dynamisches Feld mit hohem
Innovationstempo, was die Anbindung an ein zertifiziertes Darm-
zentrum mit seinen Kooperationspartnern unabdingbar flr ein ziel-
fihrendes Ergebnis macht.

Als Rektum werden die letzten 16 cm des Dickdarms bezeichnet.
Aufgrund des Durchtritts durch den Beckenboden mit den beiden
SchlieBmuskeln (Mm. sphincter ani int. et ext.) sowie dem kom-
plexen physiologischen Ablauf bei der Stuhlentleerung kommt dem
Rektum durch seine Funktion als Kontinenzorgan eine hohe Be-
deutung in der Lebensqualitat des Patienten zu. Eine Erkrankung in
diesem Bereich flhrt zu einem massiven Storfaktor in der sozialen
Integration des Betroffenen. Das Rektum wird in drei Drittel einge-
teilt (0-6 cm ab ano, 6-12cm a.a. und 12 - 16 cm a.a., ausgemes-
sen in der starren Rektoskopie = Enddarmspiegelung) wobei sich
das untere und mittlere Drittel in der Diagnostik und Therapie klar
zum oberen abgrenzen. Der obere Anteil des Enddarmes wird in der
onkologischen Behandlung dem restlichen Kolon gleichgesetzt und
aktuell noch primar (auch hier warten wir gespannt auf Langzeit-
ergebnisse in der Studienlandschaft) operiert.

Beim Rektumfruhkarzinom (T4, sm1/(2),G1/G2, LO) liegt die
Wahrscheinlichkeit einer Lymphknotenmetastasierung nur bei 2%,
sodass der Patient durch eine alleinige Abtragung durch die Gast-
roenterologen oder auch durch eine transanale chirurgische Entfer-
nung leitlinienkonform behandelt und ausreichend therapiert ist.

MafRgeblich entscheidend fur die Festlegung eines Therapiekon-
zeptes ist eine aussagekraftige Diagnostik, insbesondere durch
Computertomografie, MRT (Kernspintomografie) und Endosono-
grafie (Ultraschall) - zum einen um eine primare synchrone Me-
tastasierung auszuschlieBen, zum anderen um durch Festlegung
der lokalen Tumorgrdésse und des Lymphknotenstatus ein Therapie-
konzept festzulegen.

Bereits in den 80er Jahren zeigte der Chirurg Bill Heald, dass eine
schichtgerechte und filigrane chirurgische Resektion im Sinne einer
Totalen Mesorektalen Exzision (TME) sowohl auf die postoperative
Morbiditat als auch insbesondere auf das Lokalrezidiv einen rele-
vanten Einfluss hat. Durch den Einsatz eines Operationsroboters
(seit 1.4.2023 auch am Klinikum Traunstein) kann insbesondere
bei der Praparation im kleinen Becken noch besser eine nerven-
schonende, aber gleichzeitig radikale Praparation erfolgen.

Die brasilianische Chirurgin Angelita Habr-Gama konnte bereits vor
20 Jahren zeigen und 2004 in den Annals of Surgery publizieren,
dass eine neoadjuvante (vorgeschaltete) Radiochemotherapie (5
- FU, Leucovorin als Chemotherapie mit 50,4Gy Strahlentherapie)
bei distalen Rektumkarzinomen zu einer kompletten Remission
fuhren kann; in der Langzeitbeobachtung zeigte sich unabhangig
davon eine deutlich niedrigere Lokalrezidivrate nach onkologischer
Resektion im Gegensatz zu den Patienten, welche ohne Vorbehand-
lung operiert wurden. Aufgrund dieser Ergebnisse etablierte sich
dieses Vorgehen als Standard und zahlt zum leitliniengerechten
Behandlungsmodus in zertifizierten Darmzentren. Trotz Verbesse-
rung der lokalen Tumorkontrolle wird jedoch das Gesamtiberleben
nicht positiv beeinflusst. 25 - 30% der Patienten entwickeln weiter
Fernmetastasen, die limitierend fur das Langzeitliberleben sind.

Dadurch wurde in mehreren Studien die Intensivierung der Vor-
behandlung untersucht: die Totale Neoadjuvante Therapie (TNT)
meint die Erganzung der praoperativen Radiochemotherapie um
eine zusatzliche praoperative Systemchemotherapie (entweder
vorgeschaltet als Induktionstherapie oder im Anschluss an die Ra-
diochemotherapie als Konsolidierungstherapie). Die Ergebnisse
sind Uberzeugend, so dass gemass einer gemeinsamen Stellung-
nahme der Arbeitsgemeinschaft Internistischer Onkologie (AlO),
Assoziation Chirurgische Onkologie (ACO) und Arbeitsgemeinschaft
Radiologische Onkologie (ARO) die TNT als préaferierte neue The-
rapieoption bei Patienten mit einem lokal fortgeschrittenen Rek-
tumkarzinom gelten. Primar zeigt sich bei etwa 30% der Patienten
nach der TNT eine komplette Remission, sodass auf eine weitere
onkologische Resektion verzichtet werden kann. Allerdings ist eine
hohe Behandlungstreue und Compliance des Patienten wichtige
Voraussetzung, da bei der Nachuberwachung dieser mutmaglich
geheilten Patienten mit einer sogenannten ,watch and wait” Strate-
gie der Patient alle drei Monate nachgesorgt und ,uberwacht” wer-
den muss: etwa 20 - 30 % der Patienten entwickeln insbesondere

A MRT Diagnostik - Darmzentrum Traunstein: mittlerweile 46jahrige Patientin; linkes Bild: 2021: Markierung des Rektumkarzinoms;

rechtes Bild: 2023: Narbe nach TNT (Markierung durch Pfeile)
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A Rektumkarzinom einer mittlerweile 46jahrigen Patientin (

dieselbe Patientin wie oben in MRT Diagnostik)

linkes Bild: Nov. 2021 bei Diagnosestellung; rechtes Bild: Sept. 2023 - Komplette Remission nach TNT im Darmzentrum Traunstein

in den ersten 2 Jahren ein ,Tumor Regrowth“ - ein Wiederauftreten
des Tumors, welches jedoch mit gleicher Heilungschance resekt-
abel ist wie der Primartumor.

Unabhangig davon zeigen Rektumkarzinome in ca. 7% der Falle
eine Mikrosatelliteninstabilitat, eine spezifische genetische Veran-
derung (als Folge defekter DNA-Reparaturgene treten neue Allele
innerhalb kurzer, repetitiver DNA Sequenzen auf). In einer kleinen
Phase-2-Studie erwies sich eine Immuntherapie mit dem PD-1-Inhi-
bitor Dostarlimab als erstaunlich wirksam. Laut der Studie im New
England Journal of Medicine kam es bei allen Patienten zu einem
kompletten Verschwinden des Tumors. Ahnliche Ergebnisse zeigt
die NICHE Studie um Miriam Chalabi bei mikrosatelliteninstabilen
Kolonkarzinomen. Die AlIO - KRK Leitgruppe empfiehlt daher bei
diesem kleinen Patientenkollektiv die interdisziplinare Diskussion
der Moglichkeit einer Immuncheckpoint Inhibitor Therapie ohne
Bestrahlung und/oder Operation.

