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Ihre Therapie  
bei PIK3CA-Mutation.

PIQRAY® (Alpelisib) wird in Kombination mit Fulvestrant angewendet zur Behandlung von postmenopausalen Frauen und Männern mit einem Hormon-
rezeptor (HR)-positiven, humanen epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptor-2 (HER2)-negativen, lokal fortgeschrittenen oder metastasierten Mamma-
karzinom mit PIK3CA-Mutation bei Fortschreiten der Erkrankung nach endokriner Therapie als Monotherapie.2

Die Biomarker-basierte Therapieoption für  
Ihre HR+/HER2- Brustkrebspatientin mit einer  
PIK3CA-Mutation im Tumorgewebe. 

   Verdoppelung der Ansprechrate1:  
PIQRAY® + Fulvestrant 35,7 % vs. 16,2 %  
Fulvestrant mono*

   mPFS bei PIK3CA-Mutation nahezu verdoppelt1: 
PIQRAY® + Fulvestrant 11,0 Monate vs. 5,7 Monate 
Fulvestrant mono**

*  Ansprechrate bei Patientinnen mit messbarer Erkrankung
**  PIQRAY® + Fulvestrant 11,0 Monate (95% KI 7,5–14,5) vs. 5,7 Monate unter Placebo + Fulvestrant (95% KI 3,7–

7,4), HR = 0,65 (95% KI 0,50–0,85), p<0,001.

1 André F. et al., NEJM 2019;380:1929-40. 2 Fachinformation PIQRAY®.
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bitterubrikübertextvariabledefinieren(nurkleinbuchstaben)brief der herausgeber

Willkommen!

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Wir dürfen Sie herzlichst zur XXIX. wissenschaftlichen Tagung der Österreichischen Arbeitsgemeinschaft 

für gynäkologische Onkologie (AGO), die vom 15. bis 17. April 2021 stattfindet, einladen. So wie im letz-

ten Jahr – als wir die Tagung leider absagen mussten – steht die Tagung ganz im Eindruck der COVID-19 

Pandemie. Um einerseits eine größtmögliche Planungssicherheit und andererseits ein qualitativ hoch-

wertiges Programm zu garantieren, haben wir uns dazu entschlossen, diese Tagung als rein virtuelles 

Meeting zu gestalten. Leider mussten wir hierfür einige Kompromisse eingehen – so mussten u.a. die Ta-

gung für das Pflegepersonal und der Seminartag abgesagt werden. Andererseits können trotz online-

Formats fünfzehn ausgewählte Poster in der „Poster-Session“ am Samstag mündlich vorgestellt werden. 

Im letzten Jahr hat es in der Therapie des Ovarialkarzinoms mehrere entscheidende Entwicklungen ge-

geben – diese reichen von einer erweiterten Tumortestung bis hin zu Änderungen in der Primärtherapie. 

Daher wird das Thema „Ovarialkarzinom“ am ersten Kongresstag ausführlicher behandelt werden. Darü-

ber hinaus liegen die Schwerpunkte auf einer Übersicht zum Mammakarzinom, Einsatzgebiet und Ne-

benwirkungsmanagement zielgerichteter Medikamente wie den Immuntherapien, bis hin zu präziserer 

Tumortestung und einem „wrap-up“ am Ende des Kongresses, in dem alle Neuigkeiten mit unmittelbarer 

klinischer Konsequenz zusammengefasst werden.

Als weitere Highlights wird zum wiederholten Mal der „Ernst Wertheim Preis“ für besondere Verdienste 

um die gynäkologische Onkologie und Senologie verliehen und ein Festvortrag zum Thema „Big data in 

der Medizin“ stattfinden.

Wir sind überzeugt, dass es uns gelungen ist, trotz erschwerter Rahmenbedingungen ein großartiges 

Programm zusammenzustellen und freuen uns sehr, Sie online begrüßen zu dürfen.

OA Dr. Christian Schauer

Präsident der AGO

Assoz. Prof. Priv.-Doz. Dr. Christoph Grimm 

Sekretär der AGO

DR. CHRISTIAN SCHAUER
Präsident der AGO

ASSOZ. PROF. PRIV.-DOZ. 
DR. CHRISTOPH GRIMM
Sekretär der AGO
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Ein Auszug offener Mammastudien in Österreich

Überlebensvorteil durch Studienteilnahme

Gunda Pristauz-Telsnigg, Graz

Immer wieder stellt sich, vor allem unter 
Patientinnen, die Frage, ob die Teil-
nahme an klinischen Studien sinnvoll ist 
oder ob dies nicht nur zum Nutzen diver-
ser Pharmafirmen ist. Doch ganz das Ge-
genteil ist der Fall. Eine Publikation von 
Chow et al. [1] , die sich die Frage gestellt 
hat, wie sinnvoll die Teilnahme an klini-
schen Studien ist, konnte zeigen, dass 

durch die Teilnahme an klinischen Stu-
dien sogar ein Überlebensvorteil besteht. 
Dies trifft besonders in der Onkologie zu, 
und da vor allem in der Behandlung von 
soliden Tumoren wie dem Brustkrebs.

Im Bereich der Brustkrebsforschung 
spielt Österreich international gesehen, 
obgleich der Kleinheit des Landes, eine 
sehr große Rolle. Dies ist großteils auf die 

Erfolge der bekannten interdisziplinäre 
Studiengruppe, der ABCSG (Austrian 
Breast and Colorectal Study Group), zu-
rückzuführen. Neben der ABCSG leistet 
ebenso die AGO (Arbeitsgemeinschaft für 
Gynäkologische Onkologie der OEGGG) 
einen wesentlichen Beitrag zur Brust-
krebsforschung in Österreich. Vor ein 
paar Jahren hat sich auch eine wissen-
schaftliche Kooperation mit der europäi-
schen Studiengruppe EUBREAST 
 (European Breast Cancer Research Asso-
ciation of Surgical Trialists) in Österreich 
entwickelt, die hauptsächlich chirurgi-
sche Studien durchführt. Aufgrund der 
Vielzahl der wissenschaftlichen Studien 
zum Brustkrebs ist es unmöglich, alle Stu-
dien hier anzuführen, weshalb eine indi-
viduell selektierte Auswahl von  aktuell 
 offenen Studien hier präsentiert wird.

Chirurgische Studien

Eubreast-01 Studie

Bei dieser Studie der Eubreast Studien-
gruppe handelt es sich um eine single 
arm, multizentrische prospektive Studie, 
die die chirurgische Deeskalation in den 
Vordergrund stellt. Bei Patientinnen mit 
klinisch negativen Lymphknoten bei Dia-
gnose und einer pathologischen komplet-
ten Remission nach neoadjuvanter Che-
motherapie wird auf eine chirurgische 
Therapie der Axilla verzichtet. Die Teil-
nehmerinnen werden insgesamt drei 
Jahre nachbeobachtet, primärer End-
punkt ist die Rate des „axillary recurrence-
free survival“.

AXSANA Studie

Ebenso von der Eubreast Studiengruppe 
ausgehend wurde diese prospektive, 
multizentrische Cohorten-Studie initi-
iert. Sie evaluiert das chirurgische Vorge-
hen in der Axilla nach neoadjuvanter 
Chemotherapie. Derzeit existieren unter-
schiedlichste Empfehlungen, wie die 
Axilla operativ behandelt werden sollte, 
wenn sich vor der Chemotherapie ein 
histologisch verifizierter befallener 

Abb. 1: Flowchart der AXSANA-Studie. Abdruck mit freundlicher Genehmigung.
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jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8. der Fachinformation. 

