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EDITORIAL

MAGEN- UND SPEISEROHRENKARZINOME

LIEBE KOLLEGINNEN
UND KOLLEGEN!

Als onkologisches Leitspital méchten wir Sie Uber eine Erkrankung
informieren, die mit steigendem Wohlstand in ihrer Inzidenz zunimmt.
Ich spreche die Karzinome der Speiserdhre und des Magens an.
Vor allem sind es die Adenokarzinome am ésophagogastralen
Ubergang, die in den letzten Jahren deutlich zugenommen ha-
ben. Man weifB, dass diese Tumorerkrankungen der Speiseréhre vor
allem mit veranderten Essgewohnheiten einhergehen. Chronischer
Reflux, der von den Patienten selbst oft nicht bemerkt wird oder aber
unspezifische Symptome wie Heiserkeit aufweist, kann zu Verande-
rungen der Speiseréhre fihren und in eine maligne Entartung der
Zellen Ubergehen.

An onkologischen Zentren sind diese Operationen mit einer
niedrigen Komplikationsrate durchfiihrbar. Langst haben diese
Eingriffe den Schrecken alter Zeiten verloren. Auch hier haben
minimalinvasive Techniken Einzug gehalten, sodass die Belastung fur
den Patienten deutlich reduziert werden konnte. Durch multimodale
Konzepte und verbesserte medikamentdse Therapien ist es uns
gelungen, die postoperative Lebensqualitat des Patienten zu wahren.
Selbst nach Operationen, bei denen der gesamte Magen ent-
fernt werden muss, ist dennoch der Verzehr von hochwertigen
Speisen und Getréanken ohne gréBere Einschrankungen mog-
lich. Unser priméares Ziel ist es bei solch ausgedehnten chirurgischen
Eingriffen, welche derzeit die einzige Moglichkeit sind, den Patienten
zu heilen, die Lebensqualitat postoperativ zu erhalten.

Mit kollegialen GriiBen

i

Prim. Univ.-Prof. Dr. Klaus Emmanuel
Abteilung fur Allgemein- und Viszeralchirurgie

SAKK 75/08

MAGEN-SPEISEROHREN-KREBS:
INTERDISZIPLINARES VORGE-
HEN THERAPIEENTSCHEIDEND

Speiserdhren- und Magenkrebs zahlen zu den bdsartigen Erkran-
kungen des oberen Verdauungstraktes. Magenkrebs tritt hdu-
figer auf als Speiseréhrenkrebs, die Symptome reichen von
Schluckstérungen tber Magenschmerzen bis hin zu blutigem
Stuhlgang. Wird eine Erkrankung diagnostiziert, ist flr die Behand-
lung die Ausdehnung entscheidend: Liegen keine Absiedelungen in
anderen Organen vor, ist die Operation das Mittel der Wahl, wobei
ab einer bestimmten Ausdehnung eine Vorbehandlung mittels
Chemotherapie oder Radiochemotherapie Standard ist. Das
bedeutet, dass bei der Behandlung Chirurgen, Onkologen und
Strahlentherapeuten eng zusammenarbeiten, was durch die
Verortung aller Disziplinen in unserem Krankenhaus in héchstem
MaBe gewdhrleistet ist. In solchen Féallen ist das Therapieziel

die Heilung. Das ist bei Vorliegen von Absiedelungen in anderen
Organen allerdings nicht mehr mdéglich. Hier wird versucht, mittels
Chemotherapie das Fortschreiten der Erkrankung zu verlangsamen.
Gleichzeitig ist es notwendig, mittels bestmoglicher begleitender
Therapie beschwerliche Symptome zu behandeln. Dies wird zum
Teil mit der Chemotherapie erreicht, eine qualifizierte palliativme-
dizinische Mitbetreuung ist hier ebenfalls sinnvoll. Aktuelle Thera-
pieformen mUssen standig weiterentwickelt werden. Um unseren
Patienten den Fortschritt in der Onkologie zuteilwerden zu
lassen, nehmen wir an Studien teil, in denen speziell die
Behandlung dieser Tumorarten zu verbessern versucht wird
(z. B. SAKK 75/08).