Im Darmzentrum Traunstein trifft eine neu gegriindete Arbeitsge-
meinschaft bestehend aus den Fachdisziplinen Onkologie, Chirur-
gie, Gastroenterologie und Strahlentherapie regelméafig zusammen
um auch jenseits von universitaren Strukturen bei dem rasanten

Tempo der Therapieentwicklung den Patienten eine bestmdglich-
ste Behandlung nach aktueller Studienlage zu bieten.

Dank der engen Zusammenarbeit mit den Kooperationspartnern
der niedergelassenen Praxen wird dadurch ein individuelles The-
rapiekonzept festgelegt. Moderne Behandlungswege wie die Totale
Neoadjuvante Therapie und Immuntherapie kénnen also bei ge-
eigneten Patienten auch ohne Operation zu einer Heilung fuhren.
Solche Patienten werden im dreimonatigen Intervall in in ein ein-
heitliches ,Uberwachungskonzept“ eingebunden.

Sollte eine Operation doch notwendig sein, werden am Klinikum
Traunstein unter Einsatz des robotischen Systems DaVinci kolorek-
talchirurgische Eingriffe nach internationalen Leitlinien und dabei
in enger Absprache mit dem Patienten und seinen Bedurfnissen
und Ansprichen durchgefuhrt.

Dr. med. univ. Birgit Reinisch
Darmzentrumskoordinatorin
Oberarztin Allgemein-

und Minimalinvasive Chirurgie

Months after Watch and Wait 3 6 9 12 15 18

Physical examination, tumor marker X | X | X X X X
CEA

Colonoscopy* X

Abdomen sonography X X X
Rectoscopy X | X | % X X X
Pelvic MRI XX | X X% X
Chest X-ray X

21 24 30 36 48 60

A, watch and wait“ Plan fir Patienten im Darmzentrum Traunstein
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OP-Roboter ,,da Vinci“ fur mehr Patientenwohl

Klinikum Traunstein setzt auf eines der weltweit
modernsten robotischen Assistenzsysteme

Wie von magischer Hand bewegt, nahert
sich ein Miniaturgreifer dem roten Gummi-
barchen. Vorsichtig umschlieSt er das wei-
che Gelatineteil, hebt es an und dreht es.
Von der anderen Seite nahert sich ein Grei-
fer mit einer winzigen gekrimmten Nadel
mit einem Faden daran, um das Vernghen
einer Wunde zu simulieren. Am Beispiel ei-
nes Fruchtgummis demonstriert Professor
Dr. Boris Schlenker hier gerade einen milli-
metergenauen medizinischen Eingriff, der
sich normalerweise von auen unsichtbar
im Korper abspielt.

Schlenker ist als neuer Chefarzt flr Urolo-
gie einer der renommiertesten Experten fur
Operationen mit dem ,daVinci Xi“-System
am Klinikum Traunstein Dabei handelt es
sich um ein vierarmiges, roboterassistier-
tes Operationssystem, das den Chirurgen
durch hdchste Prazision bei den Eingriffen
ganz neue Moglichkeiten bietet. Seit der
Einflhrung am 1. April erganzt das Operie-
ren mit dem Robotiksystem das Angebots-
spektrum im Bereich der Urologie und auch
in der Gynakologie, der Viszeralchirurgie
und perspektivisch in der Thoraxchirurgie.
Zwischen Salzburg und Minchen verfugt
das Klinikum Traunstein damit tber ein Al-
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leinstellungsmerkmal, das besonders den
Patienten zugutekommen soll. Bundesweit
sind bislang 300 derartige Systeme im Ein-
satz.

Im Operationsraum erlautert Chefarzt Dr.
Schlenker die Details und Vorteile des da
Vinci Systems. Es setzt sich aus einem
beweglichen Instrumententurm mit dem
vierarmigen Roboter und einer Steuerungs-
konsole zusammen, mit welcher der Opera-
teur die Roboterarme und OP-Instrumente
bedient. Der Zugang zum Operationsfeld in
der Kérperhohle mit einem da Vinci System
erfolgt wie bei der konventionellen laparo-
skopischen Operation mit der sogenannten
Schlussellochtechnik mittels mehrerer mil-
limeterlanger Schnitte. Uber diese Zugénge
werden dann die verschiedenen Hochprazi-
sions-Instrumente eingeflihrt.

,Dank einer Miniaturkamera mit Licht und
des Softwaresystems sehe ich das Opera-
tionsfeld in der Optik meiner Steuerkonsole
in einer hochaufgeldsten, dreidimensiona-
len Ansicht“, erklart Schlenker. ,Ich kann
also die raumliche Struktur und Lage der
Organe genau erkennen. Dank der intuiti-
ven Steuerung mittels Konsole sowie der
Mehrachsigkeit und Prazisionsmechanik

kann ich zusétzlich die Miniaturinstrumen-
te im Bauchraum wesentlich genauer be-
wegen.“ Die Vorteile fir den Patienten lie-
gen auf der Hand: Tumore lassen sich bei
operativen Eingriffen wesentlich praziser
praparieren. Der Blutverlust sowie Gewebe-
schadigungen oder Stressreaktionen des
Korpers fallen deutlich geringer aus. Das
fuhrt zu einer schnelleren Genesung der
Behandelten und verringert ihre Verweil-
dauer im Krankenhaus.

Schlenker, der mit iber 2.000 Operationen
mit dem daVinci-System zu den besten
Fachleuten in Deutschland gehort, erganzt:
»Mit aktuell 6.700 eingesetzten Geraten
und weltweit 15 Millionen Eingriffen ist der
Erfahrungsschatz mit diesem roboterassis-
tiertem Operationssystem sehr grof3. Dank
spezieller Sicherheitsfeatures und der Mog-
lichkeit zum Einspielen wichtiger Patienten-
daten beim Operieren behalte ich wahrend
des ganzen Eingriffs die komplette Kontrol-
le Uber das Geschehen.” Die ersten Monate
sind schnell vergangen und die Operations-
technik ist in der Urologischen Abteilung
am Klinikum Traunstein mittlerweile fest
etabliert und die Operationstermine sind
bereits Uber Wochen ausgebucht.

