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Einleitung 

Die Erhebung epidemiologi-
scher und klinischer Daten für die 
Region Oberpfalz durch das Tu-
morzentrum Regensburg versetzt 
uns in die Lage, Entwicklungen in 
einem räumlich begrenzten Territo-
rium mit denen größerer Kollektive 
zu vergleichen. Seit nunmehr 14 
Jahren - seit 8 Jahren mit einem 
guten Erfassungsgrad - dokumen-
tiert das lokale Tumorzentrum 
populationsbezogen die Verläufe 
von Tumorpatienten in der Region. 
Die erfasste Zahl von Patienten mit 
Lebermetastasen insgesamt, d.h. 
ohne Zuordnung zu einer be-
stimmten Tumorentität, hat dem-
nach im Einzugsbereich des Tu-
morzentrums den letzten Jahren 
stetig zugenommen (Abb.1).  

Ca. 85% der Metastasen solider 
Tumore in der Leber sind auf kolo-
rektale Karzinome zurückzuführen. 
Unter den Patienten, die an dieser 
Karzinomentität erkranken, muss 
bei 40-70% mit einer syn- bzw. 
metachronen Lebermetastasierung 
gerechnet werden.  

Unsere Absicht ist es, mit die-
sem Artikel auf die aktuellen The-
rapiemöglichkeiten kolorektaler 
Lebermetastasen aufmerksam zu 
machen. Zugleich soll dieser Arti-
kel auch ein Aufruf zu einer ver-
mehrten Zusammenarbeit zur Ver-
besserung der Dokumentation mit 
dem lokalen Tumorzentrum dar-
stellen. Dies gilt insbesondere vor 
dem Hintergrund, dass interdiszi-
plinäre Konzepte zu 5-Jahres- 
Überlebensraten von bis zu 60% 
bei gut ausgewählten Patienten mit 

kolorektalen Lebermetastasen füh-
ren können (1). 
Staging und Prognosefaktoren 

Die Prognose von untherapier-
ten Patienten mit kolorektalen Le-
bermetastasen liegt bei 1-3% 5-
Jahres-Überleben, bei einem medi-
anen Überleben von 6 Monaten. 
Die chirurgische Resektion als 
effektivste onkologische Behand-
lungsform führt dazu, dass bei ca. 
einem Drittel der Patienten ein 5-
Jahres-Überleben erreicht werden 
kann (2, 3). Um Patienten einer 
suffizienten Therapie zuführen zu 
können, ist es zunächst wichtig, ein 
aussagekräftiges Staging durchzu-
führen. Die hierfür zur Verfügung 
stehenden bildgebenden Verfahren 
Sonographie, Computertomogra-
phie (CT), Magnetresonanztomo- 

 

Abbildung 1 Absolute Zahl der jährlich gemeldeten Patienten mit  
Lebermetastasen aller Tumorentitäten im Einzugsgebiet 
des Tumorzentrum Regensburg. 

graphie (MRT) und Positronen-
emissionstomographie (PET) 
konnten in den letzten Jahren 
deutlich verbessert werden. Als 
Standardverfahren in der präope-
rativen Evaluation sowie in der 
postoperativen Verlaufskontrolle 
wird derzeit die Computertomo-
graphie angesehen. Die Sensitivität 
dieses Verfahrens liegt nach 
intravenöser Kontrastmittelappli-
kation und Durchführung einer 
arteriellen und portalvenösen 
Phase bei 53% bis 89%. Weitere 
Verbesserungen können durch 
MRT und FDG-PET bzw. PET/CT 
erreicht werden [zusammengefasst 
in (4)]. Problembehaftet ist weiter-
hin die Darstellung von Läsionen < 
1 cm. Die CT hat hier nur eine 
Sensitivität von 25% bis 56%, 
weshalb die intraoperative Sono-
graphie (IOUS) als Goldstandard 
angesehen wird. 