—_—m
OA Priv.-Doz. Dr. Holger Rumpold

(Abteilung fir Innere Medizin | —
Hamatologie und internistische Onkologie)


http://www.agmt.at/index.php?m=studien&s=stgr&gid=2

MAGEN- UND SPEISEROHRENKARZINOME

ENDOSONOGRAPHIE UND ENDOSKOPIE
BEIM MAGEN- UND SPEISEROHRENKREBS

Die Endoskopie mit der Osphagogastroduodenoskopie (OGD)
und die Endosonographie nehmen bei der Vorsorge, Diagnostik,
pratherapeutischen Abklarung und posttherapeutischen Kontrolle
des Magen- und Speisenréhrenkrebses eine zentrale Rolle ein.

Die OGD ist die Untersuchung mit der héchsten Spezifitat und
Sensibilitat zur Detektion eines Speiseréhren- oder Magentumors.
Eine generelle Vorsorgeuntersuchung, wie beim kolorektalen
Karzinom, wird derzeit aufgrund der relativ geringen Inzidenz nicht
empfohlen. Risikogruppen sollten aber regelméBig eine O0GD
durchflihren lassen. Fur das Magenkarzinom sind dies Patienten
nach Magenteilresektionen (ab dem 50. Lebensjahr bzw. ab dem
15. Jahr nach Operation), bei pernizidser Anamie alle 2 bis 3 Jah-
re, bei der Riesenfaltengastritis (M. Ménetriér) halbjahrlich sowie
bei bekannter HP-assoziierter Gastritis mit intestinaler Metaplasie.
FlUr das Speiseréhrenkarzinom bei chronischem gastrointestinalen
Reflux, beim Barrett-@sophagus, nach Veratzungen, bei positiver
Familienanamnese, Plummer-Vinson-Syndrom sowie bei regelma-
Bigem Nikotin- und Alkoholabusus.

Wird ein tumorverdachtiges Areal im Rahmen der Gastrosko-

pie gefunden, muss dessen Lokalisation (Abstand vom oberen
Osophagusmund, Lage am gastrodsophagealen Ubergang oder
Position im Magen mit Abstand zur Kardia), Ausdehnung und
Beschaffenheit (ulcerds, polypds) beschrieben werden, da daraus
eine therapeutische Konsequenz entsteht. Zur histologischen
Sicherung sollten mindestens 6 Biopsien enthommen werden.
Bei einem klinisch suspekten Befund und negativen histopatholo-
gischen Befund sollte eine Rebiopsie nach 1 bis 2 Wochen erfol-
gen und eine endosonographische Diagnosesicherung Uberlegt
werden.

Nachdem der maligne Befund mittels PE gesichert ist, erfolgt
durch die Staginguntersuchung die Abklarung der Tumoraus-
breitung zur optimalen individuellen Therapieplanung. Hier ist die
Endosonographie wichtiger Bestandteil und insbesondere hin-
sichtlich lokaler Tumorausbreitung (Mucosa, Submucosainfiltration

bzw. Serosadurchbruch) und lokaler Lymphknotenbeteiligung der
Computertomographie Uberlegen. So wird bei entsprechendem
Tumorstadium (= uT3/4 oder N+) eine perioperative Chemo-
therapie bzw. Radiochemotherapie beim Speiseréhrenkrebs
und fehlender Fernmetastasierung indiziert.

Durch die exakte endosonographische Diagnostik ergibt sich die
Mdglichkeit, das so genannte Magenfriihkarzinom (Lasionen, die
auf Mucosa und Submucosa beschrankt sind) und die hochgradi-
gen Barrett-Dysplasien bzw. das Barrett-Friihkarzinom der Spei-
serdhre mittels Mucosa- oder Submucosadissektion im Ganzen
abzutragen und so eine kurative, wenig invasive endoskopische
Therapie anbieten zu kénnen.

Weitere therapeutische Optionen fiir die Endoskopie ergeben
sich im palliativen Setting mittels endoskopischer Stentle-
gung oder der Mdglichkeit der endoskopischen Blutstillung
bei Tumorsickerblutungen (Argon-Laser). NatUrlich kommt die
Endoskopie auch im Rahmen von peri- und postoperativen Kom-
plikationen sowie der Nachsorge zum Einsatz.

