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EDITORIAL

LEBER- UND GALLENGANGSTUMORE

LIEBE KOLLEGINNEN
UND KOLLEGEN!

Bei der Behandlung primérer Lebertumoren ist die interdisziplinére
Zusammenarbeit von enormer Bedeutung. Hier greifen Chirurgie,
Innere Medizin, Radiologie, Strahlentherapie, Andsthesie und In-
tensivmedizin eng ineinander. Um die richtige Diagnose zu stellen,
bedarf es einer hoch spezialisierten Bildgebung, wie sie bei den
Barmherzigen Schwestern in Linz vorliegt. Die Operation mussen
ausgewahlte Experten aus Chirurgie und Anasthesie, ein so ge-
nanntes Leberteam, durchfiihren, um die optimalen Ergebnisse zu
erreichen. Hierzu sind bei uns neueste technologische Methoden
im Einsatz.

Gilt es heute als Goldstandard, die Leberherde operativ zu
entfernen, muss man jedoch die Operabilitat des Patien-

ten durch die so genannten Barcelona-Kriterien evaluieren.
Kommt ein Patient fUr eine Operation nicht in Frage, so stehen
neue Behandlungsverfahren lokoregionarer Art durch die interven-
tionelle Radiologie, Nuklearmedizin, Radioonkologie und Chirurgie
zur Verflgung.

Wir sind in der gllicklichen Situation, das gesamte Spektrum
der operativen und interventionellen Behandlung von Leber-
tumoren unter einem Dach anbieten zu kdnnen. FUr seltene,
ausgewahlte Falle haben wir eine enge Kooperation mit dem
Transplantationszentrum Innsbruck, das bei einigen Indikationen
primarer Leberkarzinome eine Lebertransplantation durchfthrt.

Wir wollen Sie mit diesem Newsletter Gber den aktuellen Stand
der Therapie der priméaren Lebertumore informieren und stehen
Ihnen auch gerne telefonisch fur Rickfragen zur Verfugung.

Mit kollegialen GriiBen

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

LEBER- UND GALLEN-
GANGSTUMORE NEHMEN 2ZU

Die Neuerkrankungsrate primarer Tumore der Leber oder des Gal-
lengangssystems hat sich in Osterreich seit den 1980er-Jahren fast
verdoppelt. Derzeit liegt die Inzidenz mit 6/100 000 Einwohner bei
rund 900 Neuerkrankungen pro Jahr. Fast genauso viele Menschen
sterben jéhrlich an dieser Diagnose. Sowohl die Erkrankungs- als
auch die Sterberate ist bei Mannern um das Dreifache hdher als bei
Frauen. In Oberdsterreich liegen wir mit ca. 160 Neuerkrankungen
und etwa 140 Todesfallen prozentuell gesehen hinter dem Burgen-
land und Wien an dritter Stelle. Bei der Diagnosestellung sind die
meisten Patienten zwischen 50 und 60 Jahre alt.

Die zwei wesentlichen priméaren Lebertumoren stellen das hepato-
zellulére Karzinom (HCC) und das cholangiozellulare Karzinom (CCC)
mit seiner Sonderform, dem so genannten Klatskintumor an der
Hepatikusgabel, dar. Das CCC kann auch in einer gesunden Leber
entstehen, wohingegen das hepatozellulére Karzinom meistens in
einer zirrhotischen Leber seinen Ursprung hat. Hierbei ist es uner-
heblich, aus welchen Griinden es zu einer Leberzirrhose gekommen
ist. In den letzten Jahren sehen wir allerdings vermehrt HCCs auch
in gesunden Lebern, wobei die Ursache fur deren Entstehung nach
wie vor nicht geklart ist.