L e b e r m e t a s t a s e n
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Nach erfolgter Staging Untersu-
chung sollten die gewonnenen 
Informationen mit weiteren Para-
metern zur Planung des therapeuti-
schen Vorgehens zusammengefasst 
werden. In verschiedenen Studien 
konnten als prognostisch nicht 
relevante Faktoren das tatsächliche 
Lebensalter des Patienten, die Lo-
kalisation des Primärtumors (Kolon 
vs. Rektum) und überraschender-
weise die zelluläre Differenzierung 
identifiziert werden (5). Wider-
sprüchlich ist die Datenlage hin-
sichtlich des Geschlechts, wobei 
einige Studien eine bessere Prog-
nose für Frauen nahe legen (6). In 
einer Studien mit 1001 Patienten 
des Memorial Sloan-Kettering 
Cancer Center (MSKCC) in New 
York zur Bestimmung unabhängi-
ger Prädiktoren eines schlechten 
Langzeitüberlebens konnten 7 Pa-
rameter identifiziert werden (2, 3): 
1. extrahepatische Manifestation 

des Tumors (relativ) 
2. positiver Resektionsrand 
3. nodale Metastasen des Primär-

tumors 
4. kurzes krankheitsfreies Intervall 

zum Auftreten von Leberme-
tastasen 

5. größte Lebermetastase über  
5 cm im Durchmesser 

6. mehr als eine Lebermetastase 
7. CEA-Wert > 200 ng/ml 

Zu diesen Faktoren gehören 
außerdem noch das Stadium des 
Primarius sowie ein bilateraler 
Befall der Leber (7, 8). Zur besse-
ren Planung des weiteren Vorge-
hens können die Punkte 3 bis 7 zu 
einem Risikoscore zusammenge-
fasst werden. Dieser Risikoscore 
wurde bereits in einigen Untersu-
chungen mit gutem Erfolg einge-
setzt (9). 

Chirurgische Therapie  
Die chirurgische Resektion 

stellt derzeit die Standardtherapie 
kolorektaler Lebermetastasen dar, 
wobei die R0-Resektion als Ziel 
der Operation anzusehen ist. 

 

Die Effektivität der chirurgi-
schen Therapie wurde in verschie-
denen Arbeiten dargelegt, ist aber 
durch die Tatsache limitiert, dass 
ca. 80-85% der Lebermetastasen in 
primär irresektablem Zustand sind 
(2). Durch Verfeinerung der chirur-
gischen Technik, verbesserte 
Patientenselektion und perioperati-
ves Management in der letzten 
Dekade konnte die Letalität der 
Leberresektion deutlich unter 5% 
gesenkt werden.  

Indikation und Resektabilität 
Für die Indikationsstellung zur 

Leberresektion ist neben der allge-
meinen Operabilität der Aus-
schluss von irresektabler extrahe-
patischer Tumormanifestation so-
wie von Zweittumoren bedeutsam. 
Extrahepatische Tumormanifesta-
tion gilt nicht als absolute Kontra-
indikation, da beispielsweise die 
Resektion von Lungenmetastasen 
durchaus als machbar und onkolo-
gisch sinnvoll erachtet wird. Sind 
diese Voraussetzungen erfüllt, wird 
die Indikation vornehmlich durch 
das nach Resektion verbleibende 
Restparenchym der Leber be-
stimmt. Die absolute Ausdehnung 
des Tumors ist hierbei nicht maß-
geblich (funktionelle Resektabili-
tät). Natürlich sollten auch onkolo-
gisch sinnvolle Resektionen, d.h. 
R0-Resektionen mit ausreichendem 
Sicherheitsabstand möglich sein 
(technische Operabilität). Kann 
der onkologisch geforderte Sicher-
heitsabstand von 0,5-1 cm Rand-
saum beispielsweise aufgrund an-
grenzender essentieller Strukturen 
nicht eingehalten werden, so gilt 
dies allerdings nicht als absolute 
Kontraindikation für eine Resek-
tion. Vielmehr scheint hier auch 
eine Resektion solange sinnvoll, 
wie die R0-Resektion möglich ist 
(auch wenn Resektionsrand < 0,5 
cm). Eine Erweiterung des Resek-
tabilitätsbegriffes ergibt sich durch 
die Definition der potentiellen 
Resektabilität. 