NEU: ENDOSONOGRAPHIE

Seit kurzem bieten wir im Rahmen der interdisziplindren
Endoskopie nun auch die Endosonographie an. Bitte um
vorherige Terminvereinbarung unter 0732/7677-7374.

—

]

OA Dr. Klemens Rohregger
(Abteilung fur Allgemein- und
Viszeralchirurgie)



MAGEN- UND SPEISEROHRENKARZINOME

CHIRURGISCHE THERAPIE ALS EINZIGER KURATIVER
ANSATZ BEIM MAGEN- UND SPEISEROHRENKARZINOM

Vorrangiges Ziel des chirurgischen Eingriffes ist die so genannte
RO-Resektion, das heil3t die vollstandige Entfernung des Tumors
mit entsprechendem Sicherheitsabstand und einer Lymphknoten-
entfernung.

Entscheidend fiir die Operationsplanung sind einerseits die
Lokalisation und Langsausdehnung, andererseits auch die
lokale Tumorausbreitung und der Lymphknotenbefall. So wird
beim Mucosa- und Submucosabefall eine lokal-kurative MaBnahme
madglich sein, andererseits ist bei hdheren Tumorstadien (T3/4) und
positivem Lymphknotenbefall eine perioperative Chemotherapie
oder Radiochemotherapie indiziert.

Auch die histologische Differenzierung spielt eine wichtige
Rolle. So ist beim Plattenepithelkarzinom der Speiserthre eine
transthorakale En-bloc-Osophagusresektion mit radikaler Lymph-
knotendissektion die Operation der Wahl. Das Adenokarzinom des
Osophagus wird aufgrund seiner vorherrschenden distalen Tumorlage
transmediastinal oder transthorakal reseziert. Die Wiederher-
stellung der Speisepassage gelingt durch die Bildung eines
Schlauchmagens. In speziellen Fallen kann auch eine Dickdarmin-
terposition vorgenommen werden.

Beim Magenkarzinom ist ebenso die RO-Resektion mit D2-
Lymphadenektomie die Therapie der Wahl. Auch hier wird das
Resektionsausmali vom histologischen Typ bestimmt. Die totale
Gastrektomie gilt als Regeloperation beim Magenkarzinom.

MAGEN- UND SPEISEROHRENKREBS

Speiserdhrenkrebs:

Neuerkrankungen pro Jahr (00/0): ca. 60 / ca. 350

Ursachen: Barrett-Osophagus, Plummer-Vinson-Syndrom, Achalasie,
Veratzungen mit narbiger Abheilung, Vitamin-A/C-arme Kost
Tendenz: steigend bei Adenokarzinom, gleichbleibend bis
rucklaufig bei Plattenepithelkarzinom

Durchschnittsalter: 5.—6. Lebensjahrzehnt
Geschlechterverteilung Manner/Frauen: 5:1

Eine D2-Lymphknotendissektion mit mindestens 16 Lymphknoten
muss durchgefuhrt werden. Es gibt Hinweise, dass eine solche
Lymphknotenentfernung einen prognostisch gtinstigen Einfluss hat.
Die Tumoren des gastrodsophagealen Ubergangs nehmen eine
Sonderstellung ein. Beim Typ | nach Siewert liegt das Tumorzent-
rum zwischen 5 cm und 1 cm oral der Kardia (meist Barrett-
Karzinom) und wird wie ein Speiserdhrentumor behandelt. Der Typ I
(,echtes Kardiakarzinom®) liegt zwischen 1 cm oral und 2 cm aboral
der Ubergangszone, der Typ lll ist subkardial lokalisiert und beide
werden mittels transhiatal erweiterter Gastrektomie behandelt.
Auch eine palliative Resektion kann zur Verbesserung der
Lebensqualitat fiihren, vor allem bei Stenose, Verlust der Funk-
tionalitat oder endoskopisch nicht stillbaren Blutungen. Eine
operative Palliation spielt beim
Osophaguskarzinom hingegen
keine Rolle.

Die Folgen nach Verlust des
Magens oder der Speiserdh-

re wie Gewichtsabnahme,
pernizidse Anamie, welche
durch Vitamin-B, -Substitution
therapiert wird, werden von den
Patienten toleriert.