Leber- und Gallengangstumore stellen aufgrund ihres zahlenméBigen
Anstiegs eine zunehmende Herausforderung dar und z&hlen trotz
einiger therapeutischer Innovationen zu den zehn haufigsten Krebsto-
desursachen unseres Landes. Eine Friherkennung ist kaum moglich,
da unspezifische Symptome wie
MUdigkeit, Abgeschlagenheit
oder ein Ikterus erst im fortge-
schrittenen Stadium auftreten.

i

Prim. Univ.-Prof. Dr. Klaus Emmanuel
(Abteilung fur Allgemein- und
Viszeralchirurgie)
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Malignitatsverdachtiger
Leberrundherd in Hochrisikogruppe
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Diagnostischer Algorithmus bei malignitatsverdéachtigen Leberrundherden
(Aus: Leitlinienprogramm Onkologie, S 3-Leitlinie des hepatozelluléren Karzinoms, Mai 2013)

ENDOSKOPIE UND INTERVENTIONELLE

DIAGNOSTIK VON HCC UND CCC

Das hepatozellulare Karzinom entwickelt sich direkt aus Leber-
zellen. Meist geht dem Krebs eine chronische Schadigung der
Leberzellen voraus. Besondere Risikofaktoren fuir die Entstehung
dieses Tumors sind Leberzirrhose, eine chronische Hepatitis-B-
Virusinfektion und eine nicht alkoholische Fettleberhepatitis. Alkohol
verschlechtert den Verlauf chronischer Lebererkrankungen und
erhdht das Risiko, an Leberzellkrebs zu erkranken.

Allen Patienten mit diesen Risikofaktoren sollte eine Friih-
erkennungsuntersuchung angeboten werden, wenn sie auch
willig und in der Lage sind, eine Therapie fur den Leberzellkrebs
durchflihren zu lassen. Bei diesen Patienten ist alle sechs Monate
eine Ultraschalluntersuchung der Leber notwendig. Tumormarker
sollten aufgrund mangelnder Genauigkeit nicht flr die Erstdiagnos-
tik, sondern nur zur Verlaufsbeurteilung eingesetzt werden. (Obige
Abbildung zeigt das weitere diagnostische Vorgehen bei Patienten
mit einem tumorverdéchtigen Herd in dieser Risikogruppe).

Das cholangiozellulare Karzinom (CCC) ist ein bosartiger Tumor der
Gallengange mit niedriger Pravalenz. Bekannte Risikofaktoren
sind die primér sklerosierende Cholangitis, eine chronische
Gallengangsentziindung, eine Colitis ulcerosa oder auch ein -
bei uns jedoch seltener - Parasitenbefall mit einem Leberegel.
Im Gegensatz zum HCC besteht kein bekannter Zusammenhang
mit zirrhotischen Veranderungen.

Eine Sonderform des Gallengangskarzinoms stellt der Klatskintu-
mor dar. Er schlieBt die Hepatikusgabel mit ein und entspricht den
Typen Il bis IV der Bismuthklassifikation:

Das Karzinom betrifft den Ductus hepatocholedochus
ohne Hepatikusgabel.
Typ lI: Das Karzinom beteiligt auch die Hepatikusgabel.
Typ lll: Der Tumor reicht auf einer Seite (Typ llla rechts,

Typ lllb links) bis an die Segmentabgange heran.
Typ IV: Die sekundaren Zusammenfllsse rechts und links
sind betroffen.

Typ I:

Leider gibt es oft keine oder nur unspezifische Frihsymptome wie
Gewichtsabnahme, Ubelkeit, Erbrechen oder nachlassende Belast-
barkeit, daher erfolgt eine Diagnose meist erst sehr spat.

Die Diagnostik erfolgt mit Ultraschall, CT und MRT, ERCP inklusive
Mother-Baby-Endoskopie (Cholangioskopie) und Endosonographie
(Tumormarker CEA, CA 19-9). Histologisch und auch immunhis-
tochemisch lasst sich ein cholangiozellulares Karzinom nicht
sicher von der Metastase eines Tumors aus dem bilopankreati-
schen System unterscheiden.

Die ERCP erméglicht neben der Darstellung der mit Kontrastmittel
geflllten Gallengange auch die Entnahme einer Blrstenzytologie.

Mittels des Duodenoskopes (= ein Standard-ERCP-Gerat) kann
auch ein Cholangioskop in die Gallengange eingebracht werden,
um eine Beurteilung inklusive Biopsie vorzunehmen. Dieses Ver-
fahren ist auch als Mutter-Baby-Endoskopie bekannt. Besonders
Bismuth-Typ-I-Tumore kénnen sehr gut mittels Transduodena-
ler Endosonographie beurteilt werden. Hierbei kann auch eine
Feinnadelbiopsie enthommen werden.