Hierbei wird davon ausgegan-
gen, dass entweder hinsichtlich 
Tumormasse oder Lokalisation der 
Metastase keine primäre R0-Re-
sektion möglich ist. Jedoch kann 
„unter Verwendung aller zur Ver-
fügung stehender Verfahren“ eine 
R0-Situation erreicht werden. 
Diesbezüglich gibt es derzeit meh-
rere Studien, die insbesondere die 
Wertigkeit einer neoadjuvanten 
Chemotherapie vor Resektion so-
wohl bei primär operablen als auch 
bei primär inoperablen Patienten 
untersuchen (s.u.). Zugleich kann 
die Resektionsrate auch durch 
Kombination verschiedener Thera-
pieverfahren wie Resektion und 
lokaler Ablation erhöht werden 
(s.u.).  

Einen interessanten Ansatz stellt 
das Konzept der „mehrzeitigen 
Resektion“ (staged resection) dar. 
Bei Vorliegen mehrerer Metasta-
sen, die primär aufgrund einer 
unzureichenden Parenchymreserve 
nicht resektabel sind, werden in 
einer ersten Operation die größten 
Metastasen entfernt. Nach einem 
Zeitraum von 6-8 Wochen, in dem 
eine Hypertrophie der Restleber 
eingetreten ist, werden die restli-
chen Metastasen reseziert (10). 
Eine ähnliche Zielsetzung wird 
durch die portalvenöse Embolisa-
tion (PVE) verfolgt. Durch Embo-
lisation von Pfortaderästen der 
tumorbefallenen Leberareale wird 
eine Hypertrophie des Restparen-
chyms von 13-44% in einem Zeit-
raum von bis zu 6 Wochen erreicht 
(11). Bei selektierten Patientenkol-
lektiven kann somit eine Resektion 
möglich gemacht werden. Nicht 
zuletzt beeinflusst auch die Erfah-
rung des behandelnden Chirurgen 
bzw. des Zentrums die Einschät-
zung, ob Resektabilität vorliegt. 
Letztendlich wird die Resektabilität 
somit zu einem relativen Begriff, 
mit dessen Definition sich ver-
schiedene Gruppen beschäftigt 
haben (12). 

L e b e r m e t a s t a s e n
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Poston fasste die Kontraindika-
tionen zur Leberresektion im 
„Oncosurge Decision Model“ fol-
gendermaßen zusammen (13): 

 
• nicht resezierbare extrahepatische 

Tumormanifestation 
• Resektionsausmaß deutlich mehr 

als 70% der Leber (unzurei-
chende Parenchymreserve) 

• Leberparenchyminsuffizienz (als 
relative Kontraindikation) 

• allgemeine Inoperabilität  
• Ablehnung durch den Patienten 

Operatives Management 
Resektionen an der Leber basie-

ren prinzipiell auf den Kenntnissen 
der Leberanatomie, die erstmals 
1954 durch Couinaud beschrieben 
wurden (14). In Anlehnung an die 
Aufzweigung der portalen Trias 
wird die Leber hierbei in 8 Seg-
mente eingeteilt. Die Einhaltung 
der anatomischen Grenzen bei der 
Resektion und damit die Aus-
dehnung der Leberresektion ist in 
den letzten Jahren Diskussions-
gegenstand geworden. Die derzeit 
vorliegenden Daten legen den 
Schluss nahe, dass die atypische 
Resektion, die Segmentresektion 
und die Lobektomie aus onkologi-
scher Sicht gleich zu werten sind. 
Voraussetzung ist allerdings, dass 
eine R0-Situation erreicht werden 
kann. 