Fachkurzinformation
Bezeichnung des Arzneimittels: Zejula 100 mg Hartkapseln. 
Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Hartkapsel enthält 100 mg Niraparib (als Tosilat 1 H2O). 1 Hartkapsel Zejula enthält 254,5 mg Lactose (als Monohydrat) außerdem den Farbstoff Tartrazin 
(E 102). Sonstige Bestandteile: Kapselinhalt: Magnesiumstearat (Ph. Eur.), Kapselhülle: Titandioxid (E 171), Gelatine, Brillantblau FCF (E 133), Erythrosin (E 127), Drucktinte: Schellack (E 904), Propylenglycol (E 1520), 
Kaliumhydroxid (E 525), Eisen(II,III)-oxid (E 172), Natriumhydroxid (E 524), Povidon (E 1201), Titandioxid (E 171) Pharmakotherapeutische Gruppe: andere antineoplastische Mittel. ATC-Code: L01XX54.  
Anwendungsgebiete: Zejula wird als Monotherapie zur Erhaltungstherapie bei erwachsenen Patientinnen mit fortgeschrittenem epithelialem (FIGO-Stadien III und IV) high-grade Karzinom der Ovarien, der Tuben 
oder mit primärem Peritonealkarzinom, die nach einer Platin-basierten Erstlinien-Chemotherapie ein Ansprechen (komplett oder partiell) haben, angewendet. Zejula wird als Monotherapie zur Erhaltungstherapie 
bei erwachsenen Patientinnen mit Rezidiv eines Platin-sensiblen, gering differenzierten serösen Karzinoms der Ovarien, der Tuben oder mit primärer Peritonealkarzinose, die sich nach einer Platin-basierten 
Chemotherapie in Remission (komplett oder partiell) befinden, angewendet.  Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1. der Fachinformation genannten sonstigen 
Bestandteile. Stillen. Inhaber der Zulassung: GlaxoSmithKline (Ireland) Limited, 12 Riverwalk, Citywest Business Campus, Dublin 24, Irland. Zulassungsnummern: EU/1/17/1235/001, EU/1/17/1235/002, 
EU/1/17/1235/003 Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen 
Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. Ausführliche Informationen zu diesem 
Arzneimittel sind auf den Internetseiten der Europäischen Arzneimittel-Agentur  http://www.ema.europa.eu/ verfügbar. Stand der Fachkurzinformation: Oktober 2020. Jeder Verdacht auf eine unerwünschte 
Wirkung, die bei einem Patienten auftritt, ist dem Bundesamt für Sicherheit im Gesundheitswesen/ Medizinmarktaufsicht in Übereinstimmung mit dem nationalen Erfassungssystem für Spontanberichte zu melden. 
Gerne steht Ihnen auch für die Erfassung dieser Information unsere Pharmakovigilanzabteilung unter 01/970 75-0 oder schriftlich unter arzneimittelsicherheit@gsk.com zur Verfügung. Hinweise zur Dosierung und 
Art der Anwendung: Erstlinien-Erhaltungstherapie: Anfangsdosis von Zejula ist 200 mg 1 x täglich. Bei Körpergewicht ≥ 77 kg und Thrombozytenausgangswerten ≥ 150.000/μL, Anfangsdosis jedoch 300 mg 1 x 
täglich Erhaltungstherapie beim Rezidiv: Startdosis 1 x täglich 300 mg, bei Körpergewicht <58kg 200 mg erwägen. Auswahl klinisch relevanter Sicherheitsinformationen zu Zejula. Kontraindikationen: 
Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Stillen. Warnhinweise: Hämatologische Nebenwirkungen, MDS/AML, Hypertonie (inkl. hypertensiver Krisen), Schwangerschaft – 
Kontrazeption, Lactose, Tartrazin (E 102). Nebenwirkungen: u.a. Übelkeit, Thrombozytopenie, Ermüdung bzw. Asthenie, Anämie, Obstipation, Erbrechen, Abdominalschmerz, Neutropenie, Schlaflosigkeit, 
Kopfschmerz, verminderter Appetit, Nasopharyngitis, Diarrhoe, Dyspnoe, Hypertonie, Dyspepsie, Rückenschmerzen, Schwindelgefühl, Husten, Harnwegsinfektion, Arthralgie, Palpitationen, und Geschmacksstörung. 
Die häufigsten schweren Nebenwirkungen umfassten Thrombozytopenie und Anämie. Für eine vollständige Auflistung der Kontraindikationen, Warnhinweise und Nebenwirkungen siehe die Fachinformation.

Zur Person
Priv.-Doz.in Dr.in Gunda Pristauz-Telsnigg
Klinische Abteilung für Gynäkologie
Universitätsklinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Landeskrankenhaus Universitätsklinikum Graz
Auenbruggerplatz 14
8036 Graz
E-Mail: Gunda.Pristauz-Telsnigg@uniklinikum.kages.at
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Lymphknoten zeigte. Grundsätzlich ste-
hen verschiedenstes Verfahren zur Aus-
wahl: komplette axilläre Dissektion (AD), 
Sentinel Biopsie (SN), Targeted axillary 
therapy (TAD = Entfernung des biopsier-
ten und geclipten Lymphknotens zusam-
men mit dem  Sentinel Lymphknoten) 
oder nur die  Entfernung des biopsierten 
Lymphknotens (TLNB). Je nach Leitlinie 
(S3 LL, AGO, ESMO, NCCN) gibt es dazu 
unterschiedliche Empfehlungen, begin-
nend bei einer kompletten axillärer Dis-
sektion bis hin zur lediglichen Entfer-
nung des biopsierten Lymphknotens. Die 
AXSANA-Studie, die in 19 verschiedenen 
Ländern verfügbar ist, wertet diese unter-
schiedlichen operativen Verfahren der 
Axilla nach neoadjuvanter Chemothera-
pie aus. Folgende Endpunkte werden 
evaluiert: IDFS (Invasiv disease free sur-
vival) innerhalb von fünf Jahren, axillärer 
Rezidive innerhalb von drei Jahren, 
 Lebensqualität und Armmobilität 
(Abb. 1).

Neoadjuvante Studien

ABCSG 52/ ATHENE Studie

Diese neoadjuvante Studie kann Frauen 
mit Brustkrebs im frühen Stadium ein-
schließen. Es handelt sich um eine offene, 
zweiarmige, randomisierte, einstufige 
Phase-II-Studie mit Atezolizumab in Kom-
bination mit zweifacher HER2-Blockade 
plus Epirubicin als neoadjuvante Therapie 
für Patientinnen mit HER2-positivem 
Brustkrebs.

Hierbei wird der Checkpointinhibitor 
Atezolizumab, ein monoklonaler Antikör-
per gegen PD-L1, in der Behandlung des 
frühen HER2.neu  positiven Mammakarzi-
noms getestet. Die Studie wird in zwei 
 Behandlungsteilen durchgeführt. Im ersten 
Behandlungsteil werden die Patientinnen 

randomisiert in Pertuzumab und Trastu-
zumab alle 3 Wochen mit oder ohne zwei 
Zyklen Atezolizumab alle drei Wochen  und 
im Behandlungsteil zwei werden vier Zyk-
len Pertuzumab, Trastuzumab, Epirubicin 
und Atezolizumab verabreicht,  gefolgt von 
der Operation. Der zweite  Behandlungsteil 
betrifft alle Studienteilnehmerinnen unab-
hängig der vorherigen Randomisierung. 
Primärer Endpunkt ist die Rate an patholo-
gisch kompletter Remissionen unter einer 
neoadjuvanten Immunchemotherapie. 
 Sekundäre Endpunkte sind der RCB (resi-
dual cancer burden) Score und die objek-
tive  Responserate.

Päventive Studien

BRCA-P Studie/ ABCSG 50

Eine höchst interessante Studie wird, 
 federführend von Prof. Christian Singer, 
einem ganz speziellen Risikokollektiv, 
nämlich gesunden BRCA1-Mutationsträ-
gerinnen, in Österreich und sechs weite-
ren Ländern durch die BRCA-P Studie an-
geboten. Der monoklonale IgG2-anti 
RANKL Antikörper Denosumab hat in 
vorklinischen Studien einen potentiell 
präventiven Effekt für Brustkrebs gezeigt 
[2]. In der BRCA-P Studie wird nun bei 
gesunden BRCA1-Mutationsträgerinnen 

zwischen 25 und 55 Jahren ohne vorhe-
rige prophylaktische Operationen 120 mg 
Denosumab s.c. alle 6 Monate für insge-
samt fünf Jahre gegen Plazebo getestet 
(https://www.abcsg.org/abcsg-studien/
abcsg-studien-open/abcsg-studien-
mammakarzinom-status-open/). 

Primäres Studienziel ist die Evaluie-
rung der Risikoreduktion hinsichtlich dem 
Auftreten eines Brustkrebses durch die 
Verabreichung von Denosumab in einem 
Hochrisikokollektiv.

Fazit

Mit dieser Auswahl an Studien konnte 
 gezeigt werden, dass in Österreich in ver-
schiedensten  Situationen der Brustkrebs-
therapie unterschiedliche Studien zur 
Verfügung stehen. Patientinnen sollten 
auf jeden Fall von ihren behandelnden 
ÄrztInnen animiert werden, die Möglich-
keit einer Studienteilnahme wahr zu 
 nehmen. ■
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Radical Hysterectomy in Early Cervical Cancer

Open Surgery is the NEW Standard

Pedro T. Ramirez, Houston, Texas, USA

The Laparoscopic Approach to Carcinoma 
of the Cervix (LACC) trial is a prospective 
randomized trial comparing open vs. 
 minimally invasive radical hysterectomy 
in patients with early-stage cervical cancer 
[1]. Its primary aim was to evaluate di-
sease-free survival. A total of 319 patients 
were assigned to minimally invasive sur-
gery and 312 to open surgery. Of the pati-
ents who were assigned to and underwent 
minimally invasive surgery, 84.4 % under-
went laparoscopy and 15.6 % robot-assis-
ted surgery. The two groups were similar 
in histologic subtypes, the rate of lympho-
vascular invasion, rates of parametrial and 
lymph-node involvement, tumor size, 
 tumor grade, and the rate of adjuvant 
 therapy. The rate of disease-free survival at 
4.5 years was 86.0 % with minimally inva-
sive surgery and 96.5 % with open surgery. 
Minimally invasive surgery was associated 
with a lower rate of disease-free survival 
than open surgery (3-year rate, 91.2 % vs. 
97.1 %; HR, 3.74). In addition, minimally 
invasive surgery was also associated with a 
lower rate of overall survival (3-year rate, 

93.8 % vs. 99.0 %; HR, 6.00). Subsequent 
data was published on the comparison of 
complication rates between the open and 
minimally invasive surgery. The data on 
adverse events showed that the incidence 
of intraoperative and postoperative ad-
verse events associated with minimally 
 invasive versus open radical hysterectomy 
for early stage cervical cancer was similar. 
Subsequently, we also published on the 
comparison of QoL between the two 
groups. Eligible patients completed vali-
dated QoL and symptom assessments (SF-
12, FACT-Cx, EQ-5D, and MDASI) before 
surgery and at 1 and 6 weeks, and 3 and 6 
months after surgery (FACT-Cx was com-
pleted for 54 months after surgery). In that 
study, there was no difference between the 
open and minimally invasive surgery 
groups at any time point on any of the six 
composite scores for the four instruments. 
At 6 weeks after surgery, both groups exhi-
bited a significant reduction in the physi-
cal component score of the SF-12, indica-
ting worsening of QoL, and the reduction 
was greater in the open than in the mini-

mally invasive surgery group. The two 
groups did not differ with respect to 
change scores for any of the other QoL 
measures at 6 weeks or 3 months after sur-
gery.

