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Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser,

wir hoffen, Sie sind einigermaflen unbeschadet durch die letzten beiden
Monate gekommen. Viel ist gesagt und geschrieben worden tiber das Virus,
das viele Opfer gefordert hat und unseren Alltag, nicht zuletzt auch im
CCCM und im TZM, maf3geblich verandert hat.

Auf einen echten Corona-Schwerpunkt haben wir in dieser Ausgabe bewusst
verzichtet und uns anderen Themen zugewandt. Zum Beispiel der Frage, wie
sich Krebspatienten unter der Therapie erndhren sollten. Nicht selten fragen
Betroffene ihre behandelnde Arzte nach deren Meinung zur ketogenen Dit.
Diese extrem kohlenhydratarme Erndhrungsform hat in den letzten Jahren
in Patientenkreisen geradezu Karriere gemacht, weil sie ein einfaches Denk-
schema bedient: Tumoren benétigen Kohlenhydrate, um zu wachsen —
wenn ich also Kohlenhydrate vermeide, kann ich meinen Tumor aushungern.
Wie Sie darauf im Gesprich mit Thren Patienten reagieren konnen, erldutern
die beiden Ernahrungsexpertinnen des CCC Miinchen und des Tumor-
zentrums Miinchen, Nicole Erickson und Eva Kerschbaum in ihrem Beitrag.

Ein echter Experte auf seinem Gebiet ist auch Professor Michael Hockel,

seit gut einem Jahr TUM Distinguished Affiliated Professor. Er forscht seit
mebhr als 20 Jahren tiber Tumoren und ihre Ausbreitung innerhalb bestimmter
Geweberdume und erldutert im Interview die Hintergriinde seiner Methode
der totalen mesometrialen Resektion zur Therapie des Zervixkarzinoms.

Expertise ist ebenfalls gefragt, wenn es darum geht, die bei der ASCO-Jahres-
tagung in diesem Jahr digital verbreiteten Fortschritte in der Onkologie richtig
einzuordnen. Dazu bieten wir Thnen am 20. Juni 2020 im Rahmen unserer
Highlights vom amerikanischen Krebskongress unsere Unterstiitzung an.
Und damit sind wir am Ende doch wieder bei Corona: Denn auch unsere
Highlights werden digital stattfinden. Aber nicht als einfaches Webinar, wie
Sie es vielleicht schon zur Gentige kennen, sondern als ein grafisch aufberei-
tetes Symposium mit Industrieausstellung, bei dem Sie aktiv in Kontakt treten
kénnen mit anderen Besuchern, mit Referenten oder auch mit Industrie-
vertretern. Frei nach dem Motto: In diesem Jahr ist alles anders, aber nicht
notwendigerweise alles schlechter. In diesem Sinne wiinschen wir Thnen eine
anregende Lektiire.
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Schwerpunkt

Ketogene Erndhrung in der Onkologie
Eva Kerschbaum, Nicole Erickson

Tumorpatienten werden haufig auf
ketogene beziehungsweise kohlenhydrat-
arme Diaten aufmerksam. Uber Risiken,
Nebenwirkungen und Kontraindikationen
aufzuklaren, ist auch Aufgabe der behan-
delnden Arzte.

Interview

«Unsere Heilungsraten liegen immer
10 bis 20 Prozent hoher als die mit
konventionellen OP-Verfahren erreichten”

Professor Michael Hockel Gber die totale
mesometriale Resektion und die Vulvafeld-
resektion zur operativen Therapie von
Zervix-, Vaginal- und Vulvakarzinom.

Nachlese zur ASCO-Jahrestagung 2020

Highlights 2020 vom amerikanischen
Krebskongress

Digital und doch dicht dran:

Nach diesem Motto laden CCC Miinchen
und Tumorzentrum Miinchen dazu ein,
sich fiir das Symposium am 20. Juni 2020
anzumelden.
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in der Onkologie

Praktische Tipps fiir das Arzt-Patienten-Gesprach

ahezu jeder Tumorpatient mochte

selbst etwas zu seiner Genesung bei-

tragen. Erndhrung, komplementar-
medizinische MaRnahmen oder Bewegung
sind probate Mittel dafiir. Hdufig werden
Krebspatienten auf ketogene beziehungs-
weise kohlenhydratarme Didten aufmerksam.
Fachgesellschaften (Arbeitsgemeinschaft Pra-
vention und Integrative Onkologie - PRiO)
und Leitlinien (European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism - ESPEN) sehen in
dieser Exrndhrungsweise ein erhebliches Ri-
siko fiir Nahrstoffdefizite und Mangelerndh-
rung und kommen zu dem Schluss, dass ke-
togene und kohlenhydratarme Erndhrungs-
formen Krebspatienten zum jetzigen Zeit-
punkt nicht empfohlen werden sollten. Sol-
che Kostformen sind auRerdem aufwendig
und oft mit normalen Alltagssituationen wie
einem Restaurantbesuch oder Essen mit
Freunden nicht vereinbar. Dariiber hinaus

sollten Patienten iiber die Risiken, Neben-
wirkungen und Kontraindikationen infor-
miert werden.

Ketogene Erndhrung: sehr
fettreich und kohlenhydratarm

Was charakterisiert eine ketogene Didt (KD)?
Sie ist extrem fettreich und kohlenhydratarm.
Lediglich ca. 4%-20% der Energie stammen
aus Kohlenhydraten. Das entspricht meist we-
niger als 70 g pro Tag[1,2,3,4,5]. Der Fett-
anteil liegt hingegen bei ca. 60%-90%. Es
existieren mehrere Varianten der ketogenen
Erndhrung, vier Hauptformen werden unter-
schieden:

1. die klassische ketogene Didt,

2. die mittelkettige Triglyzerid-Diat
(MCT-Diiit),

3. die modifizierte Atkins-Didt (MAD) sowie

4. die niedrig-glykdmische Index-Therapie
(LGIT) [3].

Eva Kerschbaum M. Sc. Erndhrungswissenschaft, Erndhrungsberaterin/DGE, Beratungsstelle fiir Erndhrung am
Tumorzentrum Miinchen, PettenkoferstralRe 8a, 80336 Miinchen

Nicole Erickson M. Sc., Registered Dietitian (RD), erndhrungswissenschaftliche Koordinatorin; Krebszentrum -
CCC Miinchen"" - Comprehensive Cancer Center; LMU Klinikum, Campus GroRhadern, Marchioninistral3e 15, 81377
Miinchen

Die unterschiedlichen Aufteilungen der
Makrondhrstoffe im Vergleich zur normalen
Erndhrung sind in Abbildung 1 dargestellt.

Das Ziel einer KD besteht darin, unter einer
isokalorischen Energieaufnahme den metabo-
lischen Zustand des Fastens zu imitieren. Das
bedeutet bei gleicher Kalorienmenge wie mit
einer normalen Erndhrung wird aufgrund feh-
lender Kohlenhydrate der Stoffwechsel umge-
stellt. Anstelle der Kohlenhydrate werden Ke-
tonkorper als Energielieferanten genutzt. Im
Unterschied zum Fasten stammen diese Ke-
tonkorper unter einer KD nicht aus den Kor-
perreserven, sondern werden aus dem Nah-
rungsfett gebildet [6]. Es kommt also zu einer
absichtlich herbeigefiihrten Ketose, allerdings
ohne Stoffwechselentgleisung wie sie beispiels-
weise bei einer Ketoazidose auftritt.



Anerkannte Indikationen:
Stérungen des zerebralen
Energiestoffwechsels, therapie-
refraktare Epilepsie

Eine KD ist angezeigt als First-Line-Therapie
bei seltenen Defekten des zerebralen Ener-
giestoffwechsels wie dem Glukosetranspor-
ter-Typ-1(Glut1)-Defekt und dem Pyruvat-
dehydrogenase(PDH)-Mangel. Das Gehirn
stellt sich in der Energieversorgung auf Ke-
tonkorper um und umgeht damit den enzy-
matischen Defekt. Dariiber hinaus ist die KD
die Second-Line-Therapie bei schwer behan-
delbarer Epilepsie im Kindes- und Jugendalter
bei Nichtansprechen auf zwei oder mehr fach-
gerecht eingesetzte Antikonvulsiva [7].

Die richtige Umsetzung
ist schwierig

Die KD sollte nur unter engmaschiger Kon-
trolle durch einen Arzt und eine speziell ge-
schulte Erndhrungsfachkraft durchgefiihrt
werden. Zur Aufrechterhaltung der Ketose
muss das Verhdltnis der Makron&dhrstoffe
(Fett, Eiweil3, Kohlenhydrate) zueinander ge-
nauestens eingehalten werden. Zudem miis-
sen der Proteinanteil exakt berechnet und
die Urinketone regelmdRig kontrolliert wer-
den. Neben der Auswahl fettreicher Lebens-
mittel ist der Einsatz zusdtzlicher Fettliefe-
ranten wie Sahne, Butter, Mayonnaise etc.
bei jeder Mahlzeit nétig, um den vorgeschrie-
benen Fettgehalt zu erreichen [2].

Alle Formen der KD sind mit einer inaddqua-
ten Versorgung mit Mikrondhrstoffen ver-
bunden. Daher soll ein kohlenhydratfreies
Multivitamin-Prdparat mit Spurenelementen
(v. a. Selen) und Calcium eingenommen wer-
den. Vitamin D wird zusétzlich empfohlen
[2,7].

Ein gut belegtes und in der Neurologie weit-
hin bekanntes Phanomen ist die geringe Ad-
hérenz beziehungsweise der hohe Anteil an
Patienten, die ihre KD abbrechen. Selbst bei
erfolgreicher Behandlung der Epilepsie brechen
etwa 30%-50% der neurologischen Patienten
die KD wieder ab. Griinde dafiir sind die durch
die strengen Didtvorschriften hervorgerufenen
Einschrdnkungen in der Lebensmittelauswahl
und im Sozialleben, die Nebenwirkungen sowie
die Komplexitdt der Didt [8, 9, 10].

Abbildung 1: Formen der ketogenen Didt im Ver-
gleich zur normalen Erndhrung. MCT-Didt Mittel-
kettige-Fettsduren-Didt, LGIT Niedrig-glykdmische
Index-Therapie.

Humanstudien mit Tumor-
patienten: Evidenz unzureichend,
Methodik limitiert

In einem systematischen Review analysierten
Erickson et al. Humanstudien von 1984-2016
zum Einfluss isokalorischer KD auf Krebspa-
tienten. Erstes wesentliches Ergebnis war,
dass es nur wenige derartige Studien gibt.
Insgesamt wurden 330 Patienten untersucht,
wovon nur 177 Personen (53%) einer ketoge-
nen Didt folgten. Lediglich 67 Personen aus
dieser Gruppe befolgten die KD bis zum Ende
der Studie [5]. In einem Review aus dem Jahr
2020 analysierten Klement et al. 13 Studien
zum Stellenwert der KD in der Onkologie. In
9 dieser Studien gehdrten jeweils maximal
10 Patienten der KD-Gruppe an [11].

Die meisten klinischen Studien priiften Kriterien
wie Machbarkeit, Kérperzusammensetzung,
Lebensqualitdt und Adhdrenz zum Studien-
protokoll, bewerteten jedoch nicht die Anti-
tumorwirkung der KD [12]. Linge und Form
der KD variierten zudem: Von einer einzelnen,
dreistiindigen, parenteralen Verabreichung
kohlenhydrat- oder fetthasierter Losungen bis
hin zur oralen KD, deren Linge zwischen 4
Tagen und 5 Jahren lag. Zusdtzlich wird die
Vergleichbarkeit der Studien dadurch beein-
trachtigt, dass Art, Lokalisation und Tumor-
stadium der Probanden unterschiedlich waren.
Es wurden keine standardisierten Ernghrungs-
protokolle etabliert, die dann in mehreren ver-
gleichbaren Studien reproduzierbare Daten
hatten liefern konnen [5,11].

Die Arbeitsgemeinschaft Pravention und In-
tegrative Onkologie (PRiO) und die Deutsche

Krebsgesellschaft (DKG) veroffentlichten 2017
eine gemeinsame Stellungnahme zur KD:

~Zum jetzigen Zeitpunkt liegen keine Human-
studien vor, die belegen, dass eine KD das
Wachstum oder die Metastasierung eines
Tumors beim Menschen verhindern bezie-
hungsweise zurtickdriingen kann (oder) die
Wirksamkeit einer Chemo- und/oder Strahlen-
therapie verbessert.”