Verschiedene Studien konnten 
belegen, dass die Notwendigkeit 
von intraoperativen Bluttransfusio-
nen einen unabhängigen Risiko-
faktor für die Prognose von Pati-
enten mit Leberresektionen dar-
stellt (15). Verschiedene Okklusi-
onsverfahren stehen zur Verfü-
gung, um den Blutzufluss zur Le-
ber kontrollieren zu können. Die 
radikalste stellt die totale hepati-
sche vaskuläre Exklusion dar, die 
allerdings nur in Ausnahmefällen 
wie Mesohepatektomien oder 
Segment-I-Resektionen im Einzel-
fall Verwendung findet. 

Weitaus häufiger wird das 
Pringle-Manöver, d.h. der tempo-
räre Verschluss des Ligamentum 
hepatoduodenale, praktiziert. 
Kombiniert mit einem niedrigen 
zentralvenösen Druck (Ziel ZVD < 
5mmHg) ist eine suffiziente Blu-
tungskontrolle auch während der 
Parenchymphase der Resektion 
möglich (16).  

Die Technik der Parenchymdis-
sektion hat keinen Einfluss auf die 
Überlebenszeit und die Komplika-
tionshäufigkeit bei Leberresektio-
nen. Wichtig sind wiederum nur 
die Minimierung des Blutverlustes 
und das Einhalten eines ausrei-
chenden, onkologisch sinnvollen 
Sicherheitsabstands (s.o.). Hin-
sichtlich dieser Zielgrößen schei-
nen die verschiedenen Dissek-
tionsverfahren wie CUSA oder 
Hydro-Jet und Blutstillungsin-
strumente, wie mono- und bipolare 
Pinzetten, Ultrazision oder Argon-
Beamer weitgehend vergleichbar 
zu sein (17). 

Die besonders in angelsächsi-
schen Ländern propagierte Resek-
tion mittels Endo-GIA stellt zwar 
eine schnelle Resektionsmethode 
dar, ist jedoch bei Metastasen, die 
an vaskuläre Strukturen angrenzen, 
nicht unbedingt zu empfehlen. 

Einen eindeutig negativen Ein-
fluss auf das Langzeitüberleben 
haben Lymphknotenmetastasen im 
Ligamentum hepatoduodenale. Die 
Wahrscheinlichkeit eines Befalls 
liegt bei 10-33% (18). Lange Zeit 
galt ein positiver portaler Lymph-
knotenbefund sogar als klassische 
Kontraindikation zur Leberresek-
tion. Im Rahmen größerer Studien 
konnte allerdings zumindest eine 
verbesserte 3-Jahres-Überlebens-
rate bei diesen Patienten erreicht 
werden. Die 5-Jahres-Überlebens-
rate wird abhängig vom unter-
suchten Patientenkollektiv mit 3,4-
12% angegeben (19). Intraoperativ 
sollte der Lymphknotenstatus der 
Leberpforte gesichert werden um 
 

ein korrektes Staging zu erhal-
ten. 

Resektionszeitpunkt und  
Vorbehandlung 

Bis hin zur Hemihepatektomie 
kann bei synchroner Lebermetasta-
sierung und technischer Operabili-
tät die Resektion der Lebermetasta-
sen synchron mit der Resektion 
des Primarius erfolgen. Beeinflusst 
wird diese Entscheidung allerdings 
vom Ausmaß der Primärtumor-
operation und von der Erfahrung 
des Zentrums mit Leberchirurgie. 
Bei metachroner Lebermetastasie-
rung stellt sich die Frage, ob eine 
neoadjuvante Chemotherapie bei 
primär resektablen Metastasen 
einen Überlebensvorteil bringt. 
Diese Fragestellung ist derzeit 
Gegenstand einiger klinischer Stu-
dien. 