Die Endoskopie bietet auch therapeutische Interventionen an. Es
werden Kunststoffstents sowie beschichtete oder unbeschichtete
Metallgitter-Stents fur Palliation oder Bridging bis zur Operation
verwendet. Mittels photodynamischer Therapie oder Radiofre-
quenz-Ablation lassen sich
Gallengangstumore ebenfalls
behandeln. Endosonographisch
gezielt lassen sich beschichtete
Stent-Anastomosen zwischen
Gallengangen und Duodenum
oder Magen herstellen.

OA Priv.-Doz. Dr. Georg Spaun
(Abteilung fur Allgemein- und Viszeralchirurgie)



THERAPIE VON HCC, CCC

INTERDISZIPLINARE THERAPIE VON
TUMOREN DES LEBER- UND GALLENGANGS

Leber- und Gallengangstumore verlangen nach einem interdiszipli-
néaren therapeutischen Vorgehen. Im folgenden Interview schildern
Onkologe OA Priv.-Doz. Dr. Holger Rumpold, Chirurg OA Dr. Helwig
Wundsam, Radiologe Prim. Priv.-Doz. Dr. Peter Waldenberger,
Nuklearmediziner OA Dr. Friedrich Fitz und Strahlentherapeut FA Dr.
Michael Geier die unterschiedlichen Therapieansatze.

Welche Méglichkeiten der adjuvanten, neoadjuvanten und
palliativen Therapie stehen lhnen zur Verfligung?

Doz. Rumpold: Bei primaren Lebertumoren spielt die adjuvan-

te oder neoadjuvante Systemtherapie eine untergeordnete Rolle
und sollte nur bei ausgewahlten Fallen diskutiert werden. Liegen
Fernmetastasen vor oder ist eine Operation nicht (mehr) mdglich,
stellt die Systemtherapie mit den Zielen der Verlangsamung der
Erkrankung, des Erhalts von Lebensqualitat und Verringerung
tumorbedingter Beschwerden eine gute therapeutische Alternative
dar. Diese kommt je nach Beschwerden in Kombination mit lokal-
therapeutischen MaBnahmen zum Einsatz. Fir das Gallengangs-
karzinom steht eine konventionelle Chemotherapie (z. B. Cisplatin in
Kombination mit Gemcitabine) zur Verfligung, fir das Leberzellkar-
zinom gibt es hingegen eine Tablettentherapie (Sorafenib). Letztere
ist somit ambulant méglich, wobei hier — sollte eine Leberzirrhose
vorliegen — eine zu schlechte Leberfunktion als Kontraindikation zu
werten ist.

Kann jeder Patient im gleichen AusmaB an der Leber behan-
delt werden oder gibt es funktionelle Einschrankungen?

Doz. Rumpold: Das notwendige AusmaR einer Resektion ergibt
sich durch die GroBe, Anzahl und Lage der Tumore. Dem steht die
Notwendigkeit gegenlber, dass eine entsprechend funktionelle
Restleber zum Erhalt einer ausreichenden Organfunktion zur Ver-
flgung steht. Diese wiederum wird bedingt durch eine eventuelle
Leberschadigung, wie sie beim Leberzellkarzinom haufig der Fall ist
(Leberzirrhose). Grundsatzlich gilt, dass umso mehr Lebergewebe
Ubrig bleiben muss, je starker die Leber vorgeschadigt ist. Abhangig

davon sind Leberrestvolumina von 20 bis 50 % im Vergleich zum
Gesamtlebervolumen notwendig. Das entsprechende Volumen
wird durch eine CT-Volumetrie bestimmt. Hinzu kommt, vor allem
bei der Leberzirrhose, die Messung des portovendsen Druckgradi-
enten, wo ab einem Messwert von >10 mmHg eine postoperative
Leberdekompensation aufgrund eines Leberparenchymschadens
wahrscheinlich ist. Dieser kombinierte Einfluss von Leberschaden
und Tumorerkrankung auf die Prognose und Behandlung eines
Leberzellkarzinoms ist in den Barcelona-Kriterien (BCLC) gut abge-
bildet und stellt deshalb fur diese Patienten eine relevante Entschei-
dungsgrundlage dar.