Das Fazit lautete: ,Aufgrund der aktuellen
Datenlage konnen kohlenhydratarme und
ketogene Didten als erginzende Therapie
und allgemein fiir Menschen mit Krebser-
krankungen nicht empfohlen werden.”
[13]

Die ketogene Diat hat
Nebenwirkungen

Die KD ist nicht frei von Nebenwirkungen:
Appetitverlust, Gewichtsverlust, Miidigkeit,
Hypercholesterindmie, Nierensteine, Pankre-
atitis oder gastrointestinale Symptome wie
Erbrechen, Obstipation und Reflux [7,14].
Gewichtsverlust ist eine hdufige Nebenwir-
kung der KD. In einer Studie von Tan-Shalaby
et al. verloren 73% der Teilnehmer an Gewicht
(7,5 + 5,8 kg) [15]. Ein unbeabsichtigter Ge-
wichtsverlust ist fiir Krebspatienten jedoch
eine der schlimmsten moglichen unerwiinsch-
ten Wirkungen. Denn laut ESPEN-Leitlinie
[16] ist eine ungewollte Gewichtsabnahme
mit einer schlechteren Prognose, reduzierter
Lebensqualitdt und erhohter Toxizitdt der
Krebstherapie assoziiert [16].
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Von Patienten vorge

rachte Argumente

die ketogene Erndahrung und

Krebszellen sterben ohne Zuckerzufuhr

schneller ab.
@ Positiv reagieren
Da sprechen Sie ein wichtiges Thema
an. Ich finde es gut, dass Sie sich Gedanken
machen, was neben der medikamentdsen
Therapie noch méglich und sinnvoll ist.
Weiterfithrende Infos geben
Ein weitgehender Verzicht auf Koh-
lenhydrate ist fiir Tumorzellen jedoch kein

Problem, denn Tumorzellen sind anpassungs-
fahig und konnen sich auch von Fett und

EiweiRen erndhren.
Alternative aufzeigen

Sie konnen die krdftezehrende Tu-
mortherapie am besten mit einer bedarfsde-
ckenden Erndhrung unterstiitzen. Angepasst
an Thre Situation und Bediirfnisse sollten
Sie auf eine abwechslungs- und nahrstoff-
reiche Kost zuriickgreifen, wie sie die Deut-
sche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) oder
der World Cancer Research Fund (WCRF) emp-
fiehlt. Eine solche Erndhrung hdlt Sie bei
Kréaften und die Therapie kann wie geplant
ohne Einschrankungen durchgefiihrt werden
(Infos siehe Tabelle 1).

Konkrete Tipps fiir Patienten

e Auf schonende Zubereitung achten;

e keine Lebensmittel-Restriktionen, die
nicht medizinisch notwendig sind (zum
Beispiel aufgrund von Nierenproblemen);

® 5o abwechslungsreich wie mdglich.

Krebszellen wachsen schneller, wenn man
Zucker isst.

Positiv reagieren
Sie haben Recht, aber nur teilweise.
Darf ich es Thnen naher erkldren?

Weiterfiihrende Infos geben

Bei noch nicht an Krebs erkrankten
Menschen kann eine Erndhrungsumstellung,
die zum Beispiel die Aufnahme einfacher
Zucker (wie in Cola, SiiRigkeiten) reduziert,
das Risiko verringern, an Krebs zu erkranken.
Das Wachstum eines vorhandenen Tumors je-
doch kann dadurch nach jetzigem Wissens-
stand leider nicht verlangsamt werden. Und
es existieren auch keine wissenschaftlichen
Daten, die bei Menschen belegen, dass die
Zufuhr von Zucker das Krebswachstum be-
schleunigen konnte. Mit anderen Worten:
Der weitgehende Verzicht auf Kohlenhydrate
ist in Threr Situation ein Risiko, denn es dro-
hen ungewollte Gewichtsabnahme und/oder
Nahrstoffméngel. In der Folge kann sich die
Prognose verschlechtern, die Lebensqualitdt
beeintrachtigt sein, und die unerwiinschten
Nebenwirkungen Threr Tumortherapie kon-

nen zunehmen.
Alternative aufzeigen

Ein weitgehender Verzicht auf Koh-
lenhydrate ist nicht nur nicht nétig, sondern
erhoht im Gegenteil die Wahrscheinlichkeit,
dass Sie an Gewicht verlieren. Eine bedarfs-
deckende Erndhrung, die Sie bei Kréften halt
und Sie die Therapie wie geplant durchstehen
ldsst, ist viel aussichtsreicher.

(L

Q Konkrete Tipps fiir Patienten
® Gesunde, abwechslungsreiche Erndhrung,
angepasst an die individuelle Situation
und die individuellen Bediirfnisse, sowie
eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr
(1,5-2 1 pro Tag).

Die ketogene Erndhrung wird schon lange

angewendet.

Positiv reagieren

Sie haben Recht, die Didtform ist uns
in der Medizin bei bestimmten Indikationen

schon lange bekannt.
Weiterfithrende Infos geben
n Sie ist allerdings erfolgreich nur bei
seltenen angeborenen Defekten des Ener-
giestoffwechsels im Gehirn und in einem
ganz speziellen Teilbereich der Kinderneu-
rologie. Auch hier wird eine ketogene Erndh-
rung ausschliefRlich unter engmaschiger, mul-
tidisziplindrer Betreuung durchgefiihrt. Im
Bereich der Krebstherapie sollte die ketogene
Erndhrung auRerhalb gut betreuter Studien
hingegen nicht angewendet werden. Medi-
zinische Fachgesellschaften wie die Deutsche
Krebsgesellschaft (DKG) und die Deutsche
Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM)
raten Tumorpatienten von einer ketogenen
Erndhrung dringend ab.
Alternative aufzeigen

D Sie konnen mit einer angepassten
Ernghrung auch als Krebspatient oder Krebs-
patientin etwas fiir sich tun: beispielsweise
dafiir sorgen, dass Thr Gewicht stabil bleibt
oder dass Nebenwirkungen wie Appetitlosig-
keit oder Mukositis gelindert werden.
:\ \-. Konkrete Tipps fiir Patienten

Q Ich gebe Ihnen eine Kopie einer
Linkliste mit. Dort finden Sie genaue Emp-
fehlungen, was Sie in Ihrer individuellen
Situation am besten tun konnen.

Vorgehen im
Arzt-Patienten-Gesprach

Abgesehen von allen Fakten interessiert
Arzte, die Krebspatienten betreuen, wahr-
scheinlich am meisten, wie man gegeniiber
Krebspatienten reagieren soll, die von einer
ketogenen Erndhrung gehort haben und viel-
leicht sogar {iberzeugt davon sind. Im Kasten
oben sind exemplarisch hdufige Argumente
und valide Gegenargumente einander gegen-
iibergestellt.

Zundchst ist die positive Wertschdtzung fiir
die Patientin oder den Patienten wichtig.
Jeder Wunsch - und sei dieser noch so ab-
wegig -, selbst etwas tun zu wollen, zeigt
eine Motivation des Patienten, sich mit der
Krankheit auseinanderzusetzen und nicht in
Resignation zu verfallen. Insbesondere wollen
Betroffene selbst etwas zu ihrer Genesung
beitragen. Mit empfohlenen Aktivitdten aus
den drei Bereichen Bewegung, Erndhrung
und Entspannung leisten Patienten einen
wertvollen Beitrag zur physischen wie auch
psychischen Stabilisierung. Doch diese Be-

miihungen sollten eben in die richtigen Bah-
nen gelenkt werden.

So haben psychologische Analysen ergeben,
dass eine knappe, zuriickweisende Antwort
ohne Erklarung Patienten in ihrer ,falschen”
Sichtweise oftmals sogar bestdrkt, da sie sich
mit ihren Bediirfnissen nicht wahrgenommen
fithlen. Hingegen ist das Aufzeigen von Al-
ternativen eine effektive Mdglichkeit, das
Interesse der Patienten an fundierten Ge-
sundheitsinformationen und -programmen
zu wecken [17].



Es gibt wissenschaftliche Studien, die fiir
die ketogene Erndhrung sprechen.

Positiv reagieren
Das stimmt, ich kenne diese Studien.

Weiterfiihrende Infos geben

Die meisten Ergebnisse stammen
allerdings aus Zell- und Tierstudien. Die sind
so nicht auf den Menschen {ibertragbar. In
ersten, kleinen Studien mit Tumorpatienten
wurde in erster Linie untersucht, ob eine sol-
che Erndhrungsform durchfiihrbar und sicher
fiir die Teilnehmer ist. Es liegen derzeit keine
Studien vor, die belegen, dass eine ketogene
Didt das Wachstum oder die Metastasierung
eines Tumors beim Menschen verhindern
kann oder die Wirksamkeit einer Chemo-
und/oder Strahlentherapie verbessert.

Alternative aufzeigen
Auf der anderen Seite gibt es viel
mehr grofRe Studien, deren Ergebnisse fiir
eine ausgewogene Erndhrung ohne extremen
Verzicht auf Mikro- oder Makrondhrstoffe
sprechen - gerade bei einer Krebserkrankung.
Angepasst an Ihre Situation und Bediirfnisse
sollten Sie auf eine abwechslungs- und nahr-
stoffreiche Kost zuriickgreifen, wie sie die
Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE)
oder der World Cancer Research Fund (WCRF)
empfiehlt. Eine solche Erndhrung hilt Sie
bei Krédften und die Therapie kann wie ge-
plant ohne Einschrankungen durchgefiihrt
werden. (Infos siehe Tabelle 1).

Konkrete Tipps fiir Patienten
e Alkohol, Fast Food und verarbeitete
Fleischprodukte wie Wurstwaren auf ein
Minimum reduzieren, dafiir eine abwechs-
lungsreiche Erndhrung, angepasst an die
individuelle Situation und die individuel-
len Bediirfnisse.

Der Tumor bewirkt eine Umstellung des
Stoffwechsels, sodass sich eine Insulin-
resistenz entwickelt. Man sollte sich des-
halb hauptsdchlich von Fett und Eiwei
erndhren.

@ Positiv reagieren
Sie haben Recht, aber nur teilweise.

Darf Ich es Thnen ndher erklaren?

Weiterfithrende Infos geben

Der Tumor kann tatsdchlich eine Ver-
dnderung des Stoffwechsels bewirken. Die
Folge ist eine Insulinresistenz. In diesem Fall
wird laut Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fiir Erndhrungsmedizin (DGEM) fettreiche
Kost mit bis zu 50% Fettanteil empfohlen, da
diese allgemein energiereicher ist. Von ein-
seitigen Didten oder dem kompletten Verzicht
auf Kohlenhydrate wird hingegen abgeraten.

Alternative aufzeigen

Ein weitgehender Verzicht auf Koh-
lenhydrate ist nicht nétig, im Gegenteil, ein
solches Essverhalten erhght die Wahrschein-
lichkeit, dass Sie an Gewicht verlieren. Aller-
dings kann bei einer andauernden Entziin-
dung durch den Tumor im Korper eine Er-
ndhrung mit bis zu 50% Fettanteil durchaus
sinnvoll sein.

(L
- -

Q Konkrete Tipps fiir Patienten
e Mahlzeiten mit hochwertigen Pflanzen-
6len wie Olivensl anreichern;
e Niisse und Saaten erganzen.

men, das heiflt auch, gemeinsam mit Angeho-
rigen oder Freunden zu kochen und gemein-
sam zu genieRen.