Die Daten des ASCO 2005 be-
sagen, dass bei neoadjuvanter Be-
handlung keine erhöhten Letalitäts- 
und Morbiditätszahlen zu erwarten 
sind. Hingegen konnten Fernandez 
und Mitarbeiter in einer Untersu-
chung verschiedener neoadjuvanter 
Therapieregime zeigen, dass es 
insbesondere durch Oxaliplatin und 
Irinotecan zu einer höheren Inzi-
denz der Fettleberhepatitis kommt, 
womit die Möglichkeit zu ausge-
dehnter Leberresektion reduziert 
wird (20). In einer weiteren Arbeit 
von Rubbia-Brandt und Mitarbei-
tern wurde zudem ein so genanntes 
„Blue Liver Syndrom“ beschrie-
ben. Hierbei stellt sich die Leber-
oberfläche bläulich verfärbt und 
ödematös dar (Abb. 2). 

Die spongiforme Konsistenz ist 
ähnlich dem Bild einer frühen Zir-
rhose. Als Ursache wird eine veno-
okklusive Erkrankung angesehen 
(21). Bisher ist nicht sicher geklärt, 
ob das „Blue Liver Syndrom“ zu 
einer Erhöhung der Mortalität 
führt. Allerdings nimmt das intrao-
perative Blutungsrisiko zu, wäh-
rend die Leberparenchymreserve 
abnimmt. 

L e b e r m e t a s t a s e n
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Dementsprechend sollte bei-
spielsweise beim Auftreten von 
Lebermetastasen unter laufender 
Chemotherapie mit Blick auf die 
Hepatotoxizität der Chemothera-
peutika und der damit verbundenen 
Einschränkungen der Resektabilität 
der Zeitpunkt der Resektion durch 
engmaschige Reevaluation (etwa in 
6-wöchigen Abständen) sorgfaltig 
gewählt werden. Ziel muss die 
Entfernung der Metastasen sein, 
sobald die Resektabilität gewähr-
leistet ist („Response“ auf die 
Chemotherapie). Dies um so mehr, 
als nach neueren Daten eine Be-
handlung mit innovativen Medi-
kamenten wie den monoklonalen 
Antikörpern Bevacizumab und 
Cetuximab eine noch ausgeprägtere 
Schädigung der Wundheilung und 
Leberregeneration zu erwarten ist 
(22). Eine abschließende Beurtei-
lung hinsichtlich des Benefits der 
neoadjuvanten Therapie von kolo-
rektalen Lebermetastasen für das 
Gesamtüberleben steht demnach 
zur Zeit noch aus und sollte in den 
nächsten Jahren geklärt werden. 

Wird durch ein kolorektales 
Karzinom und synchrone Leber-
metastasierung eine Leberresektion 
notwendig, die den Umfang einer 
Hemihepatektomie deutlich über-
schreitet, bzw. ist aus operations-
technischen oder patientenbezoge-
nen Gründen eine gleichzeitige 
Resektion der Metastasen nicht 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

möglich, so wird ein zweizeitiges 
Verfahren angestrebt. 

Hierbei muss nach Resektion 
des Primärtumors gegebenenfalls 
ein Wachstumsschub durch 
Wachstumsfaktorsekretion und 
Immunsuppression für die Leber-
metastasen in Kauf genommen 
werden. Die Lebermetastasen 
werden dann in einer zweiten 
Operation entfernt. Ein Beispiel 
aus dem eigenen Patientengut ist in 
Abbildung 3 demonstriert. In 
diesem Zusammenhang wird u.a. 
eine neue, „inverse“ Strategie 
untersucht. Hierbei wird zunächst 
bei primär irresektablen Leber 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
metastasen eine systemische 
Chemotherapie zum „down-sta-
ging“ durchgeführt, dann die 
Lebermetastasen reseziert und 
schließlich der Primärtumor ent-
fernt. Von 20 Patienten mit kolo-
rektalem Karzinom konnte so bei 
16 eine R0-Resektion der Leber-
metastasen erreicht werden. Nach 
anschließender Resektion des 
Primarius betrug das Ein- und 
Dreijahresüberleben 100% bzw. 
89% [Roth, ASCO 2005]. Eine 
abschließende Beurteilung dieses 
Verfahrens steht allerdings noch 
aus. 