ONKOLOGISCHES
ZENTRUM
TRAUNSTEIN



Doch nicht nur in der Urologie, sondern zu-
nehmend auch in der Gynakologie (Chef-
arzt Prof. Christian Schindlbeck) und in der
Viszeralchirurgie um Chefarzt Dr. Thomas
E. Langwieler kommt das da Vinci System
zum Einsatz. Neben der Entfernung der Ge-
barmutter bietet das minimalinvasive und
prazise Vorgehen mit Hilfe des da Vinci Sys-
tems besonders bei der schwierigen Pra-
paration und Entfernung der Becken- und
Bauchlymphknoten, die meist mit entfernt
werden muissen, grofRe Vorteile. Durch die
gewebeschonende Technik wird der Blut-
verlust minimiert und der Krankenhaus-
aufenthalt verkurzt. Neben dem Einsatz bei
Krebsoperationen werden zukunftig auch
junge Frauen z. B. mit Unterleibserkrankun-

Onkologische
Zentren

bereit fur die
Krankenhausreform

Onkologische Erkrankungen haben eine
Vielzahl von Besonderheiten, die sie von
anderen Erkrankungen unterscheiden.
Unter anderem erfordert die Behandlung
der Betroffenen immer eine kontinuierliche
und abgestimmte Zusammenarbeit ver-
schiedener medizinischer Fachdisziplinen
und Berufsgruppen mit hoher Expertise
entlang des tumorspezifischen Patienten-
pfades: von der Fruherkennung Uber Diag-
nostik und Therapie bis hin zur Nachsorge
und Palliation. In diesem Sinne wurde vor
20 Jahren das Zertifizierungssystem der
Deutschen Krebsgesellschaft e.V. mit der
Zertifizierung der ersten Brustkrebszent-
ren initiiert. Bis heute wurde es in Zusam-
menarbeit mit allen onkologisch tatigen
Fachgesellschaften auf annahernd alle
Tumorentitaten ausgeweitet und kontinu-
ierlich weiterentwickelt. Ende 2022 waren
Uber 1.840 Zentren zertifiziert, davon 164
Zentren im Ausland. Allein in Deutschland
werden an 436 Krankenhausstandorten
jahrlich Gber 296.000 Patientinnen und
Patienten mit der Erstdiagnose einer onko-
logischen Erkrankung in zertifizierten Zent-
ren behandelt.

Dabei wird aus den Auswertungen der
Krankenhausstatistik ersichtlich, dass fur
viele Tumorentitaten gilt, dass annahernd
alle Krankenhausstandorte, die die quan-
titativen Anforderungen der DKG erful-
len, die also keine Gelegenheitsonkologie
durchfihren, auch zertifiziert sind. Eine
Vielzahl von Studien konnte zeigen, dass
eine Behandlung in den zertifizierten Zen-

gen wie Endometriose von dieser neuen
Technik profitieren kdnnen.

Das Team der Viszeralchirurgie um Chef-
arzt Dr. Thomas E. Langwieler fokussiert
sich bei den robotischen Eingriffen mit dem
da Vinci System sowohl auf Tumoroperatio-
nen im Bereich Darm- und Bauchspeichel-
drUsenkrebs als auch auf gutartige Erkran-
kungen wie etwa die Antireflux-Chirurgie bei
Sodbrennen und Eingriffe in der Magen-
chirurgie. Durch den Einsatz der speziel-
len Gewebeversiegelungen ist ein extrem
blutarmes Operieren moglich. Dank der
3D-Technik mit zehnfacher Vergréferung
gelingt es, besonders nervenschonend ge-
rade bei Operationen im Beckenbereich zu
arbeiten.

A Tumorkonferenz in Traunstein

tren einen deutlichen Uberlebensvorteil bei
gleichzeitig verminderter Komorbiditat und
verbessertem funktionellem Outcome fir
die Betroffenen bedeutet. Zudem wurde in
einer Kosten-Effektivitats-Analyse darge-
stellt, dass in den (hier: Darmkrebszentren)
Zentren niedrige Behandlungskosten ent-
stehen im Vergleich zu einer Behandlung in
einer nicht zertifizierten Einrichtung.

Diese Ergebnisse in Verbindung mit der
bundesweiten Implementierung des Zerti-
fizierungssystems bilden eine hervorragen-
de Grundlage fir die anstehende Kranken-
hausreform. In ihrer dritten Stellungnahme
fir die Krankenhausvergitung empfiehlt
die Regierungskommission dementspre-
chend auch eine Vorhaltung der Onkologie
in zertifizierten Zentren ab Level 2. Bei der
Umsetzung ist dabei zu beachten, dass
der Zertifizierungsprozess ein stark opera-
tionalisierter, aber zugleich sehr komplexer
Prozess ist. Alle Behandlungspartner in den
héufig standort- und immer sektorentber-
greifenden Netzwerken mussen ihre Ex-
pertise und ihre leitlinienbasierte Zusam-
menarbeit vor Ort und auf Grundlagen von
- unter anderem - Qualitatsindikatoren
nachweisen. Genau das Zusammenspiel
dieser Anforderungen fliihrt zu den nachge-
wiesenen deutlichen Qualitatsunterschie-
den.

Prof. Dr.

Boris Schlenker
gehort bundesweit
zu den flhrenden
Experten im Umgang
mit dem roboter-
assistierten da Vinci
Operationssystem.
Er bildet jetzt weite-
re arztliche Kollegen im Umgang damit
aus.

Eine Konzentration der onkologischen Ver-
sorgung auf zertifizierte Zentren, die die
Kernelemente der Zertifizierung regulativ
aufgreifen, konnte hier einen wesentlichen
Beitrag leisten. Auch eine direkte Aufnah-
me in die zu schaffenden gesetzlichen Vor-
gaben ist denkbar und kénnte begleitend
zu der Definition von Leistungsgruppen im
Rahmen der Krankenhausreform erfolgen.
Entscheidend wird sein, dass die Ver-
sorgung onkologischer Patientinnen und
Patienten eben ausschlieflich in den Ein-
richtungen erfolgt, die nachweislich einen
Vorteil fur die Betroffenen bedeuten und
zudem eine kostengunstigere Behandlung
ermoglichen. Die Qualitat der Patientenver-
sorgung muss in das ,Zentrum* der Bemu-
hungen gestellt werden. Die bestehenden
und vielfach erprobten Strukturen im Onko-
logischen Zentrum Traunstein kénnen so-
mit zu einer erfolgreichen Umsetzung der
Reform beitragen.

Reinhold Frank
Koordinator des
Onkologischen
Zentrums
Leiter Qualitat
KSOB-AG
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Neues Zentrum fur
hamatologische
Neoplasien am
Klinikum Traunstein

Zertifizierung durch
die deutsche
Krebsgesellschaft
am 3./4. Juli 2023

Nach langer Vorbereitung war es dann end-
lich soweit. Am 3. und 4. Juli 2023 hat eine
Komission von Auditoren unter der Leitung
von Herrn Dr. Helge Bischoff/Heidelberg
und Herrn Prof. Dr. Thomas Windisch/
Marburg fur den Fachbereich Hamatolo-
gie unsere Qualitat in Angebot, Diagnostik
und Behandlung von Patienten mit Lym-
phomen, Leukdmien und Plasmozytomen
genauestens unter die Lupe genommen.
Hierflir mussten eine Reihe von Qualitats-
indikatoren und Voraussetzungen abge-
deckt sein, die bei uns im Klinikum Traun-
stein problemlos erflllt worden sind.