Tabelle 1: Fundierte weiterfithrende Informationen
und Links fiir Krebspatienten

Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE)
https://www.dge.de/ernaehrungspraxis/vollwer-
tige-ernaehrung/10-regeln-der-dge/

Deutsches Krebsforschungszentrum (dkfz)
https://www.krebsinformationsdienst.de/

Eat what you need e.V.
https://www.was-essen-bei-krebs.de/

Beratungsstelle fiir Erndhrung am
Tumorzentrum Miinchen (TZM)
https://www.tumorzentrum-muenchen.de/
ernaehrung.html

Informationsplattform der Projektgruppe
Erndhrung und Krebs (TZM)
https://www.ernaehrung-krebs-tzm.de/

World Cancer Research Fund (WCRF)
https://www.wcrf.org/dietandcancer/
cancer-prevention-recommendations

Praktische Konsequenz: Reagieren Sie auf
Nachfragen zur KD zunichst bestirkend ©,
erldutern Sie anschlieRend, wenn gewiinscht,
genauere Hintergriinde [ und beenden Sie
Thre Ausfilhrungen mit einer alternativen
Empfehlung (& und konkreten Tipps Q In
Tabelle 1 finden Sie Links, die Sie den Pa-
tienten bei weiterem Informationsbedarf aus-
héndigen konnen. Diese webbasierten Infor-
mationsquellen bieten unter anderem kon-
krete Tipps bei Nebenwirkungsbeschwerden
oder zur gesunden Erndhrung bei Krebs.

Mit dem beschriebenen Vorgehen werden Be-
troffene dazu ermutigt, etwas fiir sich selbst
und ihre Gesundheit zu tun, ohne sich auf
wissenschaftlich nicht anerkanntes Terrain
begeben zu miissen. Mit einer ausgewogenen,
bedarfsdeckenden Erndhrung ohne extremen
Verzicht und andere Einschrankungen werden
Patienten im Normalfall mit allen wichtigen
Nahrstoffen versorgt. Damit unterstiitzen sie
ihre Abwehrkrafte im Kampf gegen die Er-
krankung bestmdglich und kdnnen so weit
moglich am normalen Sozialleben teilneh-
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Angst vor

CO

DGHO rechnet im Sommer und
im Herbst mit einer Welle von
Neudiagnosen

Viele Kliniken in Deutschland beobach-
ten, dass Patientinnen und Patienten
vermehrt erst in sehr fortgeschrittenen
Tumorstadien drztlichen Rat suchen,
wahrscheinlich weil sie Angst haben, sich
in Kliniken oder Praxen mit SARS-CoV-2
anzustecken. Das berichtet die Deutsche
Gesellschaft fir Himatologie und medi-
zinische Onkologie (DGHO) in einer
Pressemitteilung vom 13. Mai 2020.

Tendenziell weniger Tumoren
in frilhen Stadien diagnostiziert

Danach werden derzeit tendenziell
weniger Tumoren in frithen Stadien diag-
nostiziert. Das betreffe vor allem Darm-
und Brustkrebs. In Tumorkonferenzen

ist der Mitteilung zufolge aulerdem die
Zahl der vorgestellten Patienten im April
stark gesunken, in einzelnen Institutionen
um 30 bis 50 Prozent. Zusitzlich haben
die Screening-Untersuchungen in den
letzten zwei Monaten nicht stattgefunden.
Zu rechnen sei deshalb mit einer Welle
von Neudiagnosen im Sommer und im
Herbst dieses Jahres.

Die Zahl der Patienten mit akut lebens-
bedrohlichen Krebserkrankungen hat
sich dagegen kaum verdndert. Allerdings
treten in dieser Gruppe vermehrt Kom-
plikationen auf, ,,die wir in den letzten
Jahren eher nicht gesehen haben®. So wird
Professor Hermann Einsele, Vorsitzender
der DGHO und Direktor der Medizini-
schen Klinik und Poliklinik II des Uni-
versititsklinikums Wiirzburg, zitiert.
Verschiedentlich seien Patienten in den
letzten zwei Monaten nicht zur Friith-
diagnostik oder zur
Verlaufskontrolle
erschienen.

/ID-19
verzogert Diagnos
und Therapie

GroBere Bedrohung durch
Krebserkrankung als durch
COVID-19

Hinter diesem Verhalten steckt wahr-
scheinlich die Angst vor Ansteckung beim
Besuch einer Klinik oder Praxis. Ein er-
hohtes Ansteckungsrisiko sei den verfig-
baren Daten zufolge fiir Krebspatienten
allerdings nicht nachweisbar, so Einsele
weiter. Dartiber hinaus haben sich alle
Klinik- und Institutsambulanzen und
auch alle Praxen niedergelassener Hima-
to-Onkologen auf die neue Situation ein-
gestellt und ihre Strukturen und Abldufe
entsprechend angepasst. Es gibt daher
keinen Grund, Krankenhaus- oder Praxis-
besuche aufzuschieben. Denn: Fiir die
allermeisten Patientinnen und Patienten
stellt die Krebserkrankung eine weitaus
groflere Gefahr fiir ihr Leben dar als
COVID-19, so das Fazit der Fachgesell-
schaft.

Aktualisierte Leitlinien

In den Onkopedia-Leitlinien der DGHO
gibt es schon seit mehreren Wochen ein
eigenes Kapitel zu COVID-19 und Krebs,
das mittlerweile in der 11. Aktualisierung
vorliegt. Es enthilt Empfehlungen zum
Infektionsschutz, zur Identifikation von
Risikopersonen, bei denen schwere
COVID-19-Verldufe zu erwarten sind,
weiterhin zum Einsatz antiviral wirkender
Arzneimittel und zur Prophylaxe von
Komplikationen wie Thrombosen und
weiteren Infektionen. Die aktualisierten
Empfehlungen der DGHO sind abrufbar
unter

https://www.dgho.de/aktuelles/news/news
/2020/covid-19_empfehlungen_11_aktua-
lisierung.

22. Herrschin
Symposium
Samstag,

11. Juli 2020

9:00 Uhr bis 14:00 Uhr

Standig aktualisierte Infos unter
www.herrschinger-symposium.de

Im Mérz musste es wegen der Co-
ronakrise verschoben werden -
jetzt aber steht fest, dass es am
Samstag, den 11. Juli 2020 statt-
findet: das 22. Herrschinger Ha-
mato-Onkologie-Symposium.

Wir wiinschen uns natiirlich eine
Prasenzveranstaltung - zumal
Herrsching zu dieser Jahreszeit
auch mit anderen als medizi-
nisch-wissenschaftlichen Reizen
nicht geizt. In jedem Fall aber
findet die Veranstaltung digital
statt, eingebettet in eine virtuel-
le Industrieausstellung. Teilneh-
mer, die sich bereits fiir die im
Marz geplante Veranstaltung an-
gemeldet hatten, werden vom
LUKON Verlag aktiv angeschrie-
ben und zur Neuregistrierung
eingeladen. Das Programm ist
dasselbe geblieben, nidhere In-
formationen finden sich unter

Herrschinger

www.herrschinger-symposium.de
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Unsere

o

ber Tumoren und ihre Ausbreitung innerhalb bestimmter Geweberdume

forscht Professor Michael Hockel bereits seit mehr als 20 Jahren.

1998 wurde er auf den Lehrstuhl fiir Gyndkologie der Universitat Leipzig
berufen, von 1998 bis 2017 war er Direktor der Universitdtsfrauenklinik. In seiner
2005 gegriindeten Leipzig School of Radical Pelvic Surgery hat er seine Erkenntnisse
zur Ausbreitung von Tumoren innerhalb ontogenetisch festgelegter Krebsfelder und
die daraus resultierenden verdnderten Operationstechniken bis zu seiner Emeritie-
rung 2017 an viele Kolleginnen und Kollegen weitervermittelt. Im M&rz 2019 wurde
ihm vom Présidium der Technischen Universitdat Miinchen der Ehrentitel TUM Distin-
guished Affiliated Professor auf Lebenszeit verliehen. Im Gesprach mit Ludger Wah-
lers erldutert er die Hintergriinde seiner Methode der totalen mesometrialen Resek-
tion (TMMR) und der Vulvafeldresektion (VFR), die er jetzt gemeinsam mit dem Team
der Frauenklinik im Klinikum rechts der Isar weiterentwickelt.

m Herr Professor Hockel, wie ist die land-
ldufige Vorstellung von der Ausbreitung
eines bosartigen Tumors in gesundem
Gewebe?

Die Mehrheit meiner Kolleginnen und
Kollegen geht davon aus, dass ein bos-
artiger Tumor sich diffus im Gewebe
ausbreitet, ohne Vorzugsrichtung und
ohne Hindernis durch Gewebegrenzen.
Und auf Grundlage dieser Vorstellung
erfolgt auch die lokale Behandlung eines
bosartigen Tumors, und zwar mit Opera-
tion und/oder Bestrahlung.

® Ein Tumor breitet sich dieser Vorstel-
lung zufolge also dhnlich konzentrisch
aus wie Wellen, nachdem man einen
Stein ins Wasser geworfen hat?

Genau, oder wie ein Wasserfleck auf einer
Tischdecke, der sich ebenfalls nach allen
Seiten hin vergrof8ert. Diesem Konzept
zufolge sind um den sichtbaren Tumor

herum isotrop okkulte Ausldufer vorhan-
den. Deshalb werden bosartige Tumoren
mit einem circumferenten Rand gesunden
Gewebes reseziert, der unterschiedlich
breit sein kann. Die Empfehlungen rei-
chen von 1 Zentimeter bis zu wenigen
Millimetern. Auch Strahlentherapeuten
bestrahlen einen Tumor nicht nur so, wie
er im MRT oder im CT makroskopisch
darstellbar ist, sondern immer mit einem
Mantel vermeintlich oder tatsichlich
gesunden Gewebes.

m Sie sind aber der Ansicht, dass diese
Vorstellung von der isotropen Ausbrei-
tung nicht zutreffend ist.

Professor Michael Hockel tiber die totale mesometriale

ellungsraten

liegen immer 10 bis 20 Prozent
hoher als die mit konventionellen
OP-Verfahren erreichten.

Resektion und die Vulvafeldresektion zur operativen

Therapie von Zervix-, Vaginal- und Vulvakarzinom

Ich bin nicht nur der Ansicht, sondern wir
haben gezeigt, dass das Konzept von der
isotropen Ausbreitung nicht stimmt. Das
erschliefit sich bereits durch eine einfache
logische Uberlegung: Wenn es stimmte,
dass der Tumor sich in alle Richtungen
gleich ausbreitet, dann miisste die Breite
des circumferenten Randes ja mit der
Wahrscheinlichkeit, dass ein Lokalrezidiv
auftritt, korrelieren. Mit anderen Worten:
Je breiter der Rand, desto geringer miisste
die Wahrscheinlichkeit fiir ein Lokalrezi-
div sein.

® Und ich nehme an, Sie sind der
Meinung, dass es nicht so ist.

Nicht meine Meinung dazu, sondern

die Ergebnisse grof3er Untersuchungen
sind in diesem Zusammenhang wichtig.
Alle grof8en Studien, die versuchen, die
prognostische Bedeutung der Absetzungs-
rand-Breite einer Tumorresektion zu fin-
den, haben eine entsprechende Beziehung
nicht herstellen kénnen. Ob ein Tumor
mit schmalem oder breitem gesunden
Rand reseziert worden ist, machte am
Ende keinen signifikanten Unterschied
beziiglich des Auftretens eines Lokalrezi-
divs. In den einschldgigen Empfehlungen,
beispielsweise der AGO, ist deshalb von
Jahr zu Jahr fiir knappere Absetzungs-
rander pladiert worden, egal ob es um die

,2Die Breite des Absetzungsrandes
ist nicht pradiktiv fur das Auftreten
eines Lokalrezidivs.“



lokale Therapie des Mamma-, des Zervix-
oder auch des Vulvakarzinoms geht.

m Wie erkldren Sie mit lhrem Modell,
dass die Breite des Absetzungsrandes fiir
das Auftreten eines Lokalrezidivs nicht
pradiktiv ist?

In unserem Modell gehen wir davon aus,
dass sich ein Tumor nicht prinzipiell, son-
dern nur innerhalb von definierten Gewe-
berdumen isotrop, das heiflt ungerichtet
ausbreiten kann. Je nach Lage kann er sich
in eine bestimmte Richtung weiter aus-
dehnen, in einer anderen Richtung stoft
er auf eine Grenze. Die Ausbreitungsfelder
haben wir permissive Krebsfelder ge-
nannt. Ganz davon abgesehen, wie sie
entstehen — dazu kommen wir sicher
gleich noch —, bietet dieses Modell eine
Erklarung dafiir, warum die Breite des
Absetzungsrandes nicht pradiktiv ist fiir
das Auftreten eines Lokalrezidivs.

m Namlich?