Stellt die Chirurgie beim Leberkrebs immer die erste Therapie-
wahl dar?

OA Wundsam: Primare Lebertumore werden leider oft erst in sehr
spaten Stadien diagnostiziert. Meist sind diese Tumore vor allem

in zirrhotischen Lebern nicht einfach zu erkennen und es bedarf
hoch spezialisierter bildgebender Verfahren. Ob der Patient einer
Operation oder einer alternativen Therapie zugefihrt werden kann,
entscheiden die Barcelona-Kriterien. In einem interdisziplindren
Tumorboard wird jeder einzelne Fall besprochen und die Therapie-
maoglichkeiten mit den individuellen BedUrfnissen des einzelnen
Patienten abgestimmt. Uns stehen heute spezielle Funktionstests
der Leber wie die LIMAX-Messung und die neuesten Verfahren der
Lebervenenverschlussdruckmessung, die eine genaue Aussage
Uber den Veranderungszustand der Leber geben, zu Verflgung.

Welche operativen Méglichkeiten gibt es?

OA Wundsam: Lé&sst es die Lokalisation des Tumors zu, so wird
eine Leberresektion heute in der Regel laparoskopisch durchge-
fUhrt. Genauso wie in der offenen Chirurgie stehen uns hierflr mo-
dernste technologische Dissektionsverfahren, die das Parenchym
durchtrennen kénnen, zur Verfligung (Ultraschalldissektoren, Habib-
Sealer und spezielle Klammernahtgerate). Um diese Resektion
moglichst blutarm und schonend fur den Patienten durchzufihren,


http://www1.cgmh.org.tw/khcc/datas/1.5.TheBCLCstagingClassification.pdf
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bedarf es eines erfahrenen Leberteams, das in der Lage ist, intra-
operativ den zentralen Venendruck des Patienten auf ein Minimum
zu reduzieren, sodass der Blutverlust mdglichst gering gehalten
werden kann. Die Chirurgie der Leber hat durch moderne Techni-
ken und den Fortschritt der letzten Jahre an Schrecken verloren. In
ausgewahlten Zentren liegen die Komplikationsraten nach gro3en
komplexen Lebereingriffen unter funf Prozent. Fir uns ist das Ent-
scheidende, dass auch jene Patienten, die flr eine kurative Leberre-
sektion nach den Barcelona-Kriterien nicht in Frage kommen, einer
suffizienten Therapie zugefUhrt werden. Hierzu stehen uns bei den
Barmherzigen Schwestern in Linz alle Moglichkeiten zur Verfigung.
Es sind interventionelle Verfahren wie die Radiofrequenzablation,
Chemoembolisation (TACE) und SIRT-Therapien moglich. Mit diesen
neuen Techniken und der hohen Expertise, die in unserem Haus
vorliegt, kdnnen auch bei funktionell oder technisch irresektablen
Patienten sehr gute Langzeitergebnisse erreicht werden.

Bereiten lhnen kleine Lebertumore, die tief im Parenchym der
Leber sitzen, Schwierigkeiten?

OA Wundsam: Sie sind in der taglichen Routine eine Herausforde-
rung, aber in naher Zukunft steht uns ein neues Navigationsgerat
zur Verfligung, das die praoperativ durchgefiihrten Computertomo-
graphiebilder mit den intraoperativen Ultraschallbildern fusionieren
kann und somit ein gezieltes Auffinden dieser Lasionen ermoglicht.

Kann die Radiologie Alternativen anbieten, wenn eine chirurgi-
sche Resektion nicht méglich ist?

Doz. Waldenberger: Die Radiologie bietet mehrere Methoden an,
wie erstens die endovaskulare Behandlung mittels verschiedener
Embolisationstechniken: Dabei kann einerseits eine rein mechani-
sche Embolisation, z. B. zur Blutungsstillung, mittels kleiner kalib-
rierter (Mikrospharen) und unkalibrierter Partikel bzw. Gewebekleber
erfolgen. Andererseits kdnnen die Mikrospharen zusatzlich mit
einem Chemotherapeutikum (transarterielle Chemoembolisation;
TACE) oder einem Radiopharmazeutikum (selektive interne Radio-
therapie, SIRT) beladen sein. Dabei wird das Tumorgewebe im
Rahmen der selektiven Sondierung der arteriellen Tumorversorgung
nicht nur einem hypoxamischen und metabolischen, sondern auch
einem lokal hoch-konzentrierten toxischen Stress ausgesetzt, was
die Tumornekrose deutlich beschleunigt.