Summary

In summary, the LACC Trial showed a hig-
her rate of recurrence and worse disease-
free survival for patients undergoing mini-
mally invasive radical hysterectomy when 
compared to the open approach with no 
difference in complication rates or quality 
of life between the two surgical approa-
ches. As a result of this study, and nu-
merous others that have been published 
following the publication of the LACC 
trial, the following guidelines and socie-
ties have changed their recommendation 
in favor of open radical hysterectomy for 
the surgical management of patients with 
early stage cervical cancer. These include 
the National Comprehensive Cancer Net-
work, the European Society of Gynecolo-
gic Oncology, the European Society of 
 Medical Oncology, and the International 
Federation of Gynecology and Obstetrics 
(FIGO). ■
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▼�Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Dies ermöglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse über die Sicherheit. Angehörige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, 
jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8 der veröffentlichten Fachinformation.
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mit inoperablem oder metastasiertem HER2 positivem Brustkrebs, die bereits mindestens zwei gegen HER2 gerichtete Vorbehandlungen erhalten haben. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff 
oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Pharmakotherapeutische Gruppe: Trastuzumab-Deruxtecan, ATC-Code: L01XC41. Besondere Vorsichtsmaßnahmen für die Aufbewahrung: Im 
Kühlschrank lagern (2°C – 8°C). Nicht einfrieren. Inhaber der Zulassung: Daiichi Sankyo Europe GmbH, Zielstattstraße 48, 81379 München, Deutschland. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und 
apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Stand der Information: Jänner 2021. Ausführliche Informationen zu diesem Arzneimittel sind auf den Internetseiten der Europäischen Arzneimittel-Agentur 
http://www.ema.europa.eu verfügbar. Falls Sie weitere Informationen über das Arzneimittel wünschen, setzen Sie sich bitte mit dem örtlichen Vertreter des pharmazeutischen Unternehmers in Verbindung. In 
Österreich: Daiichi Sankyo Austria GmbH; Tel: +43-(0) 1 485 86 42 0.

Sexualität nach onkologischen Therapiemaßnahmen

Individuelle Wege unterstützen

Daniela Dörfler, Wien

Das sexuelle Erleben ist beeinflusst durch 
biologische Faktoren wie medizinische 
Probleme oder das Älterwerden, durch 
psychosoziale Einflussfaktoren sowie 
durch die individuell erlernten sexuellen 
Fähigkeiten. Besonders medizinische 
und psychische Faktoren sowie die Paar-
dynamik können beim Auftreten einer 
malignen Erkrankung zur Entwicklung 
von sexuellen Problemen führen.

Nach einer onkologischen Diagnose 
treten zunächst die sexuellen Bedürf-
nisse in den Hintergrund, allerdings ge-
winnt mit der Rückkehr zur „Normalität“ 
Sexualität wieder an Bedeutung. Durch 
die onkologische Therapie selbst kann es 
zu diversen Einschränkungen, zu Ände-
rungen im Body Image, zur Belastung der 
Partnerschaft und vor allem bei jungen 
Frauen auch zu Fragen hinsichtlich Ferti-
lität und Kinderwunsch kommen.

Sowohl Operationen als auch Chemo- 
und Strahlentherapie oder eine antihor-
monelle Therapie können beträchtliche 
Auswirkungen auf die Sexualität haben, 
ebenso wie das Fatigue-Syndrom, welches 
zu beträchtlichem Libidoverlust führt. 

Onkologische Operationen an den Ge-
schlechtsorganen, Verlust oder Verände-
rung von Größe und Form der Brust, ein 
künstlicher Darm- oder Blasenausgang 
oder Folgeerscheinungen von größeren 
Beckenoperationen wie Narben, Empfin-
dungsstörungen und Funktionsstörungen 
wie Inkontinenz oder Blasenentleerungs-
störungen können das sexuelle Erleben 
deutlich einschränken. Auch die Neben-
wirkungen von Chemotherapien wie 
Übelkeit, Erbrechen, Verlust der Haare, 
Schleimhautentzündungen, allgemeine 
Erschöpfung und Müdigkeit oder Sensibi-
litätsstörungen sind einer unbeschwert 
empfundenen Sexualität nicht förderlich. 
Ähnlich verhält es sich mit den Folgeer-
scheinungen von Strahlentherapie im 
 Becken oder einer anti-hormonellen 
 Behandlung. Besonders die therapiebe-
dingten teilweise beträchtlichen klimakte-
rischen Beschwerden können gemeinsam 
mit einem Fatigue-Syndrom zu massivem 
Libidoverlust führen.

Wichtig zu beachten ist, dass nicht 
jede onkologische Therapie in gleichem 
Maße die Sexualität einschränkt. Wäh-

rend eine Hysterektomie allein meist 
keine Veränderung bewirkt, so sind radi-
kale Hysterektomien mit Verkürzung der 
Scheide und eventuell Blasenentleerungs-
störung oder die Entfernung der Ovarien 
bei prämenopausalen Frauen bzw. eine 
Exenteration oder ein Stoma deutlich 
stärker einschränkend.

Natürlich besteht Sexualität nicht nur 
aus Geschlechtsverkehr. Gerade die 
 Offenheit und Kommunikation zwischen 
den Partnern wären entscheidend, findet 
aber oft nicht statt. Bereits vor der Diag-
nose „Krebs“ bestehende Partnerschafts-
probleme werden verstärkt, und die Ver-
änderung des eigenen Körperbildes 
(besonders bei Brustkrebs) können das 
Selbstwertgefühl der betroffenen Frauen 
verschlechtern. Manchmal spielen auch 
diffuse Ängste, den Partner „anstecken“ 
zu können, eine Rolle.

Über die Bedeutung professioneller 
 Betreuung und die möglichen Therapie- 
optionen im Bereich Sexualität nach onko-
logischer Therapie finden sich in den seit 
2005 verstärkt publizierten Studien un-
terschiedliche Aussagen. Übereinstim-
mend zeigt sich aber, dass nur ein kleine-
rer Anteil an onkologischen Patientinnen 
von sich aus das Thema Sexualität an-
sprechen will und dass es an guten aussa-
gekräftigen Studien mangelt. Die meisten 
Studien stammen aus den USA und sind 
nicht 1 : 1 auf Österreich anwendbar. Eine 
Studie aus Minnesota (Support Care 
 Cancer 2019;27(12):4649-4654) ging der 
Frage nach, was die betroffenen Frauen 
eigentlich möchten. Von 277 möglichen 
Studienteilnehmerinnen gaben nur 31 % 
Auskunft, davon hatte 1/3 kaum sexuelle 
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Aktivität und nur 25 % wollten aktiv zum 
Thema Sexualität vom Gesundheitsper-
sonal angesprochen werden, wobei mehr 
als die Hälfte der Teilnehmerinnen der 
Meinung war, dass es „wichtigere“ Dinge 
zu besprechen gäbe.

Auch 2 Cochrane Reviews beschäftigen 
sich mit dem Thema. Der Review aus dem 
Jahre 2009 konnte nur 5  RCTs mit 
413 Frauen auswerten. Alle Studien hatten 
schlechte Qualität und konnten keinen 
 Effekt von Paartherapie, psychoedukativer 
Gruppentherapie oder das Einbeziehen 
einer Specialist Care Nurse feststellen. Nur 
die Anwendung von lokalem Östrogen bei 
Strahlentherapie hatte einen positiven 
 Effekt. Der 2.  Cochrane Review mit einer 
leicht anderen Fragestellung konnte 2016 
11 RCTs mit insgesamt 1509 Studienteil-
nehmerinnen auswerten. Der Effekt war 
sehr heterogen. In 5  Studien zeigte ein 
psychotherapeutischer Ansatz keinen 
 Benefit, in 3 Studien sah man in einzelnen 
sexuellen Parametern leichte Verbesse-

rungen. Nur in 1 Studie mit pH-neutralem 
Vaginalgel konnte ein signifikanter Effekt 
nachgewiesen werden.