Stellen Sie sich vor, Sie haben einen
Tumor, dessen einer Rand ganz knapp

an der Grenze des Krebsfeldes liegt.
Nehmen wir an, zwischen dem makros-
kopisch sichtbaren Tumor und der Grenze
des Krebsfeldes ist nur 1 Millimeter Platz.
Wenn Sie nun mit 1 Millimeter oder

1 Zentimeter Absetzungsrand operieren,
ist das Ergebnis immer das gleiche:

An dieser Stelle geht das Risiko eines
Riickfalls gegen Null, denn der Tumor
konnte sich ohnehin nicht mehr weiter
als 1 Millimeter ausbreiten.

Umgekehrt gilt: Wenn ein Tumor inner-
halb seines Krebsfeldes mit einem knappen
Rand reseziert wird, etwa mit 1 Millimeter,
ist das Rezidivrisiko betrichtlich, je nach
Aggressivitit des Malignoms bis 100 Pro-
zent. Da der konventionelle Operateur und
der Pathologe nicht wissen kénnen, ob der
knappe Absetzungsrand an der Krebsfeld-
grenze oder innerhalb des Krebsfeldes
liegt, ist die Breite des Absetzungsrandes
generell keine objektive Grofie zur Ab-
schitzung des Rickfallrisikos.

m Das hort sich theoretisch sehr iiberzeu-
gend an. Aber wie genau identifizieren
Sie die Kompartimente, innerhalb derer
sich ein Tumor bevorzugt ausbreitet?
Diese Kompartimente ergeben sich aus
der Embryonalentwicklung des Gewebes,
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,Ein Tumor breitet sich nicht
isotrop, sondern innerhalb bestimmter
Geweberaume aus.”

aus dem der Tumor entsteht. Zum Beispiel
beim Zervixkarzinom: die Entwicklung
der Zervix beginnt etwa im Carnegie-Sta-
dium 11, also etwa in der Mitte der gesam-
ten Embryonalentwicklung. Aus dem
dann erkennbaren intermedidren Meso-
derm entstehen spiter die Zervix, der
Gebidrmutterkorper, die Vagina, die Eier-
stocke, die Nieren, die Harnleiter und viele
weitere Gewebe. Man muss die ontogene-
tische Entwicklung verfolgen, um die ein-
zelnen Gewebskompartimente erkennen
zu kénnen.

m Aber am OP-Tisch stellt sich doch die
praktische Frage: Wie identifizieren Sie im
Gewebe die Gewebskompartimente oder
die Krebsfelder?

Das ist richtig. Aber die Gewebskomparti-
mente haben sehr oft eine Grenzlamelle,
eine diinne Faszie, die man aber nur dann
erkennen und priparieren kann, wenn
man weif3, wo man sie suchen muss.

® Und das wissen konventionell arbeiten-
de Operateure schlichtweg nicht?
Nehmen Sie als Beispiel die Situation im
Becken. Das Becken ist ein Bindegewebs-
raum mit zahllosen Lamellen. Bei der
herkommlichen Methode, nach der ein

Kriterien. Der konventionelle Wertheim-
Operateur unterscheidet lediglich das

Gewebe, das ein wenig fester ist, von dem
Gewebe, das ein bisschen weniger fest ist.

m Aber mit Ihrer Methode ist ein Opera-
teur in der Lage, aus den vielen tausend
Faszien des Bindegewebsraums die her-
auszusuchen, die entscheidend sind?

Ja, das konnen wir, das haben wir gezeigt.
Und tatséchlich lassen sich mit den von
uns entwickelten Operationstechniken
sehr viel bessere Ergebnisse erzielen als
mit konventionellen Methoden. Die Tech-
niken konnten wir an der Leipzig School
an sehr viele Operateure weltweit weiter-
geben. Kurz zusammengefasst identifiziert
man im Gewebe bestimmte charakteristi-
sche Kennzeichen, sogenannte Landmar-
ken, die eindeutig sind. Ausgehend davon
legt man Schritt fiir Schritt und mit hoher
Prizision die entscheidenden Geweberiu-
me frei.

® Und wie sehen die besseren Ergebnisse
ganz konkret aus?

Unsere Ergebnisse sind alle in Lancet On-
cology publiziert, mit grolen Fallzahlen
und einer langen Nachbeobachtungszeit.
Das rezidivfreie 5-Jahres-Uberleben — also

,2Die Heilungsraten konnen
wir mit unserer Methode (..) um absolute
10 bis 15 Prozent verbessern.”

Zervixkarzinom operiert wird, teilt der
Operateur diesen Becken-Bindegewebs-
raum willkiirlich ein in Faszien und
Rédume. Er pripariert dieses Gewebe und
schafft damit Strukturen, die so gar nicht
existieren, die lediglich Operationsartefak-
te sind. Und diese Artefakte werden sogar
als Ligamente bezeichnet, obwohl sie alles
andere als Ligamente sind. Auf diese Weise
schaffen sich konventionell arbeitende
Operateure ihre Strukturen selbst, und
deshalb ist die Variationsbreite fiir die Be-
schreibung der Strukturen auch so grof3;
denn es gibt keine eindeutig definierten

der Zeitraum, nach dem man beim
Zervixkarzinom von Heilung spricht —
koénnen wir mit unserer Methode gegen-
tiber den konventionellen Verfahren um
absolut 10 bis 20 Prozent verbessern, und
das ohne zusitzliche Bestrahlung. Bei der
konventionellen Wertheim-Operation er-
hilt dagegen im Schnitt jede zweite Frau
adjuvant eine kombinierte Chemo-Strah-
lentherapie, aber mit deutlich geringeren
Heilungsraten.

m Konnten Sie die Vergleichszahlen kurz
nennen?

Nan
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Von den Frauen, die wir in den Stadien
IB und IIA operieren sind 95 Prozent nach
5 Jahren noch am Leben. Bei den Stan-
dardverfahren liegt dieser Anteil dagegen
bei nur 80 Prozent. Beim Vulvakarzinom
sind die Ergebnisse sogar noch besser.
Zunichst zu den Ergebnissen beim kon-
ventionellen Vorgehen: In der grofien,
deutschlandweit durchgefiihrten Vulva-
karzinom-Studie, der AGO-CaRE-1, die
retrospektiv den Krankheitsverlauf von
iber 1000 Patientinnen analysiert hat, ist
beim Nachweis von Lymphknotenmetas-
tasen mit der Operation allein eine pro-
gressionsfreie 3-Jahres-Uberlebensrate
von 26 Prozent erreicht worden. Bei zu-
sdtzlicher Bestrahlung erhohte sich diese
Rate auf knapp 40 Prozent. In unserer
Studie dagegen, mit nahezu identischen
Patientinnen-Charakteristika sind nach
3 Jahren 56 Prozent progressionsfrei, und
das ohne Bestrahlung. Das sind bemer-
kenswerte Unterschiede.

® In der Tat. Aber warum hat sich die Ope-
ration, die sich an ontogenetisch definier-
ten Krebsfeldern orientiert, bislang nicht
viel breiter durchgesetzt? Deutschland-
weit befassen sich nur drei Universitats-
Frauenkliniken damit, und zwar in Essen,
in Leipzig und jetzt auch im rechts der
Isar in Miinchen.

Die Zahl der deutschen Zentren, in denen
die totale mesometriale Resektion angebo-
ten wird, ist wesentlich grofer. Aber es
gibt natiirlich erheblichen Gegenwind.

Da wird damit argumentiert, dass die
TMMR zu schwierig sei, dass die Ergeb-
nisse nur unizentrisch erzielt und noch
nicht reproduziert worden sind. Und

12

Zentren haben mit der Leipzig School oder
mir personlich nichts zu tun. Eine kiirz-
lich durchgefiihrte Zwischenauswertung
mit 90 Patientinnen mit einer mittleren
Nachbeobachtungszeit von 2 Jahren —
was zugegebenermaf3en noch nicht sehr
viel ist — kommt zu haargenau den glei-
chen Ergebnissen wie unsere Studien.

,Die Strahlentherapie zusatzlich zur
Operation ist immer zu schwach,
um aggressive Krebszellen abzutoten.”

damit verschlief3t man sich jeder weiteren
Reflexion dariiber, warum die konventio-
nell erreichten Ergebnisse so schlecht sind,
will sagen: Wenn jede zweite Frau auch
mit nur einem kleinen Tumor zusitzlich
bestrahlt werden muss, damit die Kontrol-
le einigermafien akzeptabel ist, dann
stimmt doch etwas nicht, dann muss man
doch offen sein fiir andere Uberlegungen.

m Aber es bleibt der Vorwurf der nicht
reproduzierten Ergebnisse.

Vor einigen Jahren ist diesbeztiglich eine
Studie mit 7 Zentren in ganz Europa an-
gelaufen, die unsere Methode prospektiv
beim Zervixkarzinom in den FIGO-Sta-
dien IB und IIA priift. Die beteiligten

Diese Untersuchung wird zeigen, dass un-
sere in Lancet Oncology veroffentlichten
Ergebnisse reproduziert werden konnen.

m Sie haben vorhin die Studie AGO-
CaRE-1 angesprochen, in der die
PFS-Raten nach adjuvanter Bestrahlung
von etwa 26 Prozent auf fast 40 Prozent
steigen. Mit der TMMR erzielen Sie nach
Ihren eigenen Worten PFS-Raten von

56 Prozent. Konnten Sie die durch eine
weitere Strahlentherapie nicht ebenfalls
noch erhéhen?

Nein, das funktioniert nicht, denn die
Strahlentherapie zusitzlich zur Operation
ist zu schwach, um Krebszellen, die in der
malignen Progression schon weit fortge-

Die Projekt- und Arbeitsgruppen des Tumorzentrums Munchen
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Herr Prof. Dr. H. Fiirst
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christian.posch@mri.tum.de
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Urogenitale Tumoren
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Frau Prof. Dr. D. Mayr
doris.mayr@med.uni-muenchen.de

AG Komplementirmedizin
Frau Prof. Dr. S. Combs
stephanie.combs@mri.tum.de



LEBEN NEU ERLEBEN

ULTOMIRIS®: der neue Standard of Care!?”

— Die erste und einzige LANGWIRKSAME PNH-Therapie3*

— Hochstens 7 INFUSIONEN PRO JAHR
mit einer Infusion ALLE 8 WOCHEN? £ N2
ULTOMIRIS

— WIRKSAM und SICHER wie SOLIRIS® im direkten Vergleich!-3 (Ravulizumab)

* ULTOMIRIS® wird angewendet zur Behandlung erwachsener Patienten mit Paroxysmaler Nachtlicher Hdmoglobinurie (PNH):
- bei Patienten mit Hadmolyse zusammen mit einem oder mehreren klinischen Symptomen als Hinweis auf eine hohe Krankheitsaktivitét,
- bei Patienten, die klinisch stabil sind, nachdem sie mindestens wahrend der vergangenen 6 Monate mit Eculizumab behandelt wurden
(siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation).

1 Lee JW et al., Blood 2019; 133(6):530-539. 2 Kulasekararaj AG et al., Blood 2019; 133(6):540-549. 3 Ultomiris Fachinformation.