Durch die Zentrumsbildung gemeinsam mit
der onkologischen Praxis Fr. Dr. Kronawit-
ter und Herrn Dr. Jung am Klinikum wird
die geforderte Mindestmenge von 75 Neu-
erkrankungen/Jahr bei Weitem Uberschrit-
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A Vv.l.n.r.:Hr. Dr. K. Tran (Koordinator), Hr. Dr. T. Kubin (Leitung),
Fr. M. Klippert (Zentrumsassistentin), Hr. Dr. M. Egger (Koordinator), Fr. S. Nahidino
(Studiensekretariat), Hr. Dr. F. Zettl (Stv. Leitung)

ten. Im Zentrum muss eine Erreichbarkeit
von Facharzten fur Himatologie/Onkologie
Uber 24 Stunden an 7 Tagen der Woche
gewahrleistet sein, was in Anbetracht von
aktuell 7 Facharzten im Klinikum inkl. MVZ
und 2 in der onkologischen Praxis kein Pro-
blem darstellt. Neben vielen Anforderungen
an Raumlichkeiten wie u.a. der Moglichkeit
zur Umkehrisolation und Zugriff auf die
Intensivstationen, an diagnostischen Mog-
lichkeiten vor Ort sowie einem nationalen
Netzwerk an hochspezialisierten Koope-
rationspartnern bieten wir natlrlich ein
umfangreiches Therapieangebot, u.a. mit
hochkomplexen und sog. aplasiogenen

A Onco-Map der
DKG: Zertifizierte
Hamatologischen
Zentren in Deutsch-
land 2023 (108
Kliniken, Stand
31.10.2023)

—_—

N
x@

Chemotherapien oder Immuntherapien
mit monovalenten und bispezifischen Anti-
korpern. Des Weiteren steht auch ein Team
von erfahrenen und speziell ausgebildeten
onkologischen Fachpflegekraften fur unse-
re Patienten zur Verfugung neben einem
profunden Angebot von Psychoonkologen
und Sozialarbeitern. Alle Patienten werden
in einer Tumorkonferenz im Team bespro-
chen. Fir mindestens 5% der Patienten
soll ein Studienangebot gemacht werden,
damit auch neueste Therapiekonzepte an-
geboten werden konnen. Mit Hilfe unseres
Studienzentrums werden eine ganze Reihe
von Studien fur hdmatologische Erkrankun-

ONKOLOGISCHES

ZENTRUM

TRAUNSTEIN
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Kulturforum K\ogterkirche
Traunstein

Einladung folgt

gen bei uns angeboten, sodass wir in manchen Fallen auch viel-
versprechende Medikamente schon vor der offiziellen Zulassung
durch die europaische Arzneimittelbehdre EMA anbieten kénnen.
Natirlich ist auch ein gefordertes Qualitatsmanagement u.a. zur
Vermeidung von Fehlern etabliert, wie auch Ringversuche zur regel-
maRigen Uberpriifung unserer diagnostischen Qualitit. Da gerade
bei Leukdmien und manchen Lymphomen auch viele junge Patien-
ten betroffen sind, kommen unsere Aktivitaten im ,jungen Krebs-
portal“ und bei der Vermittlung von ,Partnerschaften“ besonders
gutan.

Unser neues Zentrum flur hamatologische Neoplasien entwickelt
sich standig weiter und wird jahrlich erneut von der deutschen
Krebsgesellschaft auditiert und zertifiziert.

DKG

KALBACTALLLECHAIT

Ansprechpartner:

Leiter
CA Dr. Thomas Kubin
Klinik: 0861/705-1243

Stv. Leitung

[td. OA Dr. Florian Zettl fur die Klinik
Dr. Christoph Jung fur die Praxis
Praxis: 0861/ 7087930

Koordinatoren

OA Dr. Matthias Egger
MVZ-Praxis: 0861/705-1023
OA Dr. Kai Tran
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Neue Entwicklungen in der Diagnostik
und Therapie aggressiver B-Zell-Lymphome

Aggressive B-Zell-Lymphome, im Wesent-
lichen handelt es sich dabei um diffus-
grofzellige Lymphome, die neben den
follikularen Lymphomen die haufigsten
B-Zell-Lymphome sind. Diese machen in
etwa 37% aller Non-Hodgkin Lymphome
(NHL) aus, wobei noch eine Vielzahl kleine-
rer Subgruppen besteht, die sich teilweise
deutlich in der Prognose unterscheiden.
Die meisten Patienten mit NHL erkranken
zwischen dem 65. - 74. Lebensjahr. Die
Inzidenz aggressiver Lymphome betragt 6
Falle pro 100.000 Falle/Jahr die altersspe-
zifische Inzidenz fir > 80 Jahrige liegt aller-
dings bei 40 pro 100.000 Falle pro Jahr.
Das Gesamtuberleben bei den DLBCL Pa-
tienten zeigt eine klare Altersabhangigkeit.
Jingere Patienten haben abhangig vom
Stadium und den Prognosefaktoren, ein re-
lativ gutes 5 Jahres Gesamtuberleben von
ca. 60-80%, bei Patienten uber 70 Jahren
liegt dies nur noch bei 40-50%.

Im Gegensatz zu anderen lymphatischen
Neoplasien wie z.B. der CLL oder dem Mul-
tiplen Myelom wo sich enorme Fortschritte
durch neue Therapieansatze in den letzten
Jahren gezeigt haben, konnte bei den ag-
gressiven Lymphomen, insbesondere bei
den élteren Patienten, bis vor Kurzem keine
wesentliche Verbesserung im Ansprechen
und Gesamtiberleben erreicht werden.
Insbesondere therapierefraktare Patienten
und Pateinten mit einem Rezidiv innerhalb
der ersten 12 Monate nach Erstlinienthera-
pie stellen hier eine besonders unglinstiges
Patientenkollektiv dar. Darliberhinaus sind,
aufgrund der Altersstruktur der Patienten,
Grenzen bei der Intensivierung der klassi-
schen Chemotherapie gesetzt. Innovative
Therapiekonzepte sind hier dringend von
Noten.
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Die Stadieneinteilung erfolgt weiterhin
nach Ann Arbor, wobei sich seit langeren
in der Abschatzung der Prognose und des
Risikos der internationale prognostische
Index (IPl) etabliert hat. Diesem liegen
einfach zu erhebende klinische Parame-
ter zugrunde wie das Alter, das Ann Arbor
Stadium, der Allgemeinzustand, die Anzahl
der extranodalen Befélle sowie der erhdhte
LDH-Wert. Auf der Entwicklung molekular-
genetischer Analysen zur Identifikation be-
sonderer Risikogruppen, bzw. Etablierung
pradiktiver Faktoren liegt derzeit ein wis-
senschaftlicher Fokus. Eingang in die klini-
sche Routine haben diese aber bisher nur
eingeschrankt gefunden.