Eine weitere Methode ist die perkutane ablative Tumorbehandlung.

Video

Sie umfasst die Applikation von Hitze (Radiofrequenz, Mikrowelle)
oder Kalte (Kryotherapie) mittels speziell daflir entwickelter Nadeln,
die entweder Ultraschall-CT- oder MR-gezielt von auBen in den
Lebertumor eingeflhrt werden. Eine genau geplante Nadellokali-
sation ist notwendig, um ein ausreichendes Ablationsvolumen zu
gewahrleisten. Die dreidimensionale Planung der Nadelpfade erfolgt
heutzutage auch Uber Navigations- bzw. Tracking- und Bildfusi-
onssysteme. Die Prazision der Nadelpositionierung kann durch die
Verwendung einer robotergestutzten NadelfUhrung erhdht werden.
Beide Methoden kdnnen (auch kombiniert) sowohl bei nicht-
resektablen Lebertumoren als auch neo-adjuvant bzw. praoperativ
angewendet werden.

Wann ist eine invasive Lebervenendruckmessung indiziert?

Doz. Waldenberger: Die praoperative Beurteilung der Leberge-
sundheit und die Leberabklarung vor neo-adjuvanter Chemothera-
pie kann mittels statischer und dynamischer Labortests durchge-
fUhrt werden. Die Bestimmung einer eventuell vorliegenden portalen
Hypertension und Fibrose stellt ebenfalls einen Parameter fur die
Leberfunktion dar. Dabei unterscheidet man nicht-invasive (z. B.
MRT, Sonographie und Elastographie) und invasive (z. B. Biopsie)
Methoden zur Bestimmung der Leberfibrose. Die Lebervenen-
druckmessung wiederum ist ein besonders sensitiver Marker bei
der Beurteilung von Leberfunktionsstorungen. Zur Druckmessung
und zur Leber-Venographie bzw. zur Darstellung der Lebersinusoide
wird ein Ballonokklusionskatheter oder ein Endloch-Katheter in einer
Lebervene eingekeilt (Leber-Wedge-Druckmessung). Dabei wird der
Druck in den Lebersinusoiden bestimmt. Der Druckgradient (HVPG)
errechnet sich aus dem Verhaltnis des Leberparenchymdrucks zum
systemischen vendsen Druck (gemessen im rechten Vorhof). Ab
einem HVPG von 10 mmHg spricht man von einer Kklinisch relevan-
ten portalen Hypertension, die eine relative Kontraindikation flir eine
Leber-Operation darstellt. Zuséatzlich kann eine Aussage Uber die
Leberperfusion und Uber den Lebermetabolismus getroffen wer-
den. Der Lebervenendruck kann transfemoral, kubital-venos oder
transjugular ermittelt werden. Der HVPG korreliert auch mit dem
Fibrosegrad der Leber.

Wann wird die selektive interne Radio-Therapie eingesetzt?

OA Fitz: Die SIRT wird bei Patienten durchgefthrt, deren malig-
ne Lebertumore weder operativ noch mit lokalen Verfahren (z. B.


http://www.youtube.com/watch?v=la2HRqZ9PPo&feature=share&list=UUWmtAy0fmLuidjV3ZN6yMrw
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Radiofrequenzablation) gut behandelbar sind. Eine weitere Indikation
sind auch Tumore, bei denen eine lokale und/oder systemische
Chemotherapie keine ausreichenden Ansprechraten mehr aufweist
bzw. wegen schwerer Nebenwirkungen beendet werden musste.

Als wichtige Einschlusskriterien fur die SIRT gelten, dass kein Rest-
bzw. Rezidivgewebe eines (extrahepatischen) Primartumors vorliegt
und dartiber hinaus keine extrahepatische Metastasierung nach-
weisbar ist. Die Leber muss in Bezug auf die Prognose des Patien-
ten in diesem Fall das ,bestimmende Organ* sein.