OA Dr. Gernot Bodingbauer
(Abteilung fur Allgemein- und
Viszeralchirurgie)

ZAHLEN UND FAKTEN

(OA Priv.-Doz. Dr. Holger Rumpold)

Magenkrebs:

Neuerkrankungen pro Jahr (00/0): ca. 160 / ca. 1.300
Ursachen: Helicobacter-pylori-Infektion, Rauchen, atrophe
Gastritis, vererbter nichtpolypdser Dickdarmkrebs (HNPCC)
Tendenz: rlcklaufig

Durchschnittsalter: 6.—7. Lebensjahrzehnt
Geschlechterverteilung Manner/Frauen: 1,5:1



MAGEN- UND SPEISEROHRENKARZINOME

»,IM ZWEIFEL FUR
DIE CHEMOTHERAPIE*

Die Therapie des Osophaguskarzinoms hangt im Wesentlichen von
GroBe und Ausbreitung des Tumors ab, aber auch das Alter sowie
der allgemeine Gesundheitszustand des Patienten spielen eine
Rolle. Entscheidend ist zudem, ob die Therapie im Rahmen eines
kurativen oder palliativen Settings erfolgt und welche Form des
Speiserbhrenkrebses (Adeno- oder Plattenepithelkarzinom) vorliegt.
Onkologe OA Priv.-Doz. Dr. Holger Rumpold und Strahlentherapeut
OA Dr. Clemens Venhoda erklaren im nachfolgenden Interview die
unterschiedlichen Therapieansatze.

Wie sieht das therapeutische Vorgehen beim Osophagus-
karzinom in unserem Krankenhaus aus? Wer entscheidet,
welche Therapie zu welchem Zeitpunkt durchgefiihrt wird?

Doz. Rumpold: Die Entscheidung erfolgt immer in unserem
wochentlich stattfindenden viszeralen Tumorboard, bei dem alle flir
die Therapie erforderlichen Fachdisziplinen vertreten sind. Gerade
beim Osophaguskarzinom ist es sehr wichtig, das Tumorstadium
exakt zu benennen. Daher ist es umso wichtiger, dass sich alle in
die Therapie involvierten Arzte fiir ein gemeinsames Vorgehen aus-
sprechen. Im Falle des Speiserdhrenkrebses gibt es ein Grenzstadi-
um (T2 NO), das entscheidet, ob vor der Operation eine Chemothe-
rapie erfolgt oder nicht. Manchmal I&sst sich vor dem chirurgischen
Eingriff jedoch nur schwer abschétzen, ob nicht doch schon ein T3
oder ein nodal-positives Stadium vorliegt. Im Zweifelsfall bekommt
der Patient daher eine neoadjuvante Behandlung, da wir den zu
erwartenden therapeutischen Benefit nach der Operation nicht mehr
aufholen kénnen.

Entscheidend ist also, dass die Chemotherapie
vor der Operation stattfindet?

Doz. Rumpold: Grundséatzlich ja, denn die so genannte MAGIC-
Studie hat gezeigt, dass Osophaguskarzinompatienten vor allem
davon profitieren. Wird die Chemotherapie vor der Operation verab-
reicht, setzt ein ,Downsizing“ ein; das heiBt, der Tumor wird Kleiner,
die Zahl der befallenen Lymphknoten und das Rezidivrisiko sinken,

wahrend das Gesamtulberleben zunimmt. Es gibt jedoch Ausnah-
men: Wurde der Patient insuffizient operiert, weil beispielsweise zu
wenige befallene Lymphknoten entfernt wurden, erfolgt

die Chemotherapie in Einzelféllen nach dem chirurgischen Eingriff.

Werden sowohl das Adeno- als auch das
Plattenepithelkarzinom chemotherapiert?

OA Venhoda: Das Plattenepithelkarzinom betrifft vorzugsweise die
oberen 2/3 der Speiserdhre. Ab einem klinischen Tumorstadium
T3 oder bei positiven Lymphknoten sollte vor einer Operation eine
kombinierte Radiochemotherapie erfolgen.