Ultomiris 300 mg Konzentrat zur Herstellung einer Infusionsldsung. Wirkstoff: Ravulizumab. Wirkstoffgruppe: Immunsuppressiva, selektive Immunsuppressiva, ATC-Code: LO4AA43. Zusammensetzung: Eine
Durchstechflasche mit 30 ml enthélt 300 mg Ravulizumab. Nach Verdiinnung betrégt die endgliltige Konzentration der zu infundierenden Lésung 5 mg/ml. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Natrium
(5 mmol/115 mg pro Durchstechflasche). Sonstige Bestandteile: Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, Dinatriumphosphat-Dihydrat, Natriumchlorid, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungs-
gebiet: Behandlung von Erwachsenen mit Paroxysmaler Néachtlicher Hadmoglobinurie (PNH): Patienten mit Hamolyse zusammen mit einem oder mehreren klinischen Symptomen als Hinweis auf eine hohe
Krankheitsaktivitat; Patienten, die Klinisch stabil sind, nachdem sie mindestens wahrend der vergangenen 6 Monate mit Eculizumab behandelt wurden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Ravulizumab oder
einen der sonstigen Bestandteile; Patienten mit nicht ausgeheilter Infektion mit Neisseria meningitidis bei Behandlungsbeginn; Patienten ohne aktuellen Impfschutz gegen Neisseria meningitidis, es sei denn, sie
erhalten eine geeignete Antibiotikaprophylaxe bis zu zwei Wochen nach der Impfung. Nebenwirkungen: Sehr haufig (= 1/10): Infektion der oberen Atemwege, Nasopharyngitis, Kopfschmerz. Haufig (= 1/100, < 1/10):
Meningokokkeninfektion, Schwindelgefiihl, Erbrechen, Ubelkeit, Diarrhoe, abdomineller Schmerz, Dyspepsie, Ausschlag, Pruritus, Riickenschmerzen, Arthralgie, Myalgie, Muskelspasmen, Fieber, grippedhnliche
Erkrankung, Fatigue, Schiittelfrost, Asthenie. Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und
Stillzeit: siehe veroffentlichte Fachinformation. Verschreibungspflichtig/Rezept- und apothekenpflichtig. Pharmazeutischer Unterneh /Zul inhaber: Alexion Europe SAS, 103-105, rue Anatole France,
92300 Levallois-Perret, Frankreich. Stand der Information: Juli 2019.

www.alexion.de )(E_)Zil:' N
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schritten sind, abzutoten. Als Primarthe-
rapie, mit der Moglichkeit eine wesentlich
hohere Dosis zu applizieren, ist die Be-
strahlung dagegen eine sehr effiziente
Mafinahme. Wenn bei aggressiven Tumo-
ren zusdtzlich zur Operation bestrahlt
werden muss, steht nur noch eine Dosis
von etwa 50 Gy zur Verfiigung. Und das ist
wie gesagt zu wenig, um alle verbliebenen
aggressiven Krebszellen auszuschalten.

Aber die Wirksamkeit der Strahlenthe-
rapie zusatzlich zur Operation ist in der
AGO-CaRE-1doch nachgewiesen.
Nachgewiesen ist dort lediglich, dass das
Auftreten von Lokalrezidiven zuriickgeht,
wenn man zusitzlich bestrahlt. Was aber

»Wir konnen zeigen,
an welchen Stellen
bevorzugt Rezidive
auftreten werden.”

geschieht genau? Durch die Strahlenwir-
kung auf die Blutgefifineubildung wird
den bosartigen Zellen die relativ schnelle
Vermehrungsmaoglichkeit genommen.
Tumorgewebe ist dann lokal zwar nicht
mehr nachweisbar, aber mikroskopisch
klein doch noch vorhanden, und es
kommt zur Absiedelung von Metastasen
in Lunge, Leber und sonstigen Organen.

Die Strahlentherapie zusatzlich zur
Operation verhindert also nachweisbhare
Lokalrezidive, befordert aber indirekt
das Wachstum von Fernmetastasen?

So kann man das zusammenfassen. Es ist
deshalb auch falsch zu behaupten, dass
Strahlentherapie nach Operation das
Leben einer Zervixkarzinom-Patientin
verlangert. Und es kann auch niemand
behaupten, dass wir mit der TMMR ohne
zusitzliche Strahlentherapie der Patientin
etwas vorenthalten wiirden. Wegen der
zu geringen verfiigbaren Strahlendosis
wiirde das nichts bringen. Und schliefilich:
Unsere Heilungsraten liegen absolut
immer 10 bis 20 Prozent tiber den mit
konventionellen Operationsverfahren
und zusitzlicher Bestrahlung erreichten.
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Kommen wir noch einmal zuriick zur
Krebsfeldtheorie: Nach ontogenetischen
Kriterien konnen Sie theoretisch voraus-
sagen, wohin sich ein maligner Tumor be-
vorzugt ausbreiten wiirde, lie3e man ihn
unkontrolliert wachsen. Ist das richtig?
Wir kénnen das nicht nur theoretisch,
sondern wir haben diesen Vorgang an-
hand von 500 unterschiedlichen, noch
unbehandelten Zervixkarzinomen im
Sinne einer Landkarte des Beckenraumes
nachgezeichnet. Und so konnten wir
zeigen, welches Gewebe mit welcher
Wahrscheinlichkeit vom Tumorbefall
betroffen ist und an welchen Stellen be-
vorzugt Rezidive auftreten. Wenn man
auf diese Weise das Tumorwachstum im
Becken simuliert, dann zeigt sich: Das
Zervix-Stroma hat eine 100-prozentige
Wahrscheinlichkeit der Tumorbesiedlung,
die Blasen-Adventitia dagegen nur eine
40-prozentige. In den Ureteren betragt
das Risiko trotz ihrer unmittelbaren Nihe
zur Zervix dagegen nur 10 Prozent.

Der Tumor breitet sich also in diskreten
Riumen aus, und das sollte man bei der
Operation berticksichtigen.

Welche Nebenwirkungen hat die
an Krebsfeldern orientierte TMMR des
Zervixkarzinoms?
Im Vergleich zur herkommlichen
Wertheim-Operation reduzieren wir die
Nebenwirkungen um die Hélfte. Denn
wir kénnen Nerven und Blutgefifle, die
sich zwar ganz nah am Tumor befinden,
aber in einem anderen Kompartiment
lokalisiert sind, zuriicklassen. Wenn man
dagegen von einer isotropen Ausdehnung
des Tumors ausgeht, wie es konventionell
arbeitende Operateure ja tun, muss man
diese Gewebe mitnehmen, und das macht
natiirlich mehr Nebenwirkungen.

Nun sind Sie seit etwa einem Jahr auch
an der Universitadtsfrauenklinik im Klini-
kum rechts der Isar aktiv. Bedeutet das,
dass dort keine Wertheim-Operationen
mehr durchgefiihrt werden?

So ist es. Und auch keine radikalen
Vulvektomien mehr.

Herr Professor Hockel,
haben Sie herzlichen
Dank fiir das
Gespréach.
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Highlights

2020

Sehr geehrte Kolleginnen
und Kollegen,

in diesem Jahr ist alles anders. Welche vielfiltige Bedeutung
dieser Satz hat, haben wir alle in den zuriickliegenden Wochen
erfahren. Auch die alljahrlich Anfang Juni stattfindende Jah-
restagung der American Society of Clinical Oncology (ASCO)
hat in diesem Jahr angesichts der Corona-Krise ein anderes
Format: Sie wird als digitales Symposium durchgefiihrt, da
eine Reise nach Chicago offensichtlich nicht méglich ist. Was
bei der ASCO-Jahrestagung 2020 gleich bleibt, ist die Kom-
plexitit der Veranstaltung. Erwartet werden etwa 2000 Poster
und Prisentationen sowie Educational Symposia. Selbst digital
betrachtet ist diese Informationsfiille fiir Besucher nicht immer

ganz einfach zu bewiltigen.
Highlights 2020: Digital und doch dicht dran

Wir haben uns als CCC Miinchen deshalb entschieden, auch
in diesem Jahr die Highlights vom amerikanischen Krebskon-
gress zu prasentieren, und zwar am 20. Juni 2020. Auch in
Miinchen wird es zu diesem Zeitpunkt nicht moglich sein, sich
real im Horsaal oder in einer Industrieausstellung zu begegnen.
Auch unsere Nachlese der ASCO-Jahrestagung wird deshalb

digital veranstaltet.

Wir wollen uns aber nicht darauf beschranken, ein Webinar
durchzufiihren, in dem Sie die Slides von 20 Vortragenden an
Ihrem Bildschirm Revue passieren lassen. Uns liegt daran,
Interaktion zu ermdglichen: Interaktion mit Referenten und
Vorsitzenden, aber auch mit Vertretern der Industrie, die mit
virtuellen Stdnden ihrer jeweiligen Unternehmen das Sympo-

sium bereichern werden.

Vorsitzende und Referenten diskutieren live mit
Ihnen

Alle Vortriage werden wie gewohnt gemeinsam mit den Vor-
sitzenden der einzelnen Sessions diskutiert. Sie konnen diese
Diskussionen am Bildschirm live mitverfolgen, denn Vorsit-

zende und Referenten werden sich am 20. Juni 2020 in gebiih-

rendem Abstand in einem gemeinsamen Raum einfinden und
beispielsweise Fragen besprechen, die Sie als Teilnehmer schon
wihrend eines Vortrags gestellt haben. Sie konnen iiber unseren

Chat alle Vortrage kommentieren und Fragen stellen.

Und in den Pausen? Da laden wir Sie, wie bei einer Préasenz-
veranstaltung auch, herzlich ein, die Industrieausstellung ,,im
Foyer® zu besuchen. An den Stinden kénnen Sie per Chat mit
den Reprisentanten der Aussteller ins Gesprach kommen, Sie
konnen sich Servicematerial anschauen und downloaden, mog-
licherweise ein kurzes Video ansehen oder sich mit anderen

Teilnehmern in einem Chatroom treffen.
Besuchen Sie die virtuelle Industrieausstellung

Am Info-Point des CCC halten Mitarbeiter des Lukon Verlags
fiir Sie eine virtuelle Kongresstasche und natiirlich die Teil-
nehmerunterlagen bereit. Dort werden auch Ihre organisato-
rischen Fragen beantwortet, und dort werden Ihre Daten ge-
speichert, damit wir Thnen im Anschluss an die Highlights Thre
von der Bayerischen Landesérztekammer zertifizierte Teilneh-

merbescheinigung ausstellen und zusenden konnen.

In diesem Jahr ist alles anders. Aber ganz sicher ist in Bezug
auf die Highlights 2020 nicht alles schlechter als in fritheren
Jahren. Wir freuen uns jedenfalls auf den 20. Juni 2020 und
hoffen sehr, an diesem Tag mit Ihnen iiber unterschiedliche

Kommunikationskanile in Kontakt zu kommen.

Professor Dr. Volker Heinemann
Direktor des CCC Miinchen™™"

Professor Dr. Hana Algiil
Direktor des CCC Miinchen™"

www.highlights2020.de + + + Jetzt anmelden: www.highlights2020.de +



Digitales Fortbildungssymposium des CCC Miinchen
mit begleitender Industrieausstellung -

live iibertragen aus dem Klinikum rechts der Isar

Programm Samstag, 20. Juni 2020

09:00

09:10

09:10-09:25

09:30-09:45

09:50

09:50-10:05

10:10

10:10-10:30

10:35-11:00

11:00

11:00-11:15

11:20-11:35

11:40-11:55

12:00-12:15

12:20-13:30

13:30

13:30-13:45

BegriiBung
Prof. H. Algiil, Prof. V. Heinemann

Urogenitale Tumoren
Vorsitz: Prof. B. Schlenker, Dr. R. Tauber

Prostatakarzinom
Dr.J. Casuscelli

Nieren-/Harnblasenkarzinom
Dr.R.Tauber

Hauttumoren
Vorsitz: Prof. Dr. med. R. Hein

Maligne Hauttumoren
PD Dr. M. Schlaak

Sarkome
Vorsitz: Dr. C. Knebel

GIST-Tumoren und Weichteilsarkome
Prof. L. Lindner

PAUSE

Karzinome der Frau
Vorsitz: Prof. M. Kiechle, Prof. S. Mahner

Frithes Mammakarzinom
Dr.T. Degenhardt

Metastasiertes Mammakarzinom
Dr. ). Ettl

Ovarialkarzinom
Dr. A. Burges

Zervixkarzinom
PD Dr. H. Bronger

MITTAGSPAUSE

HNO-Tumoren
Vorsitz: Prof. M. Canis

HNO-Tumoren
PD Dr. A. Pickhard

13:50

13:50-14:05

14:10

14:10-14:25

14:30 - 14:45

14:45-15:05

15:05

15:05-15:20

15:25

15:25-15:40

15:45-16:00

16:05-16:20

16:25-16:40

16:45

16:45-16:52

16:55-17:02

17:05-17:12

17:15-17:30

Neuroonkologische Tumoren
Vorsitz: Prof. B. Meyer

Neuroonkologische Tumoren
PD Dr.N.Thon

Thorakale Tumoren
Vorsitz: Prof. H. Hoffmann,

Dr. D. Kauffmann-Guerrero

Erstlinientherapie
Dr. F. Schneller

Rezidivtherapie
PD Dr. N. Reinmuth

PAUSE

Neuroendokrine Tumoren
Vorsitz: Prof. C. Spitzweg 17

Neuroendokrine Tumoren
Dr. A.von Werder

Tumoren des Gl-Trakts
Vorsitz: Prof. H. Algiil,

Prof. V. Heinemann

Osophagus und Magen
Prof. S. Lorenzen

Pankreas-/Gallenwegstumoren
Dr. M. Reichert

Hepatozelluldres Karzinom
PD Dr. E. De Toni

Kolorektales Karzinom
Prof. V. Heinemann

Neues aus den Querschnittsfachern
Vorsitz: Prof. S. E. Combs

Pathologie
Prof. W. Weichert

Strahlentherapie
Prof. C. Belka

Radiologie
PD Dr.R. Braren

Abschliefende Diskussion

-+ + Jetzt anmelden: www.highlights2020.de + + + Jetzt anmelden: www



Multiples Myelom

REVLIMI ),

Starker Partner in der Erstlinientherapie

Unerreicht langes
Gesamtiiberleben'*

Starker Partner
fiir ein langeres PFS ™

Der Standard in aktuellen

Kontinuierlich REVLIMID® fiir Phase-lli-Studien
eine effektive Langzeitkontrolle ™