2016 wurde von einer US-Arbeits-
gruppe ein Algorithmus publiziert 
 (Gynecol Oncol 2016;140(2):359-368), 
der  mögliche therapeutische Schritte 
 abhängig von der DSM-5-Diagnose 
 empfiehlt. Bei vaginaler Trockenheit 
werden Lubrifikantien und falls möglich 
lokale Hormontherapie, sowie Dila- 
tatoren und topisches Lidocain bei vagi-
nalen Verengungen empfohlen. Bei 
 Libido- oder  Erregungsstörungen wird, 
je nachdem, ob eine physische Ursache 
vorliegt oder nicht oder dies als Folge der 
verabreichten Medikation zu sehen ist, 
Becken bodentraining, Sexualtherapie 
oder die Optimierung der Medikation 
angeregt. Bei Orgasmusproblemen kom-
men die auch sonst verwendeten sexual-
medizinischen Maßnahmen wie Sexual-
therapie, Hilfsmittel wie Vibratoren zum 
Einsatz.

Fazit

Insgesamt kann festgestellt werden, dass 
die onkologische Therapie zu Einschrän-
kungen bzw. zu einer negativen Beeinflus-
sung der sexuellen Gesundheit führen 
kann. Schmerzhafte Zustände werden am 
besten mit lokalen vaginalen Maßnahmen 
wie Lubrifikantien, lokalem Östriol (wenn 
möglich) oder mit physikalischer Therapie 
(Relaxierung der  Beckenbodenmuskulatur) 
behandelt. Der Wert psychotherapeuti-
scher oder psychoedukativer Ansätze wird 
in der  Literatur eher bescheiden und kont-
rovers eingestuft. Frauen in der direkten 
Therapiesituation sind für das Thema nur in 
 geringem Prozentsatz erreichbar, wohl aber 
nach Abschluss der Initialtherapie. Unbe-
stritten ist aber, dass sexuelle  Gesundheit 
wichtig für eine gute Lebensqualität ist, 
auch in einem onkologischen Setting. ■
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Nach mindestens zwei anti-HER2-gerichteten 
Therapie linien wird

EFFEKTIVITÄT
bei HER2+ mBC
NEU definiert

JETZT ZUGELASSEN

Für Ihre Patientinnen mit fortschreitendem HER2+ mBC:1,2

61,4% ORRa  •  19,4 Monate mPFSb  •  20,8 Monate mDoRc

Anwendungsgebiet: ENHERTU® wird angewendet als Monotherapie zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit inoperablem oder metastasiertem 
HER2-positivem Brustkrebs, die bereits mindestens zwei gegen HER2 gerichtete Vorbehandlungen erhalten haben.1

Referenzen: 1. ENHERTU® (trastuzumab deruxtecan) Fachinformation. Stand der Information: Jänner 2021. 2. Modi S et al. Updated Results From DESTINY-Breast01, a Phase 2 Trial of Trastuzumab 
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Die operative Therapie des Ovarialkarzinoms

Primäre Konzepte und die Rezidivsituation

Christoph Grimm und Richard Schwameis, Wien

Das Ovarialkarzinom ist das achthäu-
figste Karzinom der Frau. Für jede Frau 
ergibt sich derzeit ein kumulatives Le-
benszeitrisiko von etwa 0,7 Prozent an ei-
nem Ovarialkarzinom zu erkranken. Da 
das Ovarialkarzinom in ca. 75 % der Fälle 
in einem fortgeschrittenen Tumorsta-
dium diagnostiziert wird, geht es mit ei-
ner hohen Rezidivrate und Mortalität 
einher. Die Therapie des Ovarialkarzi-
noms basiert auf einer radikalen Opera-
tion und einer Systemtherapie. Im Rah-
men der operativen Therapie des 
fortgeschrittenen Ovarialkarzinoms gab 
es in den letzten drei Jahren aufgrund 
mehrerer randomisiert kontrollierter Stu-
dien einschneidende Änderungen.

Primärtherapie

Umfang der Operation

Das Ziel der primären Operation ist die 
makroskopische Komplettresektion des 
Tumors. Konnte diese im Rahmen der 
Operation erreicht werden, wurde die sys-
tematische prophylaktische pelvine und 
paraaortale Lymphadenektomie (LNE) 
empfohlen. Im Rahmen der LION Studie 
[1] wurde die onkologische Wertigkeit 
dieser systematischen LNE in einer ran-
domisiert kontrollierten Studie (nach 
Komplettresektion Randomisierung in 
systematische LNE ja oder nein) evaluiert. 
Dabei zeigte sich, dass die systematische 
LNE nach erfolgreicher Komplettresek-
tion beim fortgeschrittenen Ovarialkarzi-
nom keinen prognostischen Vorteil für 
die Patientinnen brachte (PFS HR 1,11 
[0,92–1,34]; OS HR 1,06 [0,83–1,34]). Dar-
über hinaus zeigte sich bei fehlender on-
kologischer Sicherheit eine deutliche hö-
here Morbidität in der systematischen 
LNE Gruppe: antibiotikapflichtige Infekte 
18,6 % vs. 25,8 %, symptomatische Lymph-
zysten 0 % vs. 3,1 %, Re-Laparotomierate 
6,5 % vs. 12,4 % und 60 Tage postoperative 
Mortalität 0,9 % vs. 3,1 %. Somit wird der-
zeit eine gezielte Lymphadenektomie nur 
bei in der Bildgebung suspekten oder int-
raoperative vergrößerten Lymphknoten 
durchgeführt.

Timing der OP: primäre Debulking 
Operation (PDS) vs. Intervall Debulking 
Operation (IDS)

Ein weiterhin sehr kontrovers diskutiertes 
Thema ist das Timing der Primäropera-
tion. Dies ist insofern überraschend, da es 
zwei randomisierte Studien zu dieser Fra-
gestellung gibt (CHORUS trial [2] und 
EORTC trial [3]). Beide Studien zeigen ein 
identes Gesamtüberleben für die PDS und 
die IDS Gruppen. Aufgrund zahlreicher 
Limitationen, die insbesondere die opera-
tive Qualität (sehr niedrige Rate an Kom-
plettresektionen, kurze Operationszeiten, 
schlechtes Gesamtüberleben, …) und die 
Patientinnenselektion (hoher Anteil an 
Patientinnnen mit schlechtem Allgemein-
zustand) betreffen, wurden und werden 
diese zwei Studien sehr kritisch interpre-
tiert. Daher wurde die TRUST Studie 
durchgeführt, die sich der identen Frage-
stellung widmet, jedoch unter sehr stren-
gen Auflagen bezüglich der operativen 
Qualität und der Patientinnenrekrutie-
rung durchgeführt wurde. Diese Studie 
befindet sich derzeit in der Nachbeobach-
tungsphase und wird uns in den nächsten 
zwei Jahren voraussichtlich mehr Er-
kenntnisse zu dieser Fragestellung liefern.

Hypertherme intraperitoneale 
Chemotherapie (HIPEC)

Die HIPEC ist derzeit keine Standardthe-
rapie in der Behandlung des Ovarialkarzi-
noms und sollte ausschließlich in pros-
pektiven kontrollierten Studien eingesetzt 
werden. Rezent wurde eine holländische 
Phase-III-Studie [4] präsentiert, bei der 
Patientinnen nach neoadjuvanter Chemo-
therapie und Intervalloperation einer HI-
PEC-Therapie unterzogen wurden. Das 
progressionsfreie Überleben und das Ge-
samtüberleben wurden durch die HIPEC-
Therapie verlängert. Die Ergebnisse dieser 
Studie stehen im Gegensatz zu einer ande-
ren kürzlich präsentierten randomisierten 
Studie [4], in welcher weder für das pro-
gressionsfreie noch das Gesamtüberleben 
ein signifikanter Unterschied beobachtet 
wurde. Trotz signifikantem Zugewinn 

durch die HIPEC-Therapie in der Studie 
von van Driel et al. [5] muss allerdings er-
wähnt werden, dass insgesamt sowohl das 
progressionsfreie Überleben als auch das 
Gesamtüberleben in dieser Studie deut-
lich schlechter als in vergleichbaren Stu-
dien war. Darüber hinaus zeigte sich eine 
deutliche höhere Rate an perioperativer 
Morbidität in der HIPEC-Gruppe (inkl. 
schwerer Komplikationen wie Anastomo-
seninsuffizienz, …).  Aufgrund der höhe-
ren Morbidität und des fraglichen Nutzens 
der HIPEC sollte diese weiterhin nur in kli-
nischen Studien angewendet werden.

Rezidivtherapie

Operative Therapie des  
platinsensiblen Rezidivs

Es gibt bislang einen prospektiv validier-
ten prädiktiven Score der AGO Deutsch-
land zur Identifikation von Patientinnen, 
die sehr wahrscheinlich erfolgreich kom-
plett tumorfrei operiert werden können 
(DESKTOP II Studie). Validierungsstudien 
zeigten, dass dieser Score zwar sehr prä-
zise Patientinnen identifizieren dürfte, die 
erfolgreich komplett tumorfrei operiert 
werden können (hoher positiver Vorher-
sagewert von >  80 %), jedoch eine be-
trächtliche falsch negative Rate aufweist 
(in Validierungsstudien bis zu 70 %).

Laut AGO-Score stellen ein guter Allge-
meinzustand, makroskopische Komplett-
resektion bei der Primär-OP, Aszites 
<  500  mL, Platin-sensibles Rezidiv und 
Wunsch der Patientin Bedingungen für 
eine Rezidivoperation dar.