 

L e b e r m e t a s t a s e n

Abbildung 3 Patient mit simultaner Lebermetastasierung eines Sigmakarzinoms, mit rascher Progredienz 
unter Chemotherapie und 8 Monate nach Resektion. 

Abbildung 2 Leberschädigung durch neoadjuvante Chemotherapie. 
Links: Leber nach Oxaliplatin-haltiger Chemotherapie 
mit charakteristischem „Blue Liver Syndrom“. Zum 
Vergleich rechts normale Leber während eines 
„splits“. 
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Für primär irresektable Metasta-
sen stehen zudem mit der portalve-
nösen Embolisation und der 
„mehrzeitigen Resektion“ Metho-
den zur Behandlung zur Verfügung 
(10, 12) (s.o.). Verschiedene Stu-
dien konnten sowohl eine deutliche 
Erhöhung der Resektions- als auch 
Überlebensrate aufzeigen. Aller-
dings ist auch hierbei ein Wachs-
tumsschub für den verbleibenden 
Tumor nicht auszuschließen, wes-
halb diese Verfahren durchaus 
kritisch zu bewerten sind. Zudem 
kommen nur wenige Patienten für 
diese Verfahren in Frage, weshalb 
die Therapie bei irresektablen Le-
bermetastasen weiterhin die Do-
mäne der Chemotherapie bleiben 
wird. 

Resektion von  
Rezidivmetastasen 

Ca. 60 bis 70 % der Patienten, 
die sich aufgrund von Lebermetas-
tasen eines kolorektalen Karzinoms 
einer Leberresektion unterziehen 
müssen, entwickeln im Verlauf 
ihrer Erkrankung Rezidive. Diese 
treten in den meisten Fällen inner-
halb der ersten 2 Jahre nach primä-
rer Resektion auf. Obwohl eine 
Vielzahl der Patienten Lokalrezi-
dive aufweist, kommt es bei der 
Mehrzahl zu extrahepatischer Ma-
nifestation. Die Re-Resektion ist 
daher nur bei einem geringen An-
teil der Patienten möglich. Für 
diese selektionierte Patienten-
gruppe konnten allerdings in ver-
schiedenen Studien eine 5-Jahres-
Überlebensrate von 30%, d.h. ver-
gleichbar mit der nach Primärre-
sektion aufgezeigt werden (23). 

Nichtoperative Ablations-
verfahren in Kombination mit  

chirurgischer Therapie 
Zu den nichtoperativen Ablati-

onsverfahren zählen die Radiofre-
quenzablation (RFA), die laserin-
duzierte Thermotherapie (LITT) 
sowie die Kryotherapie. Die so-
wohl experimentell als auch kli-
nisch am besten untersuchten  
 

Methoden sind RFA und LITT, 
weshalb auf diese im Folgenden 
auch näher eingegangen werden 
soll.  

Die Grundlage der RFA wie 
auch der LITT besteht in einer 
Gewebeerhitzung und konsekutiver 
Gewebekoagulation. Man verwen-
det heute meist bipolare Applikati-
onssysteme, die den Vorteil haben, 
dass ein intrahepatischer Strom-
fluss gewährleistet wird. Somit 
lassen sich Koagulationsvolumina 
von bis zu 4 cm erreichen. Die 
Ablation kann sowohl interventio-
nell in Lokalanästhesie unter CT-
radiologischer oder sonographi-
scher Kontrolle, als auch intraope-
rativ unter sonographischer Kon-
trolle durchgeführt werden. Bei 
erhaltener Perfusion kann es durch 
den „Kühleffekt“ des Blutes zum 
Verbleib von Tumorzellnestern im 
Koagulationsbereich (intraläsionäre 
Tumorrezidive) und damit zur Re-
zidiventwicklung kommen. Eine 
Verringerung dieses Effektes lässt 
sich durch temporäre Unterbre-
chung des hepatischen Blutflusses 
(„Pringle-Manöver“) erreichen, 
weshalb die Kombination der 
Ablation mit offen-chirurgischem 
Vorgehen Vorteile birgt. Durch die 
Kombination von Leberresektion 
mit lokal ablativer Technik konnten 
in einigen Studien gute Resultate 
erzielt werden. Mittels Resektion 
wurde hierbei jeweils die Haupttu-
mormasse entfernt, während die 
ablativen Verfahren für verbliebene 
irresektable Residualtumore ver-
wendet wurden. Hierbei konnten 
teilweise 2-Jahres-Überlebensraten 
von bis zu 60% erzielt werden. In 
verschiedenen neueren Studien 
wurden diese Ergebnisse bestätigt 
und sogar noch übertroffen. Im 
Besonderen konnten die R-0 „Re-
sektionsraten“ mit 67-97% im Ver-
gleich zu alleiniger Resektion 
deutlich erhöht werden (24).  