Aufgrund der schnellen Verflugbarkeit
bleibt das konventionelle CT weiterhin die
Grundlage des initialen Stagings, wobei
die sicherste Beurteilung der Lymphom-
ausdehnung mittels PET-CT gelingt. Die
Durchfihrung eines PET-CTs zum Staging
bei Erstdiagnose und zur Beurteilung des
Therapieansprechens nach erfolgter Che-
motherapie sind mittlerweile in den Leis-
tungskatalog der Krankenkassen ubernom-
men worden.

Grundsatzlich gilt bei allen Patienten, wenn
moglich ein kuratives Therapieziel zu ver-
folgen. Die Verbesserung der Supportiv-
therapie ermdoglicht auch eine intensive
Chemotherapie bis ins hohere Lebensalter.
Dosisreduktionen fuhren unmittelbar zur
Verringerung des Ansprechens und zur
einem steigenden Rezidivrisiko und soll-
ten nicht leichtfertig erfolgen. Grundlage
und Basis der Erstlinientherapie ist seit
den 70er Jahren eine Polychemotherapie
mit CHOP. Versuche die Ergebnisse durch
eine Therapieintensivierung zu optimieren
sind nicht erfolgreich gewesen. Erst fast

25 Jahre spater kam es durch die Einfuh-
rung des CD20 Antikdrpers Rituximab zu
einer deutlichen Verbesserung des Thera-
pieansprechens. Aufgrund dieses Erfolges
konzentrierte sich die weitere Entwicklung
der Therapie aggressiver Lymphome im
Wesentlichen auf antikorper- oder immun-
basierte Therapieansatze. Vorteil in der
immunbasierten Behandlung von Lympho-
men - im Gegensatz zu anderen malignen
Erkrankungen- ist, dafl durch die B-Zell
Antigene CD19 und CD20 aber auch CD22
und CD79a tumorspezifische Antigene vor-
liegen. Diese konnen als Zielantigene ver-
wendet werden, ohne dass extralymphati-
sche Gewebe in Mitleidenschaft geraten.
In den letzten 5 Jahren und insbesondere
in 2022 und 2023 sind zahlreiche neue
Substanzen zugelassen worden, wobei die-
se aktuell hauptsachlich in der Rezidivsitu-
ation bzw. im Falle einer primar refraktaren
Erkrankung eingesetzt werden konnen.
Zum Einsatz kommen hier klassische Anti-
korper, Antikdrperdrugkonjugate (ADC), bi-
spezifische Antikdrper und zellulare Thera-
pien mit sogenannten CAR-T-Zellen.

Zunachst wurde versucht das Ansprechen
durch biotechnologische Optimierung z.B.
des klassischen CD20-Antikorpers Ritu-
ximab zu erreichen. Der beim follikularen
Lymphom und der B-CLL wirksame mitt-
lerweile zugelassene CD20 Antikorper
Obinutuzmab enttauschte hier allerdings.
Eine Zulassung im Rezidiv in Kombination
mit Revlimid, mit moderater Wirksamkeit
hingegen fand der CD19 Antikorper Tafa-
sitamab. Ein anderer Therapieansatz ist,
einen monoklonalen Antikdrper mit einem
hochwirksamen Chemotherapeutikum in
einem Molekul zu koppeln. Diese soge-
nannten Antikérperdrugkonjugates (ADC)
bringen eine an sich systemisch zu toxische

ONKOLOGISCHES
ZENTRUM
TRAUNSTEIN



aktuell rekrutierend

FL-Register Follikulares Lymphom. Pat., die aktiv in Register Register zu Epidemiologie und Behandlungspraxis bei folliku-
einer Studie behandelt werden, dirfen laren Lymphomen
nicht eingeschlossen werden

EMCL-Register Mantelzell-Lymphom - Primardiagnose Register Register zur Behandlungspraxis beim Mantelzelllymphom
(auch watch and wait) und Rezidiv

MCL Elderly Il Mantelzell-Lymphom - Primardiagnose, Phase Il Vergleich d. chemotherapie-freien Regimes (Venetoclax, lbru-
Stadium II-IV; = 60 Jahre, nicht geeignet tinib, Ritux.) vs. Chemo-Immuntherapie (Benda., lbrutinib,
fUr autologe SZT Ritux)

in Planung

ARCHED/GLA diffus groRRzelliges B-NHL Erstdiagnose. Phase Il Acalabrutinib in Kombination mit Rituximab und R-miniCHOP

20221 > 80 Jahre oder > 60 Jahre und nicht ge- (randomisiert)
eignet fur ein volldosiertes R-CHOP

Olympia 3 diffus groRzelliges B-NHL Erstdiagnose Phase Il Randomisierte R-CHOP versus eines bispezifischen Anti-

korpers + CHOP

Chemotherapie direkt an die Tumor- bzw.
Lymphomzellen. In der Therapie aggres-
siver Lymphome sind mittlerweile zwei
dieser Substanzen zugelassen. Loncastu-
ximab-Tesirin ist ein CD19 Antikorper, der
mit einem Alkylanz (SG3199) konjugiert ist
und kann in der Drittlinie zur Monotherapie
rezidivierter und refraktarer (r/r) Lympho-
me eingesetzt werden. Bei diesen stark
vorbehandelten Patienten erreichten in der
Zulassungsstudie 48,3% der Patienten ein
Ansprechen, 25% davon erzielten eine kom-
plette Remission. Typische schwerwiegen-
de Nebenwirkungen sind Odem, Erglsse,
Myelosuppression und Infektionen. Bereits
etwas langer verfugbar ist das ADC Pola-
tuzumab-Vedotin das sich gegen CD79a,
einem Teil des B-Zell-Rezeptors richtet.
Neben seinem Einsatz in der Zweitlinie ist
es die einzige neuere Substanz, die bereits
eine Zulassung in der Erstlinie hat und zum
ersten Mal in einem Kombinationsschema
(pola-R-CHP) das Ansprechen und das pro-
gressionsfreie Uberleben gegeniiber dem
bisherigen Standard R-CHOP geringgradig
aber signifikant verbessert hat (2 Jahres
PFS 76,7 vs. 72,7%).