Als Alternative zur Operation ware eine definitive, also alleinige Ra-
diochemotherapie zu diskutieren, die eine &hnliche Prognose

das Gesamtlberleben betreffend aufweist.

Die lokale Kontrolle ist allerdings bei operierten Patienten besser.
Beim Adenokarzinom, das meistens im distalen Osophagus lokali-
siert ist, wird an unserem Krankenhaus eine perioperative Che-
motherapie verabreicht. Bei Inoperabilitat allerdings ist wie beim
Plattenepithelkarzinom eine Kombination aus Bestrahlung

und Chemotherapie sinnvoll.

Stichwort palliative Therapie: Wie gehen Sie vor,
wenn eine Heilung nicht mehr méglich ist?

Doz. Rumpold: Bei Patienten ohne Aussicht auf Heilung ist es
besonders wichtig, die Therapieziele gut zu definieren. Wir mtssen
uns die Frage stellen, was im Vordergrund steht. Diese Ziele kdnnen
sich im Laufe der Therapie andern. Wahrend zu Beginn die Lebens-
verlangerung im Vordergrund steht, andert sich dies meist im Laufe
der Zeit zugunsten anderer Werte. Um dies gemeinsam mit der
Patientin oder dem Patienten nachzuvollziehen, ist eine engmaschige
Patientenbetreuung notwendig.

Welche Méglichkeiten haben Sie?

Doz. Rumpold: Grundséatzlich stehen uns mehrere verschiedene
Polychemotherapieschemata zur Verfugung, die abhangig von be-
stimmten Tumoreigenschaften unterschiedlich eingesetzt werden.
Etwa 15 % der Osophaguspatienten sind HER2-neu-positiv. Diese
erhalten eine Kombinationsbehandlung mit Herceptin und Chemo-
therapie. Die Ansprechraten sind gut, der Tumor schrumpft, was
dem Patienten mehr Lebenszeit bringt. Die Gruppe der HER2-neu-
Negativen erhélt eine Kombinationschemotherapie aus 3 verschie-
denen Zytostatika. Die Ansprechraten sind sehr gut, der Gewinn

an Lebenszeit ist gesichert und in den durchgefuhrten Untersu-
chungen hat sich auch eine Verbesserung der Lebensqualitat erge-
ben. Bei erneutem Tumorwachstum nach dieser Erstlinientherapie
gibt es zudem die Mdglichkeit einer weiteren Therapie. Aus meiner
Sicht ist im palliativen Setting das Hinausgehen Uber die Zweitlinien-
Chemotherapie jedoch nicht sinnvoll.

r

_ - —
OA Priv.-Doz. Dr. Holger Rumpold OA Dr. Clemens Venhoda
(Abteilung flr Innere Medizin | - (Abteilung fir Radio-Onkologie)
Hamatologie und internistische Onkologie)




MAGEN- UND SPEISEROHRENKARZINOME

GroBes Oesophagus-Ca. (ca. 35 mm DM) im distalen Oesophagusdrittel

FDG PET - CT IN DER
DIAGNOSTIK BEIM MAGEN-
& SPEISEROHRENKREBS

Staging (Erstdiagnose)

Mittels FDG PET — CT ist es moglich, im Rahmen der Primardiagnos-
tik wertvolle Informationen Uber die Ausdehnung des Priméartumors
sowie von Lymphknoten und/oder Fernmetastasen zu bekommen. In
Studien konnte z. B. gezeigt werden, dass FDG PET — CT bei Fernme-
tastasen im direkten Vergleich mit EUS und CT eine deutlich héhere
Sensitivitat (74 % vs. 41 %) und Spezifitat (90 % vs. 83 %) aufweist.
Ahnlich waren die Ergebnisse beim Nachweis regionaler Lymphknoten

und/oder Organmetastasen (FDG PET — CT 84 % vs. 64 % CT & EUS).

Restaging (Therapieansprechen)

Nach Beginn einer neoadjuvanten Chemotherapie oder Radiatio
finden sich morphologisch haufig gleichbleibende oder nur gering-
gradig groBenreduzierte Tumorstrukturen. In zahlreichen Fallen kann
ausschlieBlich mittels funktioneller (metabolischer) Diagnostik ein
Tumoransprechen evaluiert werden.