REVLIMID® macht den Unterschied.
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Neue Abteilung fur
psychosomatische

Die Onkologische Klinik Bad Trissl hat ihr Behandlungsangebot erweitert

Zum Tumorzentrum Miinchen gehort die Klinik Bad Trissl fast von Anbeginn dazu. Ziemlich genau ein halbes Jahr

nach der TZM-Griindung im Mai 1977 wurde auch das heutige onkologische Kompetenzzentrum in Oberaudorf in

das Tumorzentrum aufgenommen. Seither bestehen enge und vielfaltige Beziehungen zu den onkologischen und

gyndkologischen Kliniken beider Miinchner Universitatsklinika. Ein regelmdRiger Konsiliardienst gewdhrleistet den

fachlichen Austausch der onkologischen Experten auf universitarem Niveau. Viele Patienten aus Miinchen nutzen

das stationdre akutmedizinische Betreuungsangebot und/oder die Rehabilitationsleistungen der Klinik. Und seit

Mai 2019 ist in Bad Trissl eine akutstationare psychoonkologische-psychosomatische Behandlung mdglich.

iesem dritten Tatigkeitsbereich

neben onkologischer Akut-

medizin und Rehabilitation pro-
phezeit Andreas Kutschker ein schnelles
Wachstum. Seine Einschitzung begriindet
der 2018 in die Geschiftsleitung berufene
Gesundheitsokonom mit einem Fachgut-
achten des Psychoonkologie-Experten
Prof. Dr. Peter Herschbach, in dem ein
entsprechender Versorgungsbedarf attes-
tiert wird. Zahlreiche Untersuchungen
belegen demnach, dass etwa 26% bis 41%
der Patienten mit onkologischen Erkran-
kungen zusitzlich unter einer psychischen
Erkrankung nach den Kriterien des ICD-
10 leiden (F-Diagnose gemifd Kapitel V,
in dem Diagnosen zu psychischen und
Verhaltensstorungen zusammengefasst
sind). Zusitzlich hat ein GrofSteil der
Krebspatienten einen psychoonkologischen
Behandlungsbedarf, vor allem wegen
psychosozialer Belastungen wie Progre-
dienzangst, Fatigue-Syndrom, Anspan-
nungen, Angsten, Schlafstérungen etc.

Der ebenfalls 2018 neu berufene Chefarzt
der psychoonkologisch-psychosomati-

KLINIK

schen Abteilung, Dr. Claus Kriiger, unter-
fiittert diese Erkenntnisse mit Zahlen
einer eigenen Befragung an Reha-Patien-
ten in Bad Trissl. 373 Patienten beantwor-
teten dazu den Fragebogen zum Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS-D).
Das Ergebnis: 25,3% zeigen schwere und
sehr schwere psychische Belastungen auf
den Skalen fiir Angst und Depressionen,
zusitzliche 22,1% der Patienten zeigen
grenzwertige psychische Belastungen.
Insgesamt konne man deshalb davon aus-
gehen, so Kriiger, dass bei etwa der Hilfte

19

der Tumorpatienten schon wihrend
der Akuttherapie oder bis zu 5 Jahre
nach Abschluss der onkologischen Be-
handlung eine professionelle Beratung,
Unterstiitzung, gegebenenfalls eine
Krisenintervention oder eine Psycho-
therapie notwendig ist.

Die neue akutstationire psychoonko-
logisch-psychosomatische Behandlung
in Bad Trissl ist deshalb Menschen vor-
behalten, die beides haben: eine akute
oder eine bis zu 5 Jahre zuriickliegende
Krebserkrankung, verbunden mit einer
psychischen Erkrankung (sogenannte
F-Diagnose im Sinne des ICD-10).

Die stationire Behandlung findet auf
zwei Stationen statt: Wenn bei Patienten
im Verlauf der onkologischen Akut-
therapie eine F-Diagnose gestellt wird,
versorgen Psychoonkologen und Onko-
logen sie auf der gemeinsam, sprich
interdisziplinir betriebenen Station.
Exemplarisch fiir diese Patientengruppe
schildert Claus Kriiger den Krankheits-
verlauf einer jungen Patientin:

Lesen Sie bitte weiter auf Seite 14



Bad Trissl

Onkologisches Kompetenzzentrum

m Offizielle Bezeichnung

Klinik Bad Triss| GmbH
Onkologisches Kompetenzzentrum
Oberaudorf

Bad-Triss|-StraBe 73

83080 Oberaudorf

Telefon: 08033-20-0

E-Mail: info@klinik-bad-trissl.de
www.klinik-bad-trissl.de

= Personal

* 20 Arzte, davon 15 Fachirzte,
insbesondere Innere Medizin, Onkologie,
Gynédkologie und Psychosomatik

® 3 Fachirzte der PSO (Innere Medizin,
Psychiatrie und zwei Facharzte fiir
Psychosomatische Medizin)

® 6 Psychologen, davon sind
2 psychologische Psychotherapeuten

® 5 Psychoonkologinnen

Mehr als 60 Pflegekréfte sowie eine Vielzahl
medizinischer Therapeuten in den Bereichen
Physikalische Therapie, Bewegungstherapie,
Ergotherapie sowie Kunst- und Musiktherapie

= Beziehungen zum TZM

Assoziierte Klinik des Tumorzentrums
Miinchen; regelmaBige Tumorkonsile
durch Experten des TZM respektive
CCC Miinchen

m Ausstattung

100 Betten Akutversorgung
60 Betten Rehabilitation
20 Betten Psychosomatik
(Versorgungsvertrag)

R3dume fiir Kunst- und Musiktherapie,
Gymnastikhalle, Schwimmhalle mit
Bewegungsbad

[1] 35-jihrige, alleinstehende Patientin
mit einem tripelnegativen Mamma-Ca
(klinisches Stadium cT1c, cNO). Nach der
Diagnosestellung isolierte sie sich zuneh-
mend und zog sich aus Beruf und sozialen
Beziehungen zuriick. Sie klagt iiber Un-
ruhezustinde, depressive Verstimmungen,
Angst vor der Weiterbehandlung und
erneut auftretende Zwangsgedanken,
deretwegen sie schon mehr als 5 Jahre
zuvor erstmals behandelt worden war.

Die Patientin absolvierte eine neoadjuvante
Chemotherapie (Carboplatin, Paclitaxel)
und sollte im Anschluss daran operiert
werden. Diese Situation hielt sie emotional
zunehmend nicht mehr aus. Ein stationdrer
Aufenthalt mit Fortfiihrung der Chemothe-
rapie und intensiver tiglicher psychoonko-
logischer Behandlung war notwendig.

Der Therapiefokus lag auf Stabilisierung,
Therapiebegleitung, Aufrechterhaltung der
Adhiirenz, Umgang mit Unsicherheit,
Angsten und Zwangsgedanken sowie der
Wiedergewinnung einer Tagesstruktur.
AufSerdem wurde die Patientin bei der
emotionalen Verarbeitung des human-
genetischen Befundes (BRCA-1-positiv)
unterstiitzt.

Die zweite von Claus Kriiger und seinem
Team betreute Station ist Patienten mit
psychischen Erkrankungen vorbehalten,
die ihre onkologischen Therapien sowie
die onkologische Rehabilitation bereits
abgeschlossen haben, aber im Alltag
wegen psychischer Probleme und Erkran-
kungen nicht zurechtkommen. Diese
psychosomatische stationire Behandlung
erldutert Kriiger an zwei weiteren Fall-
beispielen:

[2] 33-jdhrige Patientin mit Zustand nach
Ovarialkarzinom und Chemotherapie und
Anschlussheilbehandlung (AHB), die ihre
Krebserkrankung gut iiberstanden hatte,
korperlich gut belastbar war, aber bei dem
Versuch, wieder in die Arbeit einzusteigen,

psychisch dekompensierte, depressiv ein-
brach und voller Selbstwertzweifel und Zu-
kunftsingsten zur stationdren Aufnahme
kam. Sie berichtet, sie habe sich schwer
getan, im Team wieder anzukommen, ein
frither schon vorhandener Konflikt mit
einem Vorgesetzten sei reaktiviert worden,
und sie fiihle sich beobachtet.

[3] 47-jiahriger Patient mit einer chroni-
schen Schmerzstorung (mit korperlichen
und psychischen Faktoren), aktuelle Ver-
schlechterung bei rezidivierenden depres-
siven Episoden, Zustand nach Tracheal-
karzinom. Der Patient berichtet, sein Leben
lang korperlich schwer gearbeitet zu haben,
auch bei psychischen Problemen, einer
»bosartigen® Trennung und trotz zahlrei-
cher Operationen. Das kénne er nun nicht
mehr. Er beschreibt eine schwere Antriebs-
storung mit Verlust jeglicher Tagesstruktur,
Lustlosigkeit, Interessensverlust, Schlaf-
storungen, Griibelneigung und passiven
Todeswiinschen; er sagt, er sei wiitend auf
seinen Korper, der nicht mehr so mitmache,
wie er wolle.

Claus Kriiger betont, dass die beiden auf
unterschiedlichen Stationen behandelten
Patientengruppen sich nicht nur hinsicht-
lich des zeitlichen Auftretens ihrer psychi-
schen Erkrankung unterscheiden: ,,Patien-
ten, die bereits wihrend der onkologi-
schen Akuttherapie im Sinne einer mani-
festen psychischen Erkrankung auffillig
werden, benétigen — wie die junge Frau
mit dem tripelnegativen Mammakarzi-
nom — sehr viel Einzelbehandlung, sehr
viel Betreuung ,am Bett’, und vor allem
supportive Unterstiitzung zur Bewilti-
gung ihrer doppelten Belastung.*

Patienten, bei denen sich die psychische
Erkrankung erst nach Ende der Tumor-
therapie manifestiert, benotigen Kriiger
zufolge dagegen gezielte Unterstiitzung
fiir ,,das Leben danach®. Sie brauchen
therapeutische Begleitung beim Umgang



mit der Familie, der Arbeit und allgemei-

nen Alltagsanforderungen. Patientinnen

und Patienten dieser Gruppe erhalten

zwar auch Einzelgespriche, sie profitieren =~ Das neue Angebot in Bad Trissl wird

aber noch mehr als die Patienten der von Kostentrdgern derzeit im Rahmen
ersten Gruppe von Gruppen- und Spezial- ~ eines Versorgungsvertrags finanziert,
angeboten wie Kunst-, Bewegungs- und gehort also noch nicht zur Regelversor-
Musiktherapien. gung. Fiir die akutstationdre psycho-

onkologische Behandlung, die parallel zu
einer Chemotherapie oder einer Strahlen-
therapie erfolgen kann, stehen insgesamt
20 Betten zur Verfigung. Voraussetzung

Die neue psychoonkologische-psychoso-  ist immer, dass zusitzlich zum onkolo-
matische Abteilung in der Onkologischen  gischen Behandlungsbedarf oder nach
Klinik Bad Trissl tibernimmt zusitzlich der Krebserkrankung eine F-Diagnose
auch die konsiliarische Betreuung von gemifd ICD-10 gestellt wird.