Ein komplett anderer und sich aktuell sehr
dynamisch entwickelnder Therapieansatz
sind T-Zell-basierte Therapien. Die Zellthe-
rapie mittels gentechnologisch verander-
ten patienteneigenen T-Zellen (Chimeric
Antigen Receptor T-Cells CAR-T-Zellen) zei-
gen eine hohere Wirksamkeit in der Zweit-
linientherapie von r/r Lymphomen als der
bisherige Standard einer Hochdosische-
motherapie mit autologer Stammzelltrans-
plantation. Mittlerweile sind drei CAR-T
Zellprodukte zur Behandlung aggressiver
Lymphome zugelassen (Tisagenlecleucel,
Axicabtagen ciloleucel, Lisocabtagen ma-

raleucel). Aufgrund der komplexen Logistik,
der hohen Kosten (Uber 300.000 Euro) und
des spezifischen Nebenwirkungsprofils sind
diese Therapie nur an dafur speziell zertifi-
zierten Zentren moglich. Das onkologische
Zentrum Traunstein kooperiert hierfir mit
beiden Minchner Universitatskliniken. Ins-
besondere das Management ausgepragter
Zytokinfreisetzungssyndrome (CRS) erfor-
dert hier ein hohes Mafd an interdiszipli-
narer Abstimmung und vor allem eine un-
mittelbare und ausreichende Verfligbarkeit
von Intensivbetten. Diese treten bei einer
CAR-T-Zelltherapie bei fast allen Patienten
auf, bei etwa 10-20% der Patienten sind
diese Grad 3 und groRer. Eine weitere ty-
pische Nebenwirkung ist ein Immuneffek-
torzell-assoziiertes Neurotoxizitatssyndrom
(immune effector cell-associated neurotoxi-
city syndrome, ICANS) mit teils erheblicher
neurologischer Symptomatik. Im weiteren
Verlauf kann es unter diesen Therapien
auch zu sehr lang anhaltenden Neutrop-
enie kommen.

Vielversprechend ist auch das zweite T-Zell-
basierte Therapieprinzip der BiTEs (Bispe-
cific T-cell Engager), der bispezifischen Anti-
korper, die die CD20+ Lymphomzellen mit
CD3-T-Zellen verbindet und diese aktiviert.
Hier stehen bereits zwei Produkte (Glofi-
tamab und Epcoritamab) zur Verfligung.
Auch diese zeigen eine hohe Wirksam-
keit teils auch bei CAR-T-Zell vorbehandel-
ten Patienten. CRS und ICANS treten hier
ebenfalls aber deutlich seltener als bei der
CART-Zelltherapie auf. Nach einer i.d.R. sta-
tionaren Therapieeinleitung kénnen diese
Substanzen im weiteren Verlauf ambulant
verabreicht werden. Das gunstiger Neben-
wirkungsprofil erméglicht auch den Einsatz
bei alteren Patienten. Hier planen wir die

A aktuell rekrutierende Lymphomstudien

Teilnahme an einer Studie, die den Stellen-
wert bispezifischer AK in der Erstlinienthe-
rapie testen wird.

Die Rolle von Brutonkinaseinhibitoren
(Btk) ist weiter nicht eindeutig geklart
nach dem eine Kombinationstherapiestu-
die mit R-CHOP nur in Subgruppen einen
Vorteil brachte. Altere Patienten die nicht
fUr intensivere Therapieschemata infrage
kommen, kénnen an unserem Zentrum
demnéchst in die randomisierte Phase Il
ARCHED Studie der Deutschen Lymphom
Studiengruppe (GLA) eingebracht werden,
die den Stellenwert einer Kombinationther-
apie mit dem Zweitgenerations Btk-Inhibi-
tor Acalabrutinib pruft.

Es ist zu erwarten, dass die diskutierten
Substanzen immer weiter in friiheren The-
rapielinien zum Einsatz kommen werden.
Unklar ist dabei die optimale Sequenz.
Da die HKurationsrate in der Erstlinien-
therapie mittels konventioneller Chemo-
therapie bereits sehr hoch ist, benétigt
nicht jeder Patient die doch sehr teuren
und teilweise aufwendigen Therapien.
Hier ware wichtig breit verfligbare Bio-
marker zu etablieren, die das Hochrisiko
Patientenkollektiv identifizieren kann, die
von diesen neuen Therapieformen in der
Erstlinientherapie
profitieren wlrden.

Ltd. OA Dr. med.
Florian Zettl
Abteilung
Hamatologie/
Onkologie
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Erstzertifiziertung Gynakologische Dysplasie-Sprechstunde

Am 28.10.2023 wurde die erfolgreiche Erstzertifizierung der seit 2020 bestehenden Gynakologischen Dysplasie-Sprechstunde von Dr.
Frank von Dercks in der Frauenklinik des Klinikums Traunstein gemafd den fachlichen Anforderungen von AG-CPC, DGGG, AGO und DKG

durch OnkoZert bescheinigt.

Die Dysplasie-Sprechstunde ist ein wichtiger Bestandteil des ge-
maf G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss) ab 2020 eingeflihr-
ten Vorsorgeprogrammes mit Einladungsmodell zur Friiherkennung
von Gebarmutterhalskrebs. Laut Richtline flur organisierte Krebs-
friherkennungsprogramme (oKFE-RL Zervixkarzinom) werden
Frauen zwischen 20 und 65 Jahren nun alle 5 Jahre zur Vorsorge-
untersuchung bei der Frauenarztin / dem Frauenarzt eingeladen.
Das Screening kann auch ohne Einladung und nach dem 65 Le-
bensjahr in Anspruch genommen werden. Im Alter von 20 bis 34
Jahren erfolgt weiter jahrlich wie bisher die Pap-Abstrichentnahme
vom Muttermund zur zytologischen Untersuchung. Ab 35 Jahren
haben die Frauen jedoch seit 2020 Anspruch auf einen sog. Ko-
test, der zusatzlich einen molekularen Test auf humane Papillom-
viren (HPV) beinhaltet, die als Hochrisikovarianten (16,18, Other
Types) in der Altersgruppe bis 65 Jahren fast ausschliefllich dem
Zervixkarzinom und in vielen Fallen auch den plattenepithelialen
Neoplasien des duReren Genitale vorausgehen. Dieser kombinier-
te Test detektiert schwere Krebsvorstufen (CIN 3, HSIL / AIS, HGIL)
zuverlassiger und friher als der alleinige Pap-Test, weshalb das
Screening-Intervall bei verbesserter Sensivitat fur HPV-negative
Frauen von 1 auf 3 Jahre verlangert werden konnte.

In der nachsten Stufe des Algorithmus wird die Patientin bei be-
stimmten Konstellationen (s. Skizzen) zur Verbesserung der Scree-
ningspezifitdt in einer Dysplasiesprechstunde vorgestellt. Auf dem
gynakologischen Untersuchungsstuhl wird dann nach entsprechen-
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der Beratung die sog. Abklarungskolposkopie (binokulare mikros-
kopische Untersuchung des Gebarmutterhalses und der Scheide
nativ, mit Grunfilter, Essiglosung und Jodprobe) durchfuhrt. Die
Dokumentation der Befunde und der Probeentnahmen zur histo-
logischen Sicherung (meist schmerzlose Knipsbiopsie am Mutter-
mund oder Ausschabung im Gebarmutterhalskanal) erfolgt stan-
dardisiert nach der internationalen Nomenklatur Rio 2011. Die
mikroskopische Abklarung des dufleren Genitale wird Vulvoskopie
genannt, hier erfolgt die Histologiegewinnung meist durch 4-mm-
Punchbiopsie in Lokalanasthesie.

Zur Besprechung des weiteren Procedere (Abstrichkontrollen, Lo-
kaltherapie, ggf. Planung einer ambulanten Exzision oder Einlei-
tung einer Krebsbehandlung) stellt sich die Patientin dann wieder
bei ihrer betreuenden Frauenarztin bzw. ihrem Frauenarzt vor.