Die prospektiv randomisiert-kontrol-
lierte Studie DESKTOP III [6] untersuchte 
die Wertigkeit einer sekundären zytore-
duktiven Operation bei Patientinnen mit 
Ovarialkarzinomrezidiv, die den AGO-
Score erfüllten. In dieser Studie wurden 
die Patientinnen in 2 Gruppen randomi-
siert. Eine Gruppe wurde einer sekun-
dären zytoreduktiven Operation zugeführt 
mit anschließender Chemotherapie, die 
andere Gruppe erhielt ausschließlich eine 
Chemotherapie. In dieser Studie konnte 
eine Komplettresektion in 72,5 % der Fälle 
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erreicht werden. Eine Komplettresektion 
war mit einer signifikanten Verlängerung 
des progressionsfreien Überlebens von 
7,2  Monaten vergesellschaftet: Komplett-
resektion: 21,2  Monate, inkomplette Re-
sektion: 13,7  Monate, keine Operation 
14,0 Monate. In der finalen Analyse zeigte 
sich bei Komplettresektion sogar ein Vor-
teil im Gesamtüberleben von 7,7 Monaten 
(Operation plus Chemotherapie: 53,7 Mo-
nate, Chemotherapie ohne Operation: 
46,0 Monate).

Die asiatische SOC-1 Studie, die eben-
falls am ASCO 2020 präsentiert wurde [7], 
untersuchte in Analogie zur DESKTOP-3 
Studie die Wertigkeit der Operation im 
Rahmen der Rezidivtherapie. Auch diese 
Studie zeigte einen Vorteil im progressi-
onsfreien Überleben für die Gruppe mit 
Operation von 5,5 Monaten (PFS mit 
 Operation 17,4 Monate vs. ohne Operation 
11,9  Monate, HR 0,58 [0,45–0,74]). Auf-
grund des noch kurzen Nachbeobach-
tungszeitraums wurden bislang noch 
keine Informationen zum Gesamtüberle-
ben präsentiert oder publiziert.

Eine Subgruppe der GOG-213 Studie 
untersuchte ebenfalls die sekundäre Zy-
toreduktion [8]. In diese Studie wurden 
ausschließlich Patientinnen mit Platin-
sensitivem Ovarialkarzinomrezidiv ein-
geschlossen. Insgesamt wurden 485 Pati-
entinnen in 2 Gruppen randomisiert. 
Gruppe A (n = 240) erhielt eine sekundäre 
zytoreduktive Operation mit anschlie-
ßender Chemotherapie während Gruppe 
B ausschließlich Chemotherapie erhielt 
(n = 245). Im Anschluss wurden die Pati-
entinnen ein weiteres Mal randomisiert 
in eine Gruppe, die mit Bevacizumab be-
handelt wurde, und eine Gruppe, die kein 
Bevacizumab erhielt. Diese Studie zeigte 
keinen Vorteil durch eine sekundäre 
 Zytoreduktion in Bezug auf das progressi-
onsfreie Überleben als auch das Gesamt-
überleben (progressionsfreies Überleben: 
Operation 18,9  Monate vs. keine Opera-
tion 16,2  Monate; Gesamtüberleben: 
Operation: 50,6 Monate, keine Operation 
64,7 Monate).

Die wesentlichen Unterschiede der 
zwei positiven Studien im Vergleich zu der 
negativen Studie sind einerseits eine strin-
gente und klar vorgegebene Selektion der 
Kandidatinnen für eine Rezidivoperation 
(Erfüllung des AGO Scores in der DESK-
TOP-3 Studie, Erfüllung des SGOG iMO-
DELs in der SOC-1 Studie) und ein stärke-
rer Focus in der operativen Qualität.

Somit dürfte wahrscheinlich die Pati-
entinnenselektion – Auswahl von Patien-
tinnen mit entsprechend langem Intervall 

zur Primärtherapie, oligometastatisches 
Rezidiv, kein oder wenig Aszites zum Zeit-
punkt der Rezidivtherapie, …) eine ganz 
entscheidende Rolle für den klinischen 
Alltag spielen, um möglichst präzise Pati-
entinnen zu identifizieren, bei denen eine 
Komplettresektion wahrscheinlich er-
reicht werden kann. 

Zusammenfassung

In den letzten Jahren waren wir in der selte-
nen glücklichen Lage, eine Vielzahl an qua-
litativ hochwertigen operativen Studiener-
gebnissen zu erhalten. Die systematische 
pelvine und paraaortale Lymphadenekto-
mie verlor aufgrund ihrer Morbidität und 
des fehlenden onkologischen Nutzens an 
Bedeutung bei der Primäroperation des 
fortgeschrittenen Ovarialkarzinoms nach 
erfolgreicher Komplettresektion. Die 
 Diskussion über das optimale Timing der 
Radikaloperation im Rahmen der Primär-
therapie – Vor-und Nachteile des PDS ver-
glichen mit dem IDS – wird wahrscheinlich 
bis zu den Ergebnissen der TRUST Studie 
anhalten. Die Rolle der HIPEC im Rahmen 
der Primäroperation des fortgeschrittenen 
Ovarialkarzinoms ist aufgrund der zahlrei-
chen methodischen Mängel der einzigen 
voll publizierten Studie weiterhin unklar. 
Im Rahmen der Rezidivtherapie zeigte sich 
in den letzten Jahren erstmals ein qualitativ 
hochwertiger Hinweis, dass ein sehr selek-
tioniertes Kollektiv von Patientinnen von 
einer sekundären Debulking-Operation 
profitieren könnte. ■
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Sexualität nach Strahlentherapie

Die Gesprächsinitiative soll vom Gesundheitspersonal ausgehen

Kathrin Kirchheiner, Wien

Im Jahr 2018 wurden im Journal of Clinical 
Oncology von der ASCO allgemeine Richt-
linien zur sexuellen Gesundheit bei 
Krebspatient*innen herausgegeben [1]. 
Sie fordern dazu auf, Betroffene offen und 
direkt auf das Thema potentieller sexueller 
Funktionsbeeinträchtigungen anzuspre-
chen, welche durch die Erkrankung bzw. 
die onkologischen Therapien hervorgeru-
fen werden können. 

Die Gesprächsinitiative soll dabei vom 
Gesundheitspersonal ausgehen, sowohl 
zum Zeitpunkt der Krebsdiagnose als 
auch regulär während der onkologischen 
Nachsorge. Der/die Partner*in soll in 
diese Gespräche nur auf Wunsch der Be-
troffenen miteinbezogen werden. Zudem 
sollen zusätzliche Hilfs- und Informati-
onsangebote verfügbar sein sowie Zuwei-
sungsmöglichkeiten zu Spezialisten vor-
liegen. 

Speziell im Bereich der Radioonkologie 
bei gynäkologischen Tumoren ist ein Ge-
spräch über sexuelle Funktionsbeein-
trächtigungen obligatorisch, da nach pel-
viner Bestrahlung zumindest mit milden 
bis moderaten vaginalen Nebenwirkun-
gen zu rechnen ist, welche die sexuelle 
Gesundheit beeinflussen können [2, 3]. 
Diese umfassen typischerweise die Atro-
phie des vaginalen Epithels, Teleangiekta-
sien, Verklebungen, Vaginalstenose sowie 
eine Reduktion der Libido [4].

Die Atrophie des Epithels zeigt sich 
beispielsweise in verminderter Lubrika-
tion trotz sexueller Erregung, welche zu 
schmerzhafter Reibung während der Pe-
netration führen kann. Hier hat sich der 
Einsatz von wasserbasierten Gleitmittel 
bewährt. Abhilfe gegen allgemein auftre-
tende Begleitsymptome der Scheidentro-
ckenheit wie Juckreiz oder Irritation bie-
ten Vaginalgels bzw. Cremen, welche den 
Feuchtigkeitshaushalt regulieren. Bei 
nicht-hormon sensitiven Tumoren kann 
auch eine lokale Hormonersatztherapie 
(Estriol Monopräparat) zur Regeneration 
des Epithels beitragen [5].

Teleangiektasien (erweiterte Blutge-
fäße) sind zwar zumeist klinisch harmlos, 
können aber während oder nach dem Ge-
schlechtsverkehr zu leichten Kontaktblu-

tungen führen, welche Patientinnen häu-
fig verunsichern und Verletzungs- oder 
Rezidivängste auslösen. Diese lassen sich 
durch umsichtige Aufklärung in der Regel 
minimieren.

Vaginale Adhäsionen hingegen stellen 
ein relevantes klinisches Problem dar. Sie 
können mit der Zeit entstehen, wenn die 
Scheide nicht regelmäßig eröffnet wird. Zu 
Beginn stellen sie sich als dünne Verkle-
bungen dar, welche leicht manuell gelöst 
werden können. Sie entwickeln sich je-
doch ohne entsprechende Präventions-
maßnahmen zu Verwachsungen der Vagi-
nalwände, welche mittels Spekula, aber 
auch beim Geschlechtsverkehr rupturie-
ren und Schmerzen, Blutungen und wei-
tere Vernarbungsprozesse auslösen kön-
nen. Im fortgeschrittenen Stadium kann 
eine partielle oder komplette vaginale Ok-
klusion resultieren. Diese stellt eine sel-
tene, aber schwere Nebenwirkung dar und 
ist in der Regel nicht reversibel. 