Somit werden Modifikationen bisheriger Therapiestrategien aufgrund
des FDG-PET-CT-Befundes bereits zu einem friiheren Zeitpunkt
maglich und sinnvoll.

Follow-up

Das Wiederauftreten einer Tumorerkrankung kann mittels FDG PET
— CT bereits zu einem sehr frlihen Zeitpunkt nachgewiesen werden.
Therapielberlegungen (z. B. Re-OP, Chemotherapie und/oder Strah-
lentherapie) kdnnen somit individuell an das jeweilige Tumorstadium
angepasst und rechtzeitig eingeleitet werden.

e Die Differenzierung zwischen
F i 'l._ vitalem Tumorgewebe und/oder
i xr fibrotisch-narbigen Veranderun-
L&'ﬁ gen ist oft ausschlieBlich mittels
—- FDG PET — CT mdglich.

—
L

Prim. Univ.-Prof. Dr. Werner Langsteger
(Institut fir Nuklearmedizin)
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MOLEKULARGENETISCHE
ANALYSE UNTERSTUTZT
THERAPIEENTSCHEIDUNG

Die Analyse genetischer Veranderungen ist heute bei verschiedens-
ten Tumorerkrankungen integraler Bestandteil der Diagnostik und
spielt auch bei diversen Magenkrebsformen eine wichtige Rolle.

Ein Paradebeispiel fir moderne zielgerichtete Therapieansatze ist
die Behandlung der gastrointestinalen Stromatumore. Diese sind
die haufigsten mesenchymalen Tumore des Gastrointestinal-
trakts und hauptséchlich im Magen und Diinndarm lokalisiert.
Traditionelle Chemo- und Strahlentherapien sind bei dieser Entitat
wenig wirksam. Mit der Entdeckung aktivierender Mutationen in
den Genen zweier Wachstumsfaktorrezeptoren, KIT und PDGFRA,
kdénnen nun sehr erfolgreich Inhibitoren dieser Molekdle therapeu-
tisch eingesetzt werden. Die molekulargenetische Analyse ist
dabei zur Auswahl des richtigen Medikaments bzw. fir die
richtige Dosierung unerlasslich; im Falle eines Rezidivs kann die
Bestimmung einer Resistenzmutation wesentliche therapeutische
Informationen liefern.

Beim Magenkarzinom ist haufig eine weitere Tyrosinkinase,
HER2 (ERBB2), genetisch veradndert. Bei immunhistologisch
nicht eindeutigem HER2-Ergebnis liefert ein zytogenetischer Test,
die Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung, die Basis der Entscheidung
flr eine Antikdrpertherapie.

Seltenere erbliche Magenkrebsfalle erfordern eine fundierte
Familienanamnese in Zusammenarbeit mit Humangenetikern,

um oftmals sehr ahnliche Tumorpradispositionssyndrome zu
differenzieren und potenzielle
Kandidatengene flr eine gene-
tische Analyse zu identifizieren.

Dr. Gerald Webersinke
(Labor fur Molekularbiologie und
Tumorzytogenetik)



KURZ-NEWS ONKOLOGIE

TUMORBOARDS - OFFEN FUR ALLE
NIEDERGELASSENEN KOLLEGEN

Im KH der Barmherzigen Schwestern fuhren wir regelmaBig facher-
Ubergreifende Tumorboards durch, bei denen alle Patienten mit
einer malignen Tumorerkrankung anhand bildgebender Ver-
fahren und relevanter weiterer Befunde besprochen werden.
Der so genannte Case Manager prasentiert ,seinen” Patienten
nach entsprechender Vorbereitung mit einer gezielten Fragestel-
lung im Tumorboard. Nach der Présentation erfolgt die Diskussion
unter Einbindung aller Teilnehmer. Gemeinsam mit den Spezia-
listen wird schlielich eine Behandlungsentscheidung getroffen.
Der intensive Austausch zwischen den Fachdisziplinen tragt auch
dazu bei, den bisherigen Wissensstand und die Erfahrungen aller
daran Beteiligten zu erweitern. Dieses Angebot des Informati-
onsflusses gilt nicht nur fir die Abteilungen unseres Hauses und
Mediziner aus anderen Krankenhausern, sondern richtet sich
auch an zuweisende niedergelassene Fachérzte oder Allge-
meinmediziner.