Patienten in der onkologischen Akut-

medizin, der Rehabilitation und der Die aktuellen Ereignisse im Zusammen-
Palliativmedizin. ,,Das ist die klassische hang mit der Corona-Pandemie haben
psychoonkologische Versorgungsform®, schlief3lich dazu gefiihrt, dass Kriiger

so Kriiger, ,,wie sie in allen onkologischen ~ mit seinem Behandler-Team ein weiteres
Kliniken vorgeschrieben ist.“ Exempla- Therapieangebot anbietet, namlich eine
risch fiir diese Patienten steht ein 62-jah- ~ Ambulanz fiir Menschen mit psychischen
riger Mann, der sich nach erfolgreicher Problemen mit oder nach einer Krebser-
Prostatakarzinomtherapie zur Rehabili- krankung. In dieser Ambulanz werden
tation nach Bad Trissl begeben hat. Er ist Gespriche (auch am Telefon oder per
ein offensichtlich erfolgreicher Jurist in Video-Sprechstunde) fiir ehemalige oder
einem groflen Firmenkonsortium. Zwei zukiinftige Patienten der Abteilung in
Jahre vor der Reha-Mafinahme hat er der Klinik Bad Trissl angeboten.

seinen Vater bis zu dessen Tod gepflegt.

Sollten die Gespriche mit den
Herausgenommen aus dem Arbeits- Krankenversicherungen, die gerade
prozess und mit Abstand zu Familie und mit Hochdruck gefithrt werden, erfolg-
gewohnter Umgebung hat er in Bad Triss]  reich verlaufen, werden Kriiger und

Raum gefunden fiir Reflexionsprozesse. sein Experten-Team in der Lage sein,

Er spiirt, dass er schwer belastet ist. Der diese ambulanten Leistungen auch

Tod seines Vaters und die eigene Erkran- krebskranken Menschen mit psychischen
kung lassen ihn nachdenken tiber sein Problemen anzubieten, die bisher noch
eigenes Schicksal, seine eigene Sterblich- nicht in der Klinik Bad Trissl behandelt
keit. In diesem Prozess begleiten Kriiger wurden, die aber jetzt, in Zeiten der

und sein Team den Patienten engmaschig. ~ Corona-Krise, ohne psychoonkologische
Sie unterstiitzen ihn bei der Festlegung oder psychotherapeutische Unterstiitzung
seiner eigenen Zukunftsziele. Ganz dastehen.

konkret geht es aber auch um die Kom-
munikation mit seiner Familie, um die
Zumutung, die er seiner Ansicht nach
fiir seine Angehdorigen darstellt.

... ist Chefarzt der Abteilung
Psychosomatische Medizin in 21
der Klinik Bad Trissl. Er hat als

Internist in Miinchen-Neuperlach

und -Bogenhausen gearbeitet,

seinen Facharzt fiir Innere Medizin

und Psychosomatische Medizin

gemacht und war dann 10 Jahre

in der Psychosomatik am Klinikum

rechts der Isar aktiv.

Nach einem Zwischenspiel beim
Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen in Essen wurde er 2008 Chef-
arzt der psychosomatischen
Abteilung in der Kreisklinik Ebers-
berg. Wieder 10 Jahre spater ist er —
inzwischen ausgestattet mit einem
MBA - als Chefarzt nach Bad Trissl
gewechselt.

Claus.Krueger@Klinik-Bad-Trissl.de;
08033-20-241



| eukamie?
Der erste Verdacht
kann tauschen!

Jetzt
auf Gaucher
TESTEN

Denken Sie bei unklarer Splenomegalie
oder Thrombozytopenie an Morbus Gaucher.

Vertrauen Sie auf die erste orale First-Line-Therapie
von Sanofi Genzyme.

Mit wegweisenden Therapien SA N O F I

komplexen Erkrankungen begegnen.
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Die Datenbank der Blauen Manuale ist online

Zum Tumorzentrum Miinchen gehoren
sie dazu wie das Salz zur Suppe: die Blau-
en Manuale, in denen die Projektgruppen
ihre Empfehlungen zu Diagnostik und
Therapie entitdtsbezogen publizieren.
Was bislang nur alle zwei bis drei Jahre
moglich war — weil eben in dieser Fre-
quenz das Manual als gedrucktes Buch
erschienen ist —, das kann nun sozusagen
in Echtzeit funktionieren: Neue Erkennt-
nisse von internationalen Kongressen
oder aus wichtigen Originalpublikationen
lassen sich nun zeitnah in die Online-
Version des Manuals einarbeiten.

Die Datenbank wird vom Zuckschwerdt
Verlag betrieben, der auch fiir die Publi-
kation der gedruckten Werke verantwort-
lich ist. Seit Mitte Mai ist das Manual

Axtuie Sets: Startaste | Blsus Manuale | Maligne Lymohoms

Maligne Lymphome

Hogdkin-Lymphome und Non-Hodgkin-Lymphome

Das Maruad 7u gen Malgren Lymphomen liegt akiusl in der 11. Auflage [2015) vor und gibt snen
peiignanien Oberblick Ober die sktuslien Emplahiungen zur Dingnosti, Therapie und Nachsorge

»Maligne Lymphome* online. Im Lauf
der nichsten Monate werden sukzessive
weitere Manuale folgen. Volltextrecher-
chen werden dann auch einfach tiber
Manualgrenzen hinweg moglich sein,
ein nicht zu unterschitzender Vorteil bei
grundsitzlichen Fragestellungen wie bei-
spielsweise die Lymphknotendissektion.

Zugang zur Datenbank erhalten alle Arz-
tinnen und Arzte, die im Tumorzentrum
Miinchen aktiv sind, sprich in den Pro-
jekt- oder Arbeitsgruppen mitarbeiten.
Unter www.blaue-manuale.de ist die
Datenbank aufrufbar, nach Registrierung
und Freischaltung kann man sie benut-
zen. Fragen zur Nutzung beantworten
Mitarbeiter des Zuckschwerdt Verlags
gern unter support@zuckschwerdt.de.

BLALE MAMUALE -

THEMEN BUCHE  HONTANT aENUTIER

SHALT — MALIGNE LYMPHOME

PRI e e T
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Professor
Hannes Schedel
verstorben

"

An den Folgen einer COVID-19-Infek-
tion ist am 14. April Professor Hannes
Schedel verstorben. Er leitete eine der
grofiten onkologischen Rehakliniken
in Bayern, die enge Beziehungen zum
Tumorzentrum Miinchen pflegt.

Der 59-jahrige Mediziner hat an der
LMU Medizin studiert, war spiter
Oberarzt der Klinik fiir radiologische
Diagnostik und Strahlentherapie an
der Charité in Berlin, bevor er 1996
die Leitung der Rehaklinik von seinen
Eltern tibernahm.

Die Professor-Schedel-Klinik in Kell-
berg/Thyrnau bei Passau ist assoziierte
Klinik des Tumorzentrums Miinchen.
Erst im Dezember 2019 haben wir

die Finrichtung in dieser Zeitschrift
portritiert.

.Den Menschen
wieder aufrichten’,

so lautete das Motto von Hannes
Schedel. Dass er selbst den Folgen dieser
tiickischen Krankheit erlegen ist, erftllt
uns mit tiefer Trauer. Unsere Gedanken
sind bei seiner Familie.

-\ Volkmawiissler
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UBERLEBENSERWARTUNG NEU DEFINIERT

mit KEYTRUDAZ® als Schlussel fur immer mehr Indikationen!

Melanoma?P®

r NSCLC: ik

Mehr Flexibilitst
mit KEYTRUDA®

in der Monotherapie

Ny cHL®

Urothel-
karzinom"¢

HNSCChm
NEU IN DER 1L

Nierenzell- www.keytruda.de
b karzinom'

SINE KEYTRUDA

Q3W =alle 3 Wochen; Q6W = alle 6 Wochen

KEYTRUDA® als Monotherapie bei Erwachsenen:

a mit fortgeschrittenem (nicht resezierbaren oder metastasierenden) Melanom; b zur adjuvanten Behandlung des Melanoms im Tumorstadium IIl mit Lymphknotenbeteiligung nach vollstandiger Resektion; ¢ zur Erstlinienbehandlung des metas-
tasierenden NSCLC mit hoher Tumor-PD-L1-Expression (TPS > 50 %) ohne EGFR- oder ALK-positive Tumormutationen; d zur Behandlung des lokal fortgeschrittenen oder metastasierenden PD-L1-positiven NSCLC (TPS>1%) nach vorheriger
Chemotherapie. Patienten mit EGFR- oder ALK-positiven Tumormutationen sollten vor der Therapie mit KEYTRUDA® ebenfalls eine auf diese Mutationen zielgerichtete Therapie erhalten haben; e beim rezidivierenden oder refraktéren klassischen
Hodgkin-Lymphom nach Versagen einer autologen Stammzelltransplantation (auto-SZT) und Behandlung mit Brentuximab Vedotin (BV); oder nach Versagen einer Behandlung mit BV, wenn auto-SZT nichtin Frage kommt; f mitlokal fortgeschrittenem
oder metastasierendem Urothelkarzinom mit PD-L1-kombiniertem positivem Score (CPS) =10 bei nicht fiir eine Cisplatin-basierte Therapie geeigneten Patienten in der Erstlinie; g mit lokal fortgeschrittenem oder metastasierendem Urothel-
karzinom nach vorheriger Platin-basierter Therapie; h beim rezidivierenden oder metastasierenden Plattenepithelkarzinom der Kopf-Hals-Region (HNSCC) mit hoher Tumor-PD-L1-Expression (TPS > 50 %) und fortschreitender Krebserkrankung
wahrend/nach vorheriger Platin-basierter Therapie; i zur Erstlinienbehandlung des metastasierenden oder nicht resezierbaren rezidivierenden HNSCC mit PD-L1-kombiniertem positivem Score (CPS) > 1

Die empfohlene Dosis von KEYTRUDA® als Monotherapie betragt 200mg alle 3 Wochen oder 400 mg alle 6 Wochen als intravendse Gabe tber 30 Minuten.

KEYTRUDA® als Kombinationstherapie bei Erwachsenen:

j mit Pemetrexed und Platin-Chemotherapie zur Erstlinienbehandlung des metastasierenden nicht-plattenepithelialen NSCLC ohne EGFR- oder ALK-positive Tumormutationen; k mit Carboplatin und entweder Paclitaxel oder nab-Paclitaxel zur
Erstlinienbehandlung des metastasierenden plattenepithelialen NSCLC; I mit Axitinib zur Erstlinienbehandlung des fortgeschrittenen Nierenzellkarzinoms; m mit Platin- und 5-FU-Chemotherapie zur Erstlinienbehandlung des metastasierenden
oder nicht resezierbaren rezidivierenden HNSCC mit PD-L1-kombiniertem positivem Score (CPS) > 1

Die empfohlene Dosis von KEYTRUDA® als Teil einer Kombinationstherapie betragt 200mg alle 3 Wochen als intravendse Gabe tiber 30 Minuten. KEYTRU DA®