Als Langzeitfolge fibrotischer Verände-
rungen kann zusätzlich auch eine Vagi-
nalstenose resultieren, welche durch eine 
Verengung und/oder Verkürzung der 
Scheide, sowie dem Verlust von Elastizität 
gekennzeichnet ist. Je nach Ausprägung 
und Partnerkompatibilität kann die Vagi-
nalstenose subjektiv beim Geschlechts-
verkehr deutlich wahrgenommen werden 
und ist häufig Ursache von Dyspareunie 
[6].

Daher wird in Behandlungsrichtlinien 
das regelmäßige Dilatieren der Scheide 
nach dem Abklingen der akuten entzünd-
lichen Nebenwirkungen empfohlen (min-
destens 3 x pro Woche für 10 Minuten) 

[7, 8]. Obwohl Vaginalstents oder -dilata-
toren in unterschiedlichen Größen als 
Medizinprodukt in der Regel kostenlos zur 
Verfügung gestellt werden, zeigt sich in 
der Praxis eine geringe Compliance mit 
diesen Präventionsmaßnahmen. Viele Pa-
tientinnen klagen über eine unange-
nehme, intrusive und „mechanische“ An-
wendung, zudem wird oft nur das untere 
Scheidendrittel gedehnt [9, 10].

Hier hat sich eine Individualisierung 
als möglich und sinnvoll erwiesen. Patien-
tinnen, welche mit dem Thema einer akti-
ven, penetrativen Sexualität bereits abge-
schlossen haben, können beispielsweise 
Verklebungen vorbeugen, indem sie Vagi-
nalcreme oder -gel mit dem Finger appli-
zieren. Alternativ kann auch ein entspre-
chend präparierter Tampon über Nacht 
eingeführt werden. Mit Hilfe dieser mini-
malen Vaginalpflege kann zumindest eine 
schmerzarme gynäkologische Nachsorge 
gewährleistet werden. Für Patientinnen 
mit aktivem Interesse am Geschlechtsver-
kehr können Vibratoren eine deutlich an-
genehmere Alternative zu Vaginaldilatato-
ren darstellen und dadurch die 
Compliance verbessern. Geeignete Vibra-
toren sind in unterschiedlichen Größen 
und Formen frei in Erotikboutiquen bzw. 
im Online-Versand erhältlich, sind aus 
medizinisch geprüftem Silikon hergestellt 
und können mit oder ohne klitoraler Zu-
satzstimulation erworben werden [11]. 
Dies kann insofern hilfreich sein, um den 
Fokus nicht ausschließlich auf die Scheide 
als Sexualorgan zu richten, sondern auch 
die klitorale Funktionsfähigkeit miteinzu-
beziehen. 
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Perioperatives Management und ERAS

Die Sicht des Viszeralchirurgen

Reinhold Kafka-Ritsch, Innsbruck

Vor mehr als 20 Jahren wurden, angeführt 
von einem Anästhesisten, Herrn Professor 
Kehlet aus Kopenhagen, viele vorher als 
unabdingbar angesehene perioperative 
Maßnahmen hinterfragt und geändert. 
Dieser ursprünglich FAST TRACK ge-
nannte Behandlungspfad war hauptsäch-
lich angedacht, um perioperativen Stress 
zu vermeiden. Durch Verzicht auf Nüch-
ternheit und Darmvorbereitung sowie op-
timaler Schmerztherapie sollten periope-
rative Komplikationen reduziert und nicht, 
wie der Name vermuten lässt, die Patien-
ten möglichst schnell abgefertigt werden.

Präoperative Nüchternheit in 
Frage gestellt

Angefangen hat es mit der präoperativen 
Nüchternheit, welche gerade ältere Pati-
enten vor einer elektiven Operation 
schwächt. Mit dem Wissen, dass klare fett-
arme Flüssigkeiten den Magen innerhalb 
von 2 Stunden verlassen, wurde die prä-
operative Nüchternheit reduziert und den 
Patienten bewusst 2 Stunden vor der Ope-
ration ein kohlenhydratreiches Getränk 
verabreicht. Dies um einerseits die Koh-
lenhydratspeicher in der Leber zu füllen 

und andererseits eine präoperative Exsik-
kose zu vermeiden, welche unweigerlich 
bei Narkoseeinleitung zu Blutdruckabfall 
und Notwendigkeit für vermehrte i. v. 
Flüssigkeitsgabe führt. 

Paradigmenbruch gefüllter 
Kolonrahmen

Ein weiterer Paradigmenbruch hat im Be-
reich der oralen Darmvorbereitung statt-
gefunden. Für den Gynäkologen mag es ir-
ritierend sein, aber die Chirurgen haben 
gelernt, mit einem gefülltem Kolonrah-
men umzugehen. Ein abgeführter Darm 
führt überdies bei versehentlicher Eröff-
nung zu vermehrtem Spilling in die 
Bauchhöhle. In den letzten Jahren ist eine 
Diskussion über zusätzliche Gabe von 
oralen, nicht resorbierbaren Antibiotika 
gekommen, welche im amerikanischem 
Sprachraum wiederum mit oraler Darm-
vorbereitung kombiniert werden. Die ak-
tuellen europäischen ERAS Guidelines be-
stehen jedoch weiterhin auf den Verzicht 
von oraler Darmvorbereitung. Wichtig 
und für den Gynäkologen als nicht kolo-
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Nach einer Krebsdiagnose und -be-
handlung ist eine vorübergehende Re-
duktion der Libido durchaus erwartbar 
und benötigt geduldiges und behutsames 
Vorgehen. Bei vielen Patientinnen hat 
sich daher ein schrittweiser Ansatz be-
währt, bei dem eine Auseinandersetzung 
mit den körperlichen Veränderungen im 
Rahmen der solitären Sexualität einen 
guten Ausgangspunkt darstellen kann. In 
der partnerschaftlich gelebten Sexualität 
können penetrative Aktivitäten vorüber-
gehend zurückgestellt werden, ohne die 
Themen der Sinnlichkeit und Intimität 
aufzugeben. Eine offene und vertrauens-
volle Kommunikation des Paares sowie 
eine gewisse Kreativität im Sexualverhal-
ten können das Wiedererlangen der Li-
bido unterstützen und führen zumeist zu 
einer deutlichen Verbesserung des sub-
jektiven Erlebens. ■
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rektaler Chirurg gewöhnungsbedürftig ist, 
dass, trotz intraoperativer Darmeröffnung, 
eine in der Allgemeinchirurgie als „clean 
contaminated“ eingestufte Situation keine 
Verlängerung der AB Prophylaxe notwen-
dig ist und auch keine verlängerte Thera-
pie gegeben werden sollte.

Laparaskopisch und unter PDA 
Schmerztherapie

Bezüglich des Operationszugangs wird 
versucht, die Eingriffe laparoskopisch aus-
zuführen und vor allem auf midline Lapa-
ratomien zu verzichten (Abb.  1), wobei 
hier die klassische Onkolaparatomie bei 

Npl. ovarii limitiert ist. Bei großen Lapara-
tomien unabdingbar ist eine gut funktio-
nierende PDA, um eine opiatsparende 
Schmerztherapie zu ermöglichen.

Fazit

Zusammengefasst kann gesagt werden, 
dass alle Maßnahmen darauf abzielen, 
den meist älteren Patienten möglichst 
wenig aus seinem Alltag zu reißen, die 
Immobilisationsphase möglichst gering 
zu halten und die Darmtätigkeit mög-
lichst rasch wiederherzustellen (Abb. 2). 
Die einzelnen Items und ihre Evidenzlage 
sind aus den angeführten Publikationen 
ersichtlich. Eine zuletzt hinzugekom-
mene Maßnahme ist die Prähabilitation. 
Dabei wird die Zeit bis zur OP genutzt, 
um Mangelzustände auszugleichen und 
mit dem Patienten ein spezielles Trai-
ningsprogramm zu planen. Dies dürfte 
im Rahmen von geplanten Operationen 
in der Gynäkologie während der neoad-
juvanten Vorbehandlung gut umsetzbar 
zu sein. ■
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Abb. 1: Quere Laparotomie (besser für 
Mobilisation, besser abdeckbar mit PDA oder 
TAP Block)

Abb. 2: Patientin am 2. postoperativen Tag nach 
Darmresektion (man beachte: zivile Kleidung 
ermuntert die Patienten, möglichst wenig im 
Bett zu verbringen, das Essen wird bewusst 
nicht im Bett serviert, u.a.m.)
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Medikamentöse versus chirurgische Prävention  
in der Hochrisikosituation

Vorgehen bei genetisch bedingten Karzinomen

Daphne Gschwantler-Kaulich, Wien

5 bis 10 % aller Mammakarzinome sind ge-
netisch bedingt. Die Hälfte davon geht auf 
Mutationen in den Genen BRCA 1/2 zu-
rück, welche autosomal dominant vererbt 
werden.

BRCA 1/2 Mutation

Frauen mit einer BRCA 1/2 Mutation ha-
ben ein stark erhöhtes Lebenszeitrisiko an 
einem Mammakarzinom (bis zu 85 %) so-
wie Ovarialkarzinom (bis zu 44 %) zu er-
kranken.