Als Kooperationspartner des Gynakologischen Krebszentrums
Traunstein verfolgen wir das Ziel, in Zusammenarbeit mit den nie-
dergelassenen Frauenarztinnen und Frauenarzten der Region die
Qualitat der Friiherkennung und Pravention von Gebarmutterhals-,
Scheiden- und Schamlippenkrebs sowie deren Vorstufen weiter zu
verbessern. In diesem Zusammenhang freuen wir uns auch Uber
die Anschaffung eines High-End-Kolposkops der neuesten Gene-
ration. Neben der reinen Diagnostik und Therapie méchten wir die
Dysplasiesprechstunde aber auch zur Beratung in Bezug auf die
Erkrankungen des Gebarmutterhalses, der Scheide sowie des du-
Beren Genitale nutzen und informieren gerne auch Uber die Mog-
lichkeit einer HPV-Impfung nach operativer Therapie.

ONKOLOGISCHES
ZENTRUM
TRAUNSTEIN
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Abklarungsalgorithmus fiir das Zytologie-Screening

fiir Frauen im Alter von 20 - 34 Jahren
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Denn auch das beste organisierte und zertifizierte Krebsvorsorge-
programm ist nur so gut wie dessen Inanspruchnahme und hier
liegt Deutschland mit einer Teilnahmequote von unter 50% im
Europavergleich weit hinten. Ahnlich schlecht sieht es um die Be-
reitschaft zur von der STIKO (Sténdigen Impfkommission) empfoh-
lenen HPV-Impfung fir Madchen und Jungen im Alter von 9 bis 14
Jahren aus, die eine HPV-Infektion und deren Folgen (auch Geni-
talwarzen, HNO- / Anal- und moglicherweise Prostatakarzinome)
sehr wirkungsvoll verhindern bzw. vermindern kénnen. In diesem
Zusammenhang werden wir auch versuchen, mit den Kinderarztin-
nen und Kinderarzten der Region in Austausch zu treten.

Der grofite Erfolg unserer Dysplasiesprechstunde ware es dem-

nach, wenn wir dazu beitragen kdnnten, durch mehr Motivation zu
HPV-Impfungen Krebserkrankungen in der Entstehung zu verhin-
dern und durch hdéhere Teilnahme an der Vorsorgeuntersuchung
diese schon in der Vorstufe zu erkennen und zu behandeln.

Dr. Frank von Dercks
frank.dercks@kliniken-sob.de
Tel. 0861 705 1231 (Sekretariat)
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Nuklearmedizinische

In den letzten Jahren haben die diagnosti-
schen Moglichkeiten in der onkologischen
Nuklearmedizin vielfaltige Anderungen und
Erweiterungen erfahren. Zum einen be-
trifft das die fortwahrende Entwicklung und
Anwendung neuer und innovativer Radio-
tracer und darauf aufbauender Radiothe-
rapeutika, zum anderen die Entwicklung
neuer Gerate wie das PET/CT und das PET/
MRT, die die Vorteile der diagnostischen
Radiologie und der funktionell orientierten
Nuklearmedizin in der sogenannten Hybrid-
bildgebung miteinander vereinen.

Das grundlegende Prinzip der nuklearme-
dizinischen Diagnostik hat sich seit den
Anfangen im frihen 20. Jahrhundert nicht
geandert. Das von Pionieren der Nuklear-
medizin wie z. B. George de Hevesy be-
grindete Tracer-Prinzip besagt, dass man
unter Verwendung einer verschwindend
geringen Menge eines radioaktiven Stoffes
(Spurdosis) Stoffwechselvorgange darstel-
len kann zur Detektion physiologischer und
pathophysiologischer Gegebenheiten, ohne
den Stoffwechsel dadurch zu beeinflussen.
Hierdurch erklart sich die fehlende toxi-
sche, allergische und pharmakologische
Wirkung der Radiotracer.

Mit der Entwicklung und des Einsatzes
Targetbezogener Theranostika wie bei-
spielsweise des PET-Tracers 68Ga-PSMA
zur Diagnostik und des Radiotherapeuti-
kums 177Lu-PSMA zur Therapie konnen
Patienten mit therapierefraktarem, metas-
tasiertem und progredientem Prostatakar-
zinom behandelt werden. Vor der Therapie
werden die interessierenden Strukturen
im PET/CT mit hoher Treffsicherheit dar-
gestellt und anschlieBend Uber dasselbe
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Target mittels hochpraziser und effektiver
Strahler behandelt.

Die diagnostische konventionelle Nuklear-
medizin leistet seit vielen Jahrzenten bis
heute einen wichtigen Beitrag im Tumorsta-
ging und der Therapieplanung.

Trotz aller Fortschritte im Bereich der mor-
phologischen und molekularen Bildgebung
haben auch die klassischen Verfahren wie
beispielsweise die Skelettszintigraphie
nach wie vor einen festen Platz im diagnos-
tischen Ablauf von Tumorerkrankungen.

Skelettszintigraphie

Eine der am haufigsten durchgefihrten
nuklearmedizinischen Untersuchungsver-
fahren ist trotz ricklaufiger Untersuchungs-
zahlen die Szintigrafie des Skelettsystems,
die in verschiedenen S3-Leitlinien noch
immer fest verankert ist (z.B. Prostatakar-
zinom , Mammakarzinom). Die Knochen-
szintigraphie wird vor allem zur Suche nach
Knochenmetastasen eingesetzt. lhr Vorteil
besteht in der hohen Sensitivitat, der brei-
ten Verfligbarkeit, der einfachen Durchfih-
rung und der geringen Strahlenexposition.
Fir die Untersuchung werden mit Techne-
tium-99m-markierte Diphosphonate ver-
wendet, deren Aufnahme im Skelettsystem
vor allem von der lokalen Durchblutung und
der Aktivitat der Osteoblasten abhangt.

In Metaanalysen sind die Sensitivitat und
Sperzifitat bei der Detektion ossarer Metas-
tasen von bis zu 86 % und 81 % beschrie-
ben. Der zusétzliche Einsatz der Single-
Photonen-Emissions-Computertomografie
(SPECT) ermdglicht eine Uberlagerungs-

Indikationen in der Onkologie

freie, dreidimensionale Aufnahme, die die
Sensitivitat und die Spezifitat nochmals
deutlich erhéhen kénnen.

Ein entscheidender Faktor zur Erfassung
ossarer Metastasen ist die Tumorentitat.
Tumore mit einer hohen Osteoblastenakti-
vitat wie z. B. Prostatakarzinom, Mamma-
karzinom, kleinzelliges Bronchialkarzinom,
neuroendokrine Tumoren oder das Osteo-
sarkom lassen sich szintigrafisch gut de-
tektieren mit Sensitivitaten und Spezifi-
taten von teilweise lGber 90 %. Areaktive,
minderperfundierte oder nur das Knochen-
mark infiltrierende Metastasen (z. B. Nie-
renzellkarzinom, Lymphom) sind hingegen
schwierig zu erfassen und entziehen sich
haufig einem szintigraphischen Nachweis.
Durch die zusatzliche Darstellung der
Perfusions- und Blutpoolphase kann die
3-Phasen-Skelettszintigrafie bei unklaren
Knochenprozessen einen Baustein zur Di-
gnitatsbestimmung leisten, die durch die
gewonnenen Zusatzinformationen die An-
zahl der Differenzialdiagnosen einengen
koénnen.