KEYTRUDA® 25 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslsung
Wirkstoff: Pembrolizumab Zus.: Arzneil. wirks. Bestandt.: 1 Durchstechfl. (4 ml) enth. 100 mg Pembrolizumab. 1 ml Konz. enth. 25 mg Pembrolizumab. Sonst. Bestandt.: L idin, L-Histidinhydrochlorid-Monohydrat, Sucrose, Polysorbat 80, Wasser fir
Injekt.-zwecke. Anw.: Als Monother. zur Behandl. d. fortgeschrittenen (nicht resezierbaren od. metastasierenden) Melanoms b. Erw. Als Monother. zur adjuvanten Behand!. des Melanoms im Tumorstadium IIl mit Lymphknotenbeteilig. nach vollstand. Resek-
tion bei Erw. Als Monother. zur Erstlinienbehandl. d. metastasierenden nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms (NSCLC) m. PD-L1 exprimierenden Tumoren (Tumor Proportion Score [TPS] > 50 %) ohne EGFR- od. ALK-pos. Tumormutationen b. Erw. In Komb. m. Pe-
metrexed u. Platin-Chemotherapie zur Erstlinienbehand!. d. metastasierenden nicht-plattenepithelialen NSCLC ohne EGFR- od. ALK-pos. Tumormutationen bei Erw. In Komb. m. Carboplatin u. entweder Paclitaxel od. nab-Paclitaxel zur Erstlinienbehandl. d.
metastasierenden plattenepithelialen NSCLC bei Erw. Als Monother. zur Behandl. d. lokal fortgeschrittenen od. metastasierenden NSCLC m. PD-L1 exprimierenden Tumoren (TPS > 1 %) nach vorheriger Chemother. b. Erw. Pat. m. EGFR- od. ALK-pos. Tumor-
mutationen sollten vor Ther. ebenfalls eine auf diese Mutationen zielgericht. Ther. erhalten haben. Als Monother. zur Behandl. d. rezidivierenden od. refraktaren klassischen Hodgkin-Lymphoms (HL) b. Erw. nach Versagen einer autologen Stammzelltrans-
plantation (auto-SZT) u. einer Behandl. m. Brentuximab Vedotin (BV), od. nach Versagen einer Behandl. m. BV, wenn eine auto-SZT nicht in Frage kommt. Als Monother. zur Behandl. d. lokal fortgeschrittenen od. metastasierenden Urothelkarzinoms nach
vorheriger Platin-basierter Ther. b. Erw. Als Monother. zur Behandl. d. lokal fortgeschrittenen od. metastasierenden Urothelkarzinoms bei Erw., die nicht fiir e. Cisplatin-basierte Ther. geeignet sind u. deren Tumoren PD-L1 m. einem kombinierten positiven Score
(CPS) > 10 exprimieren. Als Monother. od. in Komb. m. Platin- u. 5-Fluorouracil(5-FU)-Chemother. zur Erstlinienbehandl. d. metastasierenden od. nicht resezierbaren rezidivierenden Plattenepithelkarzinoms der Kopf-Hals-Region (HNSCC) b. Erw. m. PD-L1-exprimie-
renden Tumoren (CPS > 1). Als Monother. zur Behandl. d. rezidivierenden od. metastasierenden HNSCC m. PD-L1-exprimierenden Tumoren (TPS > 50 %) und einem Fortschreiten der Krebserkrank. wahrend od. nach vorheriger Platin-basierter Ther. b. Erw. In
Komb. m. Axitinib zur Erstlinienbehandl. d. fortgeschrittenen Nierenzellkarzinoms (RCC) b. Erw. Gegenanz.: Uberempf .-keit gg. d. Wirkstoff od. e. d. sonst. Bestandt. Vorsicht bei: Schwerer Einschrank. d. Nierenfunkt.; moderater od. schwerer Einschréank.
d. Leberfunkt. Melanom d. Auges. Anamnest. bek. immunvermittelte Myokarditis. Behandl. nach Risikoabwagung b. Pat. m.: aktiven ZNS-Metastasen; ECOG-Performance-Status > 2; HIV-, HBV- od. HCV-Infekt.; aktiven, system. Autoimmunerkrank.; interstit.
Lungenkrankh.; einer friiheren Pneumonitis, d. system. Kortikoidbehandl. erforderte; schwerer Uberempf.-keit gg. e. and. monoklonalen Antikérper in d. Anamnese; laufender Ther. m. Immunsuppressiva; schweren immunvermittelten Nebenw. unter Ipilimumab
in d. Anamnese (jegliche Grad 4 od. Grad 3 Toxizitét), d. eine Kortikosteroid-Behandl. tiber mehr als 12 Wo. erforderte (mehr als 10 mg/Tag Prednison od. Aquivalent in entspr. Dosierung); aktiv. Infekt.-erkrank.; Pat., d. unter vorhergeh. Krebsbehandl. m. im-
munstimulierenden Arzneim. schwere od. lebensbedrohl. Nebenw. d. Haut hatten; Pat., d. ein solides Organtransplantat empfangen haben; Pat. m. allo-HSZT in Krankengesch. Hinw. zu Schwangersch./Stillzeit beachten. Unter den immunvermittelten Nebenw.
waren schwere Félle u. Todesfélle. Zusétzl. bei HNSCC: Pat. m. vorheriger Strahlenther. Zusétzl. bei klass. HL.: Pat. > 85 J. Pat. m. rezidivierendem od. refraktarem klassischen HL, fiir die aus and. Griinden als dem Versagen einer Salvage-Chemother. eine
auto-SZT nichtin Frage kommt. Bei allo-HSZT bei klassischem HL nach Ther. m. Pembrolizumab sorgfaltige Nutzen-Risiko-Abwégung (GVHD u. schwere Lebervenenverschlusskrankheit als Komplikat. beobachtet). Zusétzl. bei reseziertem Stadium-Ill-Melanom,
fortgeschrittenem RCC, Erstlinienbehandl. bei NSCLC u. Erstlinienbehand. bei HNSCC: Pat. > 75 J. Zusétzl. bei Urothelkarzinom n. vorh. Platin-basierter The it. m. schlechterer Prognose u./od. aggressiv. Krankheitsverl. Bei Erstlinienbehand. von NSCLC od. HNSCC
mit PD-L1 exprimierenden Tumoren: Nutzen u. Risiko e. Komb. mit Chemother. im Vgl. zu Pembrolizumab Monother. abwagen. Nebenw.: Monother.: St ufig: Anamie. Hypothyreose. Vermind. Appetit. Kopfschm. Dyspnoe; Husten. Diarrhd; Abdominalschm.;
Ubelk.; Erbr.; Obstipat. Hautausschl.; Pruritus. Muskuloskelett. Schm.; Arthralgie. Miidigk /Erschapf.; Asthenie; Odeme Fieber. Haufig: Pneumonie. Thrombozytopenie; Lymphopenie. Infusionsbed. Reakt. Hyperthyreose. Hyponatriamie; Hypokaliémie; Hypokal-
zamie. Schlaflosigk. Schwindelgef.; periph. Neuropathie; Lethargie; rock. X hyt Vorhofflimmern). Hypertonie. Pneumonitis. Kolitis; Mundtrockenh. Schwere Hautreakt.; Erythem; trock. !
akneiforme Dermatitis. Schm. in d. Extremitaten; Myositis; Arthriti ipped I ., Schil ! rhoht; s rkalzémie; alkal. Phosphatase im Blut erhtht; Bilirubin im Blut erhoht; Kreatinin im Blut erhtht. Gelegent!.: Neutropenie; Leuko-
penie; Eosinophilie. Sarkoidose. Nebenniereninsuff.; Hypophysitis; Thyreoiditis. Typ-1-Diabetes-mellitus. Epilepsie. Uveitis. Penkardelguss Perikarditis. Pankreatitis. Hepatitis. Lichenoide Keratose; Psoriasis; Dermatitis;
novitis. Nephritis. Amylase erhoht. Selten: Invmmthrombozytupen Purpur; molyt. Anémie; isolierte aplast. Anéimie; hémophagozytische Lymphohistiozytose. Guillain-Barré-Syndrom; Myasthenie-Syndrom; Menmgltls (aseptisch); Enzephalitis. Vogt-Ko-
yanagi-Harada- Syndrom Myokarditis. Diinndarmperforation. TEN; SJS; Erythema nodosum. Nicht bekannt: AbstoRung eines soliden Organtransplantats. Zusatzl.. Hinw. zu Abw. bei Laborwerten beachten. B. Komb. m. Chemother.: Sehr héufig:
Anémie; Neutropenie; Thrombozytopenie. Hypokalidmie; vermind. Appetit. Schwindelgef.; Kopfschm.; periphere Neuropathie; Geschmacksstér. Dyspnoe; Husten. Dial belk.; Erbr; Obstipat.; Abdominalschm. Hautausschl.; Alopezie; Pruritus.
Muskuloskelett. Sch rthralgie. Mudigk./Erschopf.; Asthenie; Fieber; Odeme. Kreatinin im Blut erhght. Ha Pneumonie. Febrile Neutropenie; Leukopenie; Lymphopenie. Infusionsbed. Reakt. Hypothyreose; Hyperthyreose. Hyponatriamie; Hypokalzamie.
Schlaflosigk. Lethargie. Trock. Augen. Kardiale Arrhythmie (einschl. Vorhofflimmern). Hypertonie. Pneumonitis. Kolitis; Mundtrockenh. Schwere Hautreakt.; Erythem; trock. Haut. Myositis; Schm. in d. Extremitaten; Arthritis. Nephritis; akutes Nierenvers.
Schiittelfrost; grippeahnl. Erkrank. Hyperkalzamie; ALT erhoht; AST erhoht; alkal. Phosphatase im Blut ht. Gelegentl.: Hypophysitis; Thyreoiditis; Nebenniereninsuff. Typ-1-Diabetes-mellitus. Epilepsie. Perikarderguss. Pankreatitis. Hepatitis. Psoriasis;
akneiforme Dermatitis; Dermatitis; Vitiligo; Ekzem. Tendosynovitis. Bilirubin im Blut erhéht; Amylase erhdht. Selten: Eosinophilie. Myokarditis; Perikarditis. And. d. Haarfarbe; lichenoide Keratose; Papeln. Zusatzl.: Hinw. zu Abw. bei Laborwerten beachten.
B. Komb. m. Axitinib: Sehr héufig: Hyperthyreose; Hypothyreose. Vermind. Appetit. Kopfschm.; Geschmacksstor. Hypertonie. Dyspnoe; Husten; Dysphonie. Diarrhd; Abdominalschm.; Ubelk.; Erbr.; Obstipat. Palmar-plantares Erythrodysasthesie-Syndr.; Hau-
tausschl.; Pruritus. Muskuloskelett. Schm.; Arthralgie; Schm. in d. Extremitaten. Midigk./Erschopf.; Asthenie; Fieber. ALT erhoht; AST erhdht; Kreatinin im Blut erhoht. Haufig: Pneumonie. Andmie; Neutropenie; Leukopenie; Thrombozytopenie. Infusionsbed. Reakt.
Hypophysitis; Thyreoiditis; Nebenniereninsuff. Hypokalidmie; Hyponatriamie; Hypokalzamie. Schiaflosigk. Schwindelgef.; Lethargie; periphere Neuropathie. Trock. Augen. Kardjale Arrhythmie (einschl. Vorhofflimmern). Pneumonitis. Kolitis; Mundtro-
atitis. Schwere Hautreakt.; akneiforme Dermatitis; Dermatitis; trock. Haut; Alopezie; Ekzem; Erythem. Myositis; Arthritis; Tendosynowus Akutes Nierenvers.; Nephritis. Odeme; grippahnl. Erkrank.; Schiittelfrost. Alkal. Phosphatase im Blut erhoht;
Hyperkalzamie; Bilirubin im Blut erhoht. Gelegentl.: Lymphopenie; Eosinophilie. Typ-1-Diabetes-mellitus. Myasthenie-Syndrom. Uveitis. Myokarditis. Pankreatitis. And. d. Haan‘albe lichenoide Keratose; Papeln; Vitiligo. Amylase erhoht. Zustzl.: Hi
zu Abw. bei Laborwerten beachten. Warnhinw.: Nicht schiitteln. Hint ntersuch. der PD-L1-Tumor-Expression mittels eines validierten Tests bei Pat. mit NSCLC, HNSCC od. zuvor unbehandeltem Urothelkarzinom. Zuverldssige Verhiitungsmethode b.
Frauen im gebérf. Alter wahr. Behandl. u. bis min. 4 Mon. nach letzter Dosis.
Verschreibungspflichtig. Stand: 03/2020

Bitte lesen Sie vor Verordnung von KEYTRUDA® die Fachinformation!

Pharmazeutischer Unternehmer:

Merck Sharp & Dohme B.V. Tel. 0800 673 58 38
2057 B ool MSD Fax 0800 673 673 329

b ™ Infocenter EMai infocenter@msd.de

Lokaler Ansprechpartner:
MSD SHARP & DOHME GMBH, Lindenplatz 1, 85540 Haar

DE-KEY-00225