Aufgrund der vorhandenen Da-
ten stellt die Ablation aus heutiger 
Sicht in spezialisierten Zentren 
eine Ergänzung – in einzelnen 
 

Fällen eine Alternative - zur chi-
rurgischen Resektion dar. Bislang 
fehlen jedoch prospektiv-randomi-
sierte Daten, die eine grundsätzli-
che Bewertung dieser Methode 
erlauben. 

Zusammenfassung 
Die Behandlung kolorektaler 

Lebermetastasen ist nach wie vor 
in erster Linie chirurgisch, wobei 
die R0-Resektion die angestrebte 
Therapie darstellt. Leberresektio-
nen können heute mit sehr niedri-
gen Komplikations- und Letali-
tätsraten durchgeführt werden. 
Die Anzahl der Metastasen, die 
Proximität großer Gefäße oder der 
Nachweis von resektablen extrahe-
patischen Metastasen stellt im Ge-
gensatz zu früher keine Kontrain-
dikation mehr für eine Resektion 
dar. Durch eine alleinige chirurgi-
sche Therapie ist eine 5-Jahres-
Überlebensrate von mindestens 
30% erreichbar. Sollte sich ein 
Befund als primär irresektabel 
darstellen, so stehen dem Chirur-
gen verschieden Optionen zur Ver-
fügung: zum einen kann durch eine 
neoadjuvante Chemotherapie ein 
„down-staging“ und damit die Re-
sektabilität der Metastasen erreicht 
werden. In diesem Zusammenhang 
ist die frühzeitige Detektion einer 
„Response“ besonders wichtig, da 
unter Umständen durch die hepa-
totoxischen Eigenschaften der 
Chemotherapie eine Resektion nur 
noch eingeschränkt oder gar nicht 
mehr durchführbar sein kann. Eine 
weitere Möglichkeit bei fehlender 
Parenchymreserve bietet die Pfort-
aderembolisation der zu resezie-
renden Seite mit konsekutiver Hy-
pertrophieinduktion der Gegenseite 
und Resektion im Intervall (6-8 
Wochen). Schließlich kann auch 
durch das Konzept der mehrzeiti-
gen Resektion (staged resection) 
bei einem ausgewählten Patienten-
kollektiv eine onkologisch sinn-
volle Resektion ermöglicht werden. 
Ist eine Entfernung der Läsionen 
unter keinen Umständen möglich, 
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so können lokale Ablationsver-
fahren und Chemotherapien ein-
gesetzt werden. 