Wachterlymphknotenszintigraphie

Der Wachterlymphknoten ist der Lymph-
knoten, der im Lymphabflussgebiet eines
Tumors an erster Stelle liegt. Bei Tumor-
freiheit des Wachterlymphknotens erspa-
ren sich die Patienten meist ausgedehnte
Operationen im Sinne radikaler Lymphade-
nektomien, die nur bei Lymphknotenbefall
indiziert sind.

Zur Markierung wird meist mit 99mTech-
netium-markiertes Albumin verwendet, das
intra- oder subkutan injiziert wird.
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Angewendet wird die Wachterlymphkno-
ten-Markierung vor allem bei Mammakar-
zinomen und malignen Melanomen. Eine
zunehmende Anwendung erfolgt auch im
Bereich der Kopf-Hals-Tumore sowie bei
Zervix- und Vulvakarzinomen.

Die praoperative Detektionsrate des Wa-
cherlymphknotens liegt bei ca. 95 %.

Beim Mammakarzinom liegt der Wert der
Wachterlymphknotenszintigraphie  insbe-
sondere in der Vermeidung aggressiver
Folgetherapien und daraus resultierender
Nebenwirkungen.

mIBG-Szintigraphie

Das mit 123lod markierte Metaiodbenzy-
guanidin (MIBG) wird in den chromaffinen
Granula des sympathischen Grenzstrangs
und des Nebennierenmarks aufgenom-
men. Die Aufnahme erfolgt Giber einen akti-
ven (durch verschiedene Medikamente wie
z. B. Sympathomimetika, trizyklische Anti-
depressiva, Kalziumkanalblocker blockier-
bar) und einen passiven Transport.

Die Anwendung erfolgt im Rahmen der Dia-
gnostik, Staging, Verlaufskontrolle und zur
Kontrolle des Therapieansprechens bei be-
kanntem Paragangliom, Phdochromozytom
oder Neuroblastom.

Die Sensitivitat erreicht bei der Detektion
eines Neuroblastoms und seiner Metasta-
sen bis zu 95 %, bei Phaochromozytomen
in Abhangigkeit vom Differenzierungsgrad
bis zu 90 % bei Spezifitaten zwischen 90-
100 %. CT und MRT zeigen im Vergleich
ahnlich hohe Sensitivitaten, sind aber in
aller Regel weniger spezifisch.

Zur Therapie wird mIBG mit dem Betastrah-
ler 131lod markiert.

11n- oder
99mTc-Octreotid-Szintigraphie

Mit diesen Radionukliden kdnnen neuro-
endokrine Tumoren mittels Szintigrafie und
SPECT nachgewiesen werden, die eine er-
hohte Expression von Somatostatinrezepto-
ren aufweisen. Durch den vermehrten Ein-
satz des PET/CT und der 68Ga-basierten
PET-Tracer kommt diese Szintigraphie nur
noch selten zum Einsatz.

99mTc-MIBI-Szintigraphie

Dieser Radiotracer wird in den Mitochon-
drien gebunden und hauptsachlich in der
Myokardszintigraphie und der Nebenschild-
drUsenszintigraphie eingesetzt.

In den letzten Jahren erfolgt ein zuneh-
mender (Off-Label-) Einsatz im Rahmen
der Risikoabschatzung szintigrafisch
kalter Schilddrisenknoten aufgrund des
sehr hohen negativ pradiktiven Werts von
2 97 %. Im Falle einer erhéhten Aufnah-
me im Knoten steigt das Malignomrisiko
auf ca. 15 - 20 %. Eine offizielle Zulas-
sung ist Uberfallig, aber zurzeit nicht vor-
handen.

Indikationen sind das Vorliegen multipler
szintigraphisch kalter Knoten zur Selektion
far eine mogliche Feinnadelpunktion, Kon-
traindikationen gegen die Durchfuhrung
einer Feinnadelpunktion wie die Einnahme
nicht absetzbarer Blutgerinnungshemmer

oder eine strikte Ablehnung der Feinnadel-
punktion durch den Patienten.

123-lod- und 131-lodszintigraphie

lodid wird Gber den Natrium-lod-Symporter
in Schilddrisenzellen aufgenommen, im
Gegensatz zu 99mTc aber am Thyreoglobu-
lin organisch gebunden. Gut differenzierte
Schilddrisenkarzinomzellen nehmen lodid
und dessen lodisotope auf, mit zunehmen-
dem Grad der Entdifferenzierung verlieren
sie diese Fahigkeit zugunsten des Einbaus
von Glukosetransportern fir eine bessere
Energieversorgung.

Indikationen sind die Darstellung von
Schilddrisen- und/oder Tumorresten nach
Schilddrisenkarzinomoperationen, Rezi-
divverdacht, pratherapeutisch vor ablativer
Radioiodtherapie und die Therapiekontrol-
le.

Die Bildgebung mit 131lod bei gut diffe-
renzierten Schilddrisenkarzinomen zeigt
moderate Sensitivitdten, aber sehr hohe
Spezifitaten (bis 99 %) und ist hier dem CT
und MRT Uberlegen.

Jurgen Diener
Leiter
Nuklearmedizin,
Facharztezentrum
Traunstein
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Fiir Ihre Patienten

Patiententag
Freitag, 12. April 2024
12:00 - 14:30 Uhr

Kulturforum K\osterkirche

Traunstein

A Das Team des Okologischen Zentrums Traunstein

ONKOLOGISCHES
ZENTRUM
TRAUNSTEIN

STRUKTUR DES ONKOLOGISCHEN ZENTRUMS

Dr. Thomas Kubin

Prof. Dr. Christian Schindlbeck
Reinhold Frank

T 0861 705-1533

E oz.ts@kliniken-sob.de
www.onkologischeszentrum-traunstein.de

Sprecher:
Stellv. Sprecher:
Koordinator:

D KG 1:t'“'

KREBSGESELLSCHAFT

Onkologisches
Zentrum

Leitungsteam:

PD Dr. Matthias Hautmann
Reinhold Frank

Dr. Bjérn Lewerenz

Dr. Thomas Kubin

Dr. Thomas E. Langwieler
Prof. Dr. Christian Schindlbeck
Prof. Dr. Dirk Zaak

T 0861 705-1293
T 0861 705-1533
T 0861 705-1261
T 0861 705-1243
T 0861 705-1201
T 0861 705-1231
T 0861 705-1197

Save the Date!

18. Chiemgauer Kreb
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12. April 2024
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