Aus wissenschaftlichen Studien sind die Therapieerfolge der SIRT
insbesondere fur folgende Tumorentitaten belegt: HCC, Lebermeta-
stasen (kolorektales und Mamma-Karzinom) sowie neuroendokrine
Tumore. Bereits gute Ergebnisse liegen auch fur Metastasen von
Gallengangs- und/oder Pankreaskarzinomen sowie Melanomen vor.
Nach Festlegung einer SIRT-Therapie im interdisziplinaren Tumor-
board werden die entsprechenden Voruntersuchungen (Leber-
shunt-Szintigraphie, PET-CT, MR) zur Therapieplanung eingeleitet.

Welchen Stellenwert hat die moderne Strahlentherapie in der
Behandlung von priméren Lebertumoren?

FA Geier: Die Tatsache, dass die Leber ein sehr strahlensensibles
Organ darstellt, war lange Zeit die Ursache, dass die Radiotherapie
bei der Behandlung von primaren wie auch sekundaren Lebertumo-
ren keine bedeutende Rolle spielte. Erst mit der Entwicklung der ste-
reotaktischen (SBRT) und der intensitats-modulierten Radiotherapie
(IMRT) ist es moglich geworden, wirksame Strahlendosen hochpra-
zise und unter bestmaoglicher Schonung des gesunden Lebergewe-
bes im Bereich hepataler Raumforderungen applizieren zu kénnen.
Die SBRT besteht aus drei bis sechs Einzelbestrahlungen mit sehr

OA Priv.-Doz Dr. Holger Rumpold
(Abteilung Interne | — Internistische
Onkologie, Hamatologie und
Gastroenterologie)

OA Dr. Helwig Wundsam
(Abteilung far Allgemein-
und Viszeralchirurgie)

Prim. Priv.-Doz.

Dr. Peter Waldenberger
(Abteilung fur Diagnostische und
Interventionelle Radiologie)

Bestrahlungsplanung:

hohen Einzeldosen. Dadurch kann eine Strahlenwirkung im Tumor
erreicht werden, die teils deutlich Uber der einer sechs- bis sieben-
waochigen konventionellen Radiotherapie liegt. Die notwendige Pra-
zision der Applikation wird dabei durch eine aufwandige, moglichst
stabile Patientenlagerung, zusammen mit bildgestutzten Lokalisati-
onskontrollen (z. B. CT) direkt am Linearbeschleuniger gewahrleis-
tet. Kleine bis mittelgroBe Tumore kdnnen dadurch mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit 1angerfristig lokal kontrolliert werden (70-90 %
nach 3 Jahren), wie bereits in mehreren Studien, sowohl fir primare
Lebertumoren als auch fUr Lebermetastasen gezeigt werden konn-
te. Diese Ergebnisse sind mit denen anderer lokal ablativer Verfah-
ren vergleichbar, wobei es sich bei der SBRT um ein nicht-invasives
Verfahren handelt (bzw. ein minimal-invasives Verfahren, falls die
Lebertumore durch perkutan implantierte, rontgendichte Marker
gekennzeichnet werden).

Bei der SBRT von Patienten mit wenigen kleinen bis mittelgroen
Leberherden zeigten sich keine oder lediglich Grad-II-Toxizitaten und
nur in wenigen Ausnahmen héhergradige Nebenwirkungen. Diese
treten vermehrt erst bei der Behandlung von Patienten mit lokal weit
fortgeschrittener Erkrankung auf (sehr groBe bzw. multiple Herde).
Die SBRT kann sich daher auch als Therapiemdglichkeit fUr altere
oder komorbide Patienten eignen, die keinem anderen lokal ablati-
ven Verfahren mehr zuganglich sind.

Beim CCC wird die Radiotherapie in Form einer Radiochemothe-
rapie als additive Therapie bei resektablen Hochrisiko-Patienten
(R1/N+) oder als neoadjuvante Radiochemotherapie vor Leber-
transplantation bei intrahepatischen CCCs angewandt, wobei kei-
ne sichere Datenlage beziiglich eines Uberlebensvorteils vorliegt.