Die Teilnahme an den Tumorboards wird zudem im Sinne
einer Fortbildung (DFP) anerkannt.
2 Punkte: Mammaboard, Viszerales Tumorboard
1 Punkt: HNO-, Gynékologie-, Urologie-
und Schilddriisenzentrums-Board

Wenn Sie an einem Tumor-
board, in dem einer lhrer
Patienten besprochen wird,
teilnehmen mochten, wenden
Sie sich bitte an:

Mag. Claudia Schmidt —
Tumorboardkoordinatorin

Tel.. 0732/7677-4953; E-Mail:
claudia.schmidt@bhs.at

Mag. Claudia Schmidt
(Abteilung fur Innere Medizin | —
Hématologie und internistische Onkologie)

SCREENING AUF MANGELERNAHRUNG
BEI TUMORPATIENTEN

Fakten und Hintergriinde zur

Mangelernahrung:

* Mangelerndhrung verschlech-
tert die Prognose UND die
Lebensqualitat bei Tumorer-
krankungen.

e Fin bereits eingetretener Pro-
teinverlust kann nur schwer
wieder aufgeholt werden.

e Auch ,wohlgenahrte” Patienten kbnnen durchaus
mangelernahrt sein.

e Durch ein einfaches Screening kann das Risiko flr
Mangelernahrung friihzeitig erkannt werden.

Bereits im Jahr 2009 wurde in unserem Krankenhaus auf den
ersten Stationen begonnen, Patienten im Rahmen der Pflege-
anamnese systematisch zu ihren Erndhrungsgewohnheiten,
ihrem Kérpergewicht und ihrem Wohlbefinden zu befragen
und dies auch elektronisch zu dokumentieren. Mittlerweile sind
80 % aller Tumorpatienten erfasst. Bei jeder Wiederaufnahme und
ambulanten Kontrolle wird das Screening neuerlich durchgefuhrt.
Im Rahmen der Visite ist durch ein einfaches Ampelsystem der
Erndhrungszustand zu erkennen, insbesondere ein mdgliches
Fortschreiten der Mangelernahrung bzw. das Ansprechen auf
ernahrungstherapeutische MaBnahmen.

Das Screening bietet somit die Chance, Mangelernahrung
rechtzeitig zu erkennen und adaquat darauf zu reagieren.

Was beinhaltet das Screening:

BMI/Gewicht 0-3
Gewichtsverlust 0-4
Nahrungszufuhr in den letzten Wochen 0-2
Art der Erkrankung/Aufnahmegrund 0-3
Alter 01

Daraus wird Uber ein Punktesystem das Risiko quantifiziert;
die Gesamtpunkteanzahl liegt somit zwischen 0 und 13.

OA Dr. Wolfgang Sieber
(Leiter des Ernahrungsteams und
der operativen Intensivstation)

WOCHENTLICHE
REFLUX-SPRECHSTUNDE

Jeden Mittwoch ab 12.00 Uhr findet in den Raumlichkeiten
der chirurgischen Ambulanz unsere Reflux-Sprechstunde statt.
Bitte um vorherige Terminvereinbarung unter 0732/7677-7250.

Unser Angebot:

e Gesamtes Spektrum der Funktionsdiagnostik
e Abklarung operative und konservative Therapie
® Impedanzmessung

lhre Ansprechpartner:
OA Dr. Klemens Rohregger, OA Dr. Werner Haidinger

Y -

OA Dr. Klemens Rohregger

OA Dr. Werner Haidinger



KURZ-NEWS ONKOLOGIE / QUIZ

ONKOLOGIE-QUIZ:
TESTEN SIE IHR WISSEN

Frage:

Der auf dem Bild gezeigte Korperteil hatte vor der Operation eine
andere Funktion als nach dem Eingriff. Welches Organ war es und
welche Aufgabe erflllt es jetzt?