Bereits an einem Mammakarzinom er-
krankte Mutationsträgerinnen haben ein 
deutlich erhöhtes Rezidivrisiko sowie auch 
ein stark erhöhtes Risiko, an einem kontra-
lateralen Mammakarzinom zu  erkranken.

Daher wird diesen Patientinnen als the-
rapeutische Operation eine Mastektomie – 
falls onkologisch möglich eine Nippel-spa-
ring-Mastektomie (NSM) – und eine 
kontralaterale risikoreduzierende NSM 
mit Sofortrekonstruktion angeboten [1].

Gesunde Mutationsträgerinnen haben 
neben dem intensivierten Hochrisi-
kofrüherkennungsprogramm die Mög-
lichkeit, eine bilaterale risikoreduzierende 
Mastektomie (rrNSM) mit Sofortrekon-
struktion sowie eine risikoreduzierende 
bilaterale Salpingo-Oophorektomie 
(rrBSO) durchführen zu lassen [2].

Risikoreduzierende Mastektomie

Das Risiko wird durch eine derartige Ope-
ration auf 5 bis 10 % reduziert.

Wichtig ist eine ausführliche Aufklä-
rung vor derartigen Operationen, gerade 

hinsichtlich der Komplikationsrate, wel-
che in der Literatur mit bis zu 30 % be-
schrieben wird. Weiters ist es auch we-
sentlich, darauf aufzuklären, dass die 
Sensibilität im Bereich der Cutis und des 
Nippel-Areola-Bereiches nach risikoredu-
zierender Mastektomie deutlich vermin-
dert sein wird und die Frauen eine gewisse 
Zeit brauchen werden, um sich mit der 
neuen rekonstruierten Brust identifizieren 
zu können, auch wenn es sich um sehr 
gute kosmetische Ergebnisse handeln 
sollte (Abb.  1a: rrNSM präoperativ; 
Abb. 1b: rrNSM 6 Monate postoperativ).

Die risikoreduzierende NSM wird im-
mer mit einer Sofortrekonstruktion kom-
biniert, welche Implantat-basiert oder 
mittels Eigengewebe erfolgen kann. Bei 
Implantat-basierten Techniken weist die 
präpektorale Implantatrekonstruktion ei-
nige Vorteile auf, wie die Beibehaltung der 
Anatomie, kürzere Operationszeit, weni-
ger Schmerzen, frühere Mobilisierung etc. 
[3-8].

Allerdings entscheiden sich nur rund 
1/3 der Mutationsträgerinnen für risikore-

duzierende operative Eingriffe. Die Alter-
native hierfür ist einerseits das intensi-
vierte Früherkennungsprogramm, 
andererseits eine medikamentöse Pro-
phylaxe im Sinne einer Chemoprävention 
wie zum Beispiel im Rahmen der BRCAp 
Studie.

Chemoprävention

Tamoxifen

Der Einsatz von Tamoxifen in der Präven-
tion des Mammakarzinoms könnte eine 
Rolle bei gesunden BRCA2 Mutationsträ-
gerinnen sowie als sekundäre Prävention 
bei BRCA 1/2 Mutationsträgerinnen spie-
len [9, 10]. Allerdings gibt es hierfür der-
zeit noch unzureichende Evidenz.

Aromatasehemmer

Derzeit läuft eine prospektive randomi-
sierte plazebokontrollierte Studie, der so-
genannte LIBER Trial, um herauszufin-
den, ob 5 Jahre Letrozol einen Effekt in 
der Prävention des Mammakarzinoms 
bei postmenopausalen BRCA 1/2 Mutati-
onsträgerinnen aufweist. Die Ergebnisse 
dieser Studie sind abzuwarten, um even-
tuell zukünftig eine Chemoprävention 
mit Aromatasehemmern anbieten zu 
können.

Denosumab

Die aktuellste und derzeit attraktivste 
Chemopräventionsstrategie ist der 
RANKL-Antikörper Denosumab, welcher 

Zur Person
Assoc. Prof.in Priv.-Doz.in Dr.in Daphne Gschwantler-Kaulich
Klinische Abteilung für Allgemeine Gynäkologie  
und Gynäkologische Onkologie
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im Rahmen der prospektiv randomisier-
ten plazebokontrollierten BRCA-P oder 
ABCSG 50 Studie untersucht wird [11].

Denosumab ist ein in der Osteoporose 
und bei ossären Metastasen eingesetzter 
Antikörper gegen den RANK-Ligand, wo-
durch der Knochenabbau verhindert wird 
[12, 13].

In Studien konnte gezeigt werden, dass 
Denosumab zusätzlich auch eine antipro-
liferative und proapoptotische Wirkung 
auf Tumorzellen hat [14].

Weiters identifizierten Nolan et al. die 
Blockade von RANKL mit Denosumab als 
potentielle Präventionsstrategie bei 
BRCA1 Mutationsträgerinnen. Es wurden 
in dieser Studie bei gesunden BRCA1 Mu-
tationsträgerinnen Biopsien entnommen 
und luminale Progenitor-Zellen in RANK+ 
und RANK- eingeteilt. Man fand einen sig-
nifikanten Unterschied mit höherer 
 Expression von mit der Progression des 
Zellzyklus assoziierten Genen und ver-
mehrter DNA-Schädigung und Zelltod, 
wenn RANK+ BRCA1MUT/+ Zellen mit Hyd-
roxyurea und Bestrahlung behandelt wur-
den. Somit dürfte RANK auch eine Rolle in 
der Tumorentstehung spielen und Anti-
körper gegen RANKL könnten eine Tumo-
rentstehung verhindern und zur Präven-

tion eingesetzt werden [15].
Bei der BRCA-P Studie werden 2918 ge-

sunde BRCA1 Mutationsträgerinnen in 2 
Arme randomisiert: 5 Jahre Denosumab 
120 mg s.c. alle 6 Monate versus Plazebo 
(Abb. 2).

Die Evaluierung einer eventuellen Risi-
koreduktion für Brustkrebs durch die 
Gabe von Denosumab gilt als primäres 
Studienziel. Sekundäre Studienziele sind 
unter anderem die Risikoreduktion bzgl. 
Ovarialkarzinom, Auswirkungen auf die 
Knochengesundheit, Evaluierung der 
 Nebenwirkungen etc.

Der globale PI der BRCA-P-Studie ist 
Prof. Christian Singer, und die Patientin-
nen werden international in 7 Ländern 
 rekrutiert.

Wir erhoffen uns, durch die Ergebnisse 
dieser Studie eine weitere Säule in der Prä-
vention für gesunde Mutationsträgerin-
nen schaffen zu können. ■
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Abb. 2: BRCA-P-Studiendesign. Abdruck mit freundlicher Genehmigung.

©
 C

h.
 S

in
ge

r

3/2021 wmw skriptum14 © Springer-Verlag



Weckruf heimischer KrebsspezialistInnen

Früherkennung und Versorgung von Krebskranken darf durch  
COVID-19-Pandemie nicht vernachlässigt werden

Internationale Studien und aktuelle 
 österreichische Erhebungen deuten auf 
dramatische Folgen des ersten Lock-
downs während der COVID-19-Pandemie 
für KrebspatientInnen hin. Krebshilfe 
und sieben onkologische Fachgesell-
schaften rufen daher dazu auf, Früher-
kennungsuntersuchungen und Behand-
lungen wahrzunehmen.

„Die COVID-19-Pandemie ist nicht nur 
eine der größten Gesundheitskrisen des 
letzten Jahrhunderts, sie zieht auch mas-
sive Kollateralschäden nach sich. Nicht 
zuletzt bei Menschen mit einer Krebser-
krankung“, konstatiert Univ.-Prof. Dr. Paul 
 Sevelda, Präsident der Österreichischen 
Krebshilfe. „Erste internationale Unter-
suchungen bestätigen das ganz klar. 
KrebspatientInnen haben ein erhöhtes 
 Risiko, eine COVID-19-Erkrankung 
schlecht zu überstehen. Vor allem aber 
können die COVID-19 bedingten Ein-
schränkungen des sozialen Lebens nega-
tive Effekte bei KrebspatientInnen gene-
rieren. Zusätzlich erhöhen die verspäteten 
Diagnosen und der reduzierte Zugang zu 
Therapien die Mortalität der Krebspatien-
tInnen.“ „Diese Risiken dürfen nicht unbe-
obachtet bleiben“, fasst Prim. Univ.-Prof. 
Dr. Wolfgang Hilbe, Präsident der Öster-
reichischen Gesellschaft für Hämatolo- 
gie & Medizinische Onkologie (OeGHO), 
zusammen.

Deshalb haben Krebshilfe und OeGHO 
eine Initiative gestartet und appellieren 
gemeinsam mit sechs weiteren onkologi-
schen Fachgesellschaften eindringlich, 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 
und –therapien unvermindert wahrzu-
nehmen.