OA Dr. Friedrich Fitz
(Abteilung fur Nuklearmedizin)

FA Dr. Michael Geier
(Abteilung flr Radio-Onkologie)



LEBER- UND GALLENGANGSTUMORE / HIPEC-THERAPIE

Abstract Radiopharmazie

DARSTELLUNG VON LEBER-
TUMOREN IM PET-CT

HCC: Aufgrund der relativ hohen (physiologisch bedingten) Aktivi-
tat der Leberzellen (Hepatocyten) ist die Darstellung von Tumoren
der Leber im FDG-PET-CT erschwert. Gut differenzierte und/oder
weniger aggressive HCC zeigen im Einzelfall ein Speicherver-
halten, welches kaum von der Hintergrundaktivitat der normalen
Leber diskriminiert werden kann.

In der Priméardiagnostik des HCC ist die Sensitivitat (55 %) des
FDG-PET-CT gering. Bei wenig bis schlecht differenzierten
(das heiBt aggressiveren) Leberzelltumoren finden sich ein-
deutig bessere Ergebnisse. Ebenso in der Therapiekontrolle von
Patienten, welche bereits FDG-positive Primartumore aufweisen.
In der Metastasensuche kann eine hohe Sensitivitat (83 %) der
FDG-PET-CT nachgewiesen werden.

Deutlich bessere Ergebnisse in der préoperativen Abklarung des
HCC weist die Diagnostik mittels CHOLIN-PET-CT auf. Internatio-
nale Studien konnten eine deutlich hthere Sensitivitat (88 %) und
Spezifitét (bis zu 100 %) zeigen. Vor allem fur Staging, Manage-
ment, Therapieevaluierung und Detektion von extrahepatischen
Metastasen weist das CHOLIN-PET-CT gegentiber dem FDG-
PET-CT Vorteile auf (HEPATOLOGY 2013).

CCC: Im Vergleich zum HCC zeigt das CCC eine deutlich héhere
FDG-Anreicherung. Auch hier kbnnen mit FDG nodulare Veran-
derungen besser als ein diffus
infiltrierendes Tumorwachstum
diagnostiziert werden.

In der Detektion von Fernme-
tastasen besteht ebenso eine
deutlich héhere Treffsicherheit.

OA Dr. Friedrich Fitz
(Abteilung fur Nuklearmedizin)

HIPEC

Hypertherme Intraperitoneale Chemoperfusion

Video

HIPEC-THERAPIE:
NEU FUR TUMORPATIENTEN

An unserer chirurgischen Abteilung bieten wir seit Juni 2013

die so genannte HIPEC-Therapie (hypertherme intraperitoneale
Chemoperfusion) flr Patienten mit Peritonealkarzinose an. Dabei
wird die Chemotherapie nach der operativen Entfernung des
Tumors Uber Schlauche direkt in den Bauchraum eingebracht, wo
sie bis zu 1,5 Stunden bei 42 Grad zirkuliert. Aufgewarmt und in
Zirkulation gehalten wird sie durch hoch spezialisierte Pumpen-
systeme. Durch die lokale Verabreichung kénnen hdhere Zytos-
tatika-Konzentrationen zugefihrt werden als bei der Gabe Uber
die Vene, auBerdem verstarkt die Warme den Wirkungsgrad der
Chemotherapie. Der im Zielgewebe erreichte Wirkstoffspiegel
ist wesentlich héher bei weniger Nebenwirkungen. Eingesetzt
wird dieses Verfahren, wenn es im Verlauf einer Tumorerkrankung
zur Metastasenbildung in der Bauchhohle bzw. zu einem Befalll
des Peritoneums gekommen ist. Die hypertherme Behandlung hat
den Vorteil, dass Tumorzellen sehr empfindlich auf Hitze reagieren
und diese dadurch zerstort werden.

Das Verfahren ist sehr sicher, da es sich um ein geschlossenes
System handelt. Besonders im fortgeschrittenen Krebsstadium
kann eine HIPEC-Behandlung die Lebensdauer deutlich verlan-
gern und die Lebensqualitat steigern. Patienten mit Metastasen
im Bauchraum haben mit der HIPEC einen deutlichen Uberle-
bensvorteil gegeniliber der Standardtherapie.