Die Auflésung der Quizfrage finden Sie online:
www.bhslinz.at — Rubrik ,Fiir Arzte* — Newsletter — Onkologie

PERSONELLE VERANDERUNGEN

Neue Fuhrung fiir die chirurgische
Abteilung

Seit Janner 2012 ist Univ.-Prof. Dr. Klaus
Emmanuel (44) neuer Leiter der Abteilung
fur Allgemein- und Viszeralchirurgie an
unserem Krankenhaus. Er [6ste Univ.-Prof.
Dr. Martin Aufschnaiter ab, der nach 23
Jahren an der Spitze der Abteilung in
Pension ging. Der gebirtige Bayer Prof. Emmanuel kommt von
der Chirurgischen Universitatsklinik Salzburg, wo er die Position
des leitenden Oberarztes innehatte. Er ist spezialisiert auf die
Schwerpunkte Viszeralchirurgie, Thoraxchirurgie und Intensiv-
medizin. Seine chirurgische Facharztausbildung absolvierte er am
Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat MUnchen unter
der Leitung von Univ.-Prof. DDr. J6rg Rudiger Siewert, einem der
weltbesten Speiserdhrenchirurgen. Weiters qualifizierte er sich in
den Jahren 2002 bis 2010 durch Schwerpunktausbildungen in der
Viszeralchirurgie, chirurgischer Intensivmedizin sowie Thoraxchir-
urgie. Prof. Emmanuels Ziel ist es, unsere chirurgische Abteilung in
ganz Osterreich und Uber die Grenzen hinaus als Referenzzentrum
flr Onkologie zu etablieren und einen neuen Schwerpunkt im Be-
reich der Speiseréhren- und Magenchirurgie zu setzen.
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Neuer Leiter fiir das
Brust-Gesundheitszentrum Linz

Zur Verstarkung des Brust-Gesund-
heitszentrums wurde von Prof. Emmanuel
mit OA Priv.-Doz. DDr. Michael Knauer
(86) ein Topchirurg vom Landeskranken-
haus Feldkirch gewonnen. Doz. Knauer ist

spezialisiert auf chirurgische Onkologie mit Schwerpunkt
Brustkrebs und wird in seiner Funktion als neuer Zentrumslei-
ter wesentliche Akzente setzen, um die Versorgung der Brust-
krebspatientinnen auf hochstem Niveau sicherzustellen.

Interimistischer Leiter der
gynakologischen Abteilung
Mit Janner dieses Jahres hat OA Dr.
Lukas Angleitner-Boubenizek (48) die
interimistische Leitung unserer gyna-
kologischen Abteilung Ubernommen,
F nachdem Prim. Dr. Wolfgang Stummvoll
nach mehr als 20 Jahren in den Ruhe-
stand ging. Dr. Angleitner-Boubenizek ist bereits seit 13 Jahren
in unserem Krankenhaus tatig, 11 davon als erster Oberarzt der
Gynakologie. Er ist Mitglied nationaler (AGO-Arbeitsgemeinschaft
Gynakologische Onkologie und OEGGG) sowie internationaler
Fachgesellschaften (ESMO, ESGO). Zuletzt war er 4 Jahre lang
Vorsitzender des wissenschaftlichen Beirats der AGO und Vor-
standsmitglied der AGO. Sein erklartes Ziel bis zur Nachbeset-
zung des Primariates ist es, den hohen Standard der gynakolo-
gisch-onkologischen Versorgung in unserem Haus beizubehalten
bzw. weiter auszubauen. Die Abteilung legt — seit ihrer Griindung
— ihren Schwerpunkt auf die gynakologische Onkologie und hat
sich Uber die Jahre als eine der erfolgreichsten Abteilungen os-
terreichweit etabliert. Sie rangiert — gemessen an Tumorneudia-
gnosen — gleich hinter den Unikliniken Wien, Graz und Innsbruck
auf Platz 4.

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz
Seilerstatte 4, 4010 Linz, Tel.: +43 732 7677 - 0
E-Mail: office.linz@bhs.at
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Wir bitten im Sinne einer verbesserten Lesbarkeit um Verstandnis, dass auf die geschlechterspezifische Formulierung teilweise verzichtet wird. Selbstverstéandlich sind Frauen und Manner gleichermafen angesprochen.
Die im Medium etwaig angegebenen Medikamentennamen sind als Beispiele flr alle Produkte mit gleichem Wirkstoff zu verstehen.