Internationale wissenschaftliche 
Untersuchungen:  
verspätete Diagnosen

Anlass dazu lieferten erste wissenschaftli-
che Publikationen, die die negativen Fol-
gen der COVID-19- Pandemie beleuchten. 
So belegt etwa eine US-amerikanische 
Untersuchung1 einen durchschnittlichen 
Rückgang der Tumordiagnosen von über 
46 % im Frühjahr – quer über sechs 

 Tumortypen. „Besonders drastisch war 
dabei die Reduktion bei Mammakarzino-
men“, betont OA Dr. Christian Schauer, 
Präsident der Arbeitsgemeinschaft für 
 Gynäkologische Onkologie der OEGGG 
(AGO). „Da wurden um 52 % weniger 
 Tumore diagnostiziert, was keinen echten 
Rückgang bedeutet, sondern bloß, dass 
diese Fälle nicht erkannt wurden.“ Eine im 
renommierten Journal Lancet veröffent-
lichte, englische Studie2 rechnet eine mar-
kante Zunahme der Sterblichkeit in den 
nächsten fünf Jahren vor, die durch die 
verzögerte Diagnose von Krebserkrankun-
gen verursacht wird. Die Wissenschafter 
gehen dabei von 5 % bis fast 17 % mehr To-
desfällen in den vier Tumorgruppen 
Brustkrebs, Darmkrebs, Lungenkrebs und 
Speiseröhrenkrebs aus.

Umfrage unter heimischen 
KrebsspezialistInnen:  
Rückgang bei onkologischen 
Leistungen während des ersten 
Lockdowns

Um die Situation in Österreich einschät-
zen zu können, haben die acht Träger der 
Initiative in den letzten Wochen eine qua-
litative Umfrage unter den heimischen 
KrebsspezialistInnen durchgeführt. Mit 
ebenfalls besorgniserregenden Ergebnis-
sen: Immerhin mehr als drei Viertel der 
KrebsspezialistInnen haben während der 
beiden Lockdowns im Frühjahr und im 
Herbst einen Rückgang an onkologischen 
Leistungen bemerkt – und zwar um etwa 
ein Drittel. Ausschlaggebend dafür waren 
vor allem ein eingeschränkter Zugang zu 
Früherkennungs- bzw. Vorsorgeuntersu-
chungen sowie die Verschiebung diagnos-
tischer Leistungen. „In den heimischen 
Pathologie-Instituten hatten wir etwa ei-
nen Rückgang von Diagnosen um rund 
30 % zu verzeichnen, bezogen auf das ge-
samte Jahr 2020“, betont Prim. Univ.-Prof. 
Dr. Sigurd Lax, Vorstandsmitglied der 
 Österreichischen Gesellschaft für Klini-
sche Pathologie und Molekularpathologie 
(ÖGPath). Aber auch die Verzögerungen 
bei kurativen Maßnahmen wie Operatio-
nen oder ein reduzierter Zugang zu Psy-
choonkologie, Reha oder Physiotherapie 

hatte negative Folgen. „Durch eine Kraft-
anstrengung der ÄrztInnen sowie Betreu-
erInnen und eine große Disziplin der be-
troffenen PatientInnen konnte während 
des ersten Lockdowns das Schlimmste 
verhindert werden. Die PatientInnen sind 
aber teils merkbar verunsichert und wer-
den zudem durch doppelte Ängste nahezu 
zerrissen“, erläutert Schauer die Wahrneh-
mungen. „Die  Betroffenen haben glei-
chermaßen Angst sich im Krankenhaus 
anzustecken wie durch die Verzögerung 
eine Verschlechterung der Krebserkran-
kung zu erleiden. Das ist fatal.“

Rund 70 % der befragten Krebsspezia-
listInnen haben im Übrigen bereits Erfah-
rungen mit COVID-19- positiven Krebspa-
tientInnen gesammelt. Sie sehen – im 
Gleichklang mit internationalen Analysen 
– als größtes Risiko für ihre PatientInnen 
Begleiterkrankungen wie Hypertonie oder 
kardiovaskuläre Erkrankungen, gefolgt 
vom Alter und dem Allgemeinzustand. 
Behandlungen wie Chemotherapie in- 
nerhalb der letzten vier Wochen, Immun-
therapie, Hormontherapie, gezielte 
 Tumortherapie und Strahlentherapie 
scheinen weniger relevant.

Umfrage unter Brustkrebs-
Patientinnen: ein Drittel mit 
Verschiebung von OPs 
konfrontiert

 Weniger dramatisch nehmen österreichi-
sche Brustkrebs-Patientinnen die Lage 
wahr. In einer Blitzumfrage der Österrei-
chischen Krebshilfe innerhalb von drei ge-
schlossenen Facebook-Patientengruppen 
zeigten sich die betroffenen Frauen mit 
dem Zugang zu medizinischen Leistungen 
im niedergelassenen Bereich wie auch in 
den Krankenhäusern weitgehend zufrie-
den. 87 % konnten ihre Chemo- therapie 
unverändert fortsetzen und 93 % hatten 
weiterhin Strahlentherapie-Behandlun-

1  Changes in the Number of US Patients With 
Newly Identified Cancer Before and During the 
COVID-19 Pandemic, Harvey W. Kaufmann,  
MD et al. | JAMA Network Open, August 2020

2  The impact of the COVID-19 pandemic on cancer 
deaths due to delays in diagnosis in England, 
UK | C Maringe et al., Lancet Oncol 2020
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gen. Bei 60 % fand die angestrebte Opera-
tion zum geplanten Termin statt, ca. ein 
Drittel war mit einer Verschiebung der 
Operation konfrontiert.

„Es ist wichtig zu erwähnen, dass es Un-
terschiede vom ersten zum jetzigen Lock-
down gibt. Vieles ist jetzt möglich (z. B. die 
onkologische Reha), einiges hat sich gut 
eingependelt und viele Betroffene haben 
auch Verständnis für die Maßnahmen. Vor 
allem vertrauen sie darauf, dass alle not-
wendigen Behandlungen zeitgerecht 
durchgeführt werden“, meint Sevelda. Als 
einschneidend empfinden die Brustkrebs-
PatientInnen aber z. B. das Besuchsverbot 
im Krankenhaus. „Obwohl die meisten da-
für Verständnis haben, leiden viele Patien-
tinnen an dem Besuchsverbot von Ange-
hörigen im Krankenhaus bzw. fehlt die 
Vertrauensperson an ihrer Seite bei Termi-
nen im Krankenhaus“, ergänzt Doris 

 Kiefhaber, Geschäftsführerin der Österrei-
chischen Krebshilfe. „Die Ambivalenz lässt 
sich so beschreiben: Die PatientInnen seh-
nen sich nach Nähe und haben gleichzeitig 
Angst vor körperlicher Nähe.“

Appell: Krebs macht während der 
Pandemie keine Pause – nehmen 
Sie Betreuung wahr!

Diese Daten veranlassten die Krebsfach-
leute zu dem nun gestarteten Weckruf. 
„KrebspatientInnen haben zwar ein er-
höhtes Risiko, einen schwereren Verlauf 
der Erkrankung zu erleiden. Aber das 
noch weitaus größere Risiko wäre, die 
Krebsbehandlung nicht vorzunehmen“, 
betont Krebshilfe-Präsident Sevelda. In 
der Behandlung der PatientInnen sei frei-
lich immer eine Abwägung zwischen not-
wendiger Therapie und Gefahr einer 

 COVID-19-Infektion zu treffen. Ebenso 
wäre es wichtig, die psychologischen 
 Aspekte nicht aus den Augen zu verlieren, 
meint OeGHO-Präsident Hilbe.

Zusammengefasst appellieren die 
KrebsspezialistInnen aber dringend an die 
österreichische Bevölkerung, Früherken-
nungs- und Vorsorgeuntersuchungen un-
bedingt weiter wahrzunehmen und Symp- 
tome sofort abklären zu lassen. Große 
Hoffnung wird in die Impfung der Risiko-
patientInnen gegen COVID-19 gesetzt. 
„Die Ordinationen und Krankenhäuser 
haben umfassende Sicherheitsvorkehrun- 
gen entwickelt, um ein Ansteckungsrisiko 
so minimal wie möglich zu halten“, erklä-
ren Hilbe und Sevelda. „Sie können sich 
also sicher fühlen. Deshalb lassen Sie sich 
von COVID-19 nicht abhalten. Wir Krebs-
spezialistInnen sind für Sie da.“ ■

Österreichische Krebshilfe 
www.krebshilfe.net

Österreichischen Gesellschaft für Hämatologie & Medizinische Onkologie (OeGHO) 
www.oegho.at 

Österreichische Gesellschaft für Klinische Pathologie und Molekularpathologie (ÖGPath) 
www.oegpath.at

Arbeitsgemeinschaft für Gynäkologische Onkologie der OEGGG (AGO) 
www.ago-austria.at 

Österreichische Gesellschaft für Pneumologie (ÖGP) 
www.ogp.at

Österreichische Gesellschaft für Radioonkologie, Radiobiologie 
und Medizinische Radiophysik (ÖGRO) 
www.oegro.com

Österreichische Gesellschaft für Chirurgische Onkologie (ACO-ASSO) 
www.aco-asso.at 

Österreichische Gesellschaft für Urologie und Andrologie (ÖGU) 
www.uro.at
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ZEJULA ist die einzige Erstlinien-Erhaltungstherapie mit 1 x täglicher oraler Gabe, zugelassen bei fortgeschrittenem 
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