Trotz Voruntersuchungen kann die Entscheidung zur Durchfih-
rung der HIPEC meist erst bei
der Eroffnung des Bauchrau-
mes getroffen werden. Nach
der Operation wird fUr jeden
Patienten individuell festgelegt,
ob eine zusétzliche systemische
Chemotherapie erfolgt, um das
Rezidivrisiko zu minimieren.

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


www.bhslinz.at/medizinisches-angebot/nuklearmedizin/pet-ct-zentrum/radiopharmazie-radiochemie/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=cholin-pet+hepatology+2013
http://www.youtube.com/watch?v=Izw3Nj9Y_Dk&list=TL_O9kLD3yZYakY7fTO9Sf83pmJ5tKWJso
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SELBSTHILFE-
GRUPPENTREFFEN 2014

Der Informations- und Erfahrungsaustausch ist ein wichtiger Aspekt
bei der Bewaltigung einer schweren Erkrankung. Aus diesem Grund
unterstitzen und férdern wir die Selbsthilfeinitiative unserer Patien-
ten. Folgende Termine sind flir das erste Quartal 2014 geplant:

Selbsthilfegruppe Darmkrebs:

Datum: 22. Janner 2014, 17.00 Uhr

Ort: Seminarraum 1, 3. OG, KH BHS Linz

Thema: Palliative Begleitung — das Leben unterstitzen in
schwierigen Situationen

Referent: OA Dr. Johann Zoidl, Leiter der
Palliativstation St. Louise, KH BHS Linz

Selbsthilfegruppe Unterleibskrebs:
Ab 14. Janner 2014 trifft sich die Selbsthilfegruppe
jeden zweiten Dienstag im Monat von 16.00 bis
18.00 Uhr im Krankenhaus der Barmherzigen
Schwestern Linz, Seminarrdume im 3. OG.
Geplant sind unter anderem Vortrage zu den
Themen Schul- und Komplementarmedizin,
Frau-Sein sowie kosmetische Beratung
und Entspannung.

Nahere Informationen finden Sie auf
www.unterleibskrebs.at.

upart®

ONKOLOGIE-QUIZ:
TESTEN SIE IHR WISSEN

Frage:
Wie lautet Ihre Diagnose fur das markierte Areal?

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

CHIRURGIE-HOTLINE: 6400

Unter der DW 6400 sind unsere Chirurgen 24 Stunden fUr akute
Fragen fiir niedergelassene Kollegen erreichbar. Bitte beachten
Sie, dass diese Hotline nur fir medizinische Auskinfte gedacht ist,
nicht jedoch fur Befundanforderungen oder Terminvereinbarungen.

ZENTRUM FUR TUMOR-
ERKRANKUNGEN (ZTE)

Kompetenzen bindeln und im Team arbeiten: Das sind die Grund-
pfeiler, auf denen das Zentrum flr Tumorerkrankungen fuBt. In sechs
Organzentren arbeiten Experten aus unterschiedlichen Fachberei-
chen zusammen, um dem Patienten die bestmdgliche Therapie zu
bieten. Das ZTE bildet die gemeinsame organisatorische Basis.

In den regelmaBig stattfindenden Tumorboards werden alle Patien-
ten mit einer malignen Erkrankung anhand bildgebender Verfahren
und weiterer Befunde besprochen. Alle niedergelassenen Kollegen

sind herzlich eingeladen, an den Tumorboards teilzunehmen, wenn
Patienten ihrer Ordination diskutiert werden. Die Teilnahme wird im
Sinne einer Fortbildung (DFP) anerkannt.

2 Punkte: Mammaboard, Viszerales Tumorboard

1 Punkt: HNO-, Gynékologie-, Urologie- und
Schilddriisenzentrums-Board

Bei Interesse melden Sie sich bitte unter 0732/7677-4953.

Leiter ZTE: OA Priv.-Doz. Dr. Holger Rumpold
Stellvertreter: OA Dr. Clemens Venhoda, OA Dr. Helwig Wundsam
Tel.: 0732/7677-3000; E-Mail: tumorzentrum-linz@bhs.at

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. Selbstverstandlich sind Frauen und Ménner gleichermaBen angesprochen.
Die im Medium etwaig angegebenen Medikamentennamen sind als Beispiele fur alle Produkte mit gleichem Wirkstoff zu verstehen.