Die Evaluation der Patienten 
sowie die Festlegung auf eine op-
timale Therapiestrategie müssen 
interdisziplinär erfolgen. Nicht 
zuletzt im Rahmen der Operations-
indikationsstellung und Planung 
komplexer hepatobiliärer Eingriffe 
ist die Erfahrung des Zentrums 
durchaus von entscheidender Be-
deutung. Eine Plattform für Ent-
scheidungsfindung stellen die 
mittlerweile in vielen Kliniken 
installierten Tumorboards dar. 
Zudem können regionale Einrich-
tungen wie Tumorzentren zur 
Implementierung von Leitlinien 
zur Behandlung betroffener Pati-
enten mit kolorektalen Leberme-
tastasen beitragen. In diesem Zu-
sammenhang bilden wir innerhalb 
des Tumorzentrums derzeit eine 
Projektgruppe „Hepatobiliäre 
Malignome“, die sich besonders 
mit dieser Fragestellung auseinan-
dersetzen soll. Zum Abschluss 
dieses Beitrags möchten wir daher 
alle Interessenten einladen, sich an 
der Konstitution dieses Forums zu 
beteiligen. 
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Durch die Fortschritte der 
Krebsbehandlung wird schon in 
fünf Jahren einer von 250 Erwach-
senen – Männer und Frauen – ein 
Langzeit-Überlebender nach onko-
logischer Therapie – nicht selten 
im Kindesalter – sein (Donnez 
2004). Denn zwischen 1974/1976 
und 1989/1996 hat sich die 5-
Jahres-Überlebensrate für alle 
Tumorarten im Kindesalter von 56 
auf 75% verbessert. Die 10-Jahres-
Überlebensrate für Kinder und 
Heranwachsende unter 15 Jahren 
beträgt derzeit in Deutschland 66% 
(Duffner 2000). In den letzten 25 
Jahren ist die 5-Jahres-Überlebens-
rate bei Frauen mit Tumorerkran-
kungen von 56 auf 64% gestiegen 
(Jemal 2004). Bei Brustkrebs 
überleben inzwischen fast 90% der 
Frauen die ersten 5 Jahre. Der 
Anteil prämenopausaler Frauen mit 
Mammakarzinom beträgt zum 
Zeitpunkt der Erstdiagnose 25% 
(Arbeitsgemeinschaft B, Krebsre-
gister, 2000). 

Die effektive Krebstherapie 
aber führt bei der Frau und beim 
Mann (Schrader 2001) nicht selten 
zu Einschränkungen oder gar dem 
kompletten Verlust der Fruchtbar-
keit. Die Fertilitätserhaltung bei 
Tumorpatienten zählt wie eine 
psychoonkologische Begleitung zur 
Supportivtherapie in der Onkolo-
gie, die ein interdisziplinäres 
Spektrum von unterstützenden und 
begleitenden therapeutischen 
Maßnahmen umfasst. Die Lebens-
qualität der Patienten kann hier-
durch erhalten oder gesteigert 
werden (AWMF-Leitlinie „Sup-
portive Maßnahmen in der Radio-
onkologie“).  

Gerade aber im Hinblick auf die 
spätere Ovarfunktion und Fertilität 
fühlen sich beispielsweise ca. 50% 
der Brustkrebspatientinnen nicht 
ausreichend beraten (Partridge 
2004). 

Chemotherapie und Strahlenbe-
handlung beeinflussen in unter-
schiedlichem Ausmaß die Gona-
denfunktion (Schmidt 2005). Daher 
arbeiten Reproduktionsmediziner 
weltweit an Maßnahmen, die die 
Fruchtbarkeit der Frau besser 
erhalten sollen. 

Beim Mann ist es klinische 
Routine, vor aggressiven Krebsbe-
handlungen Samenzellen einzufrie-
ren. Sind in der Samenflüssigkeit 
keine Spermien zu finden 
(Azoospermie), so ist die Hodenbi-
opsie mit Kryokonservierung 
möglich. In diesen Fällen sind 
häufig im Hodengewebe noch 
ausreichend Samenzellen für eine 
spätere Kinderwunschbehandlung 
zu finden. Die Kryokonservierung 
von Samenflüssigkeit oder Hoden-
gewebe ist auch bei postpubertären 
Jungen möglich. Im präpubertären 
Alter hat die Samenreifung im 
Hodengewebe noch nicht begon-
nen, so dass die Tiefkühllagerung 
von Hodengewebe eine Option ist. 
Es ist aber noch nicht geklärt, ob 
menschliches Keimzellgewebe im 
Hoden, das nach der Krebsbe-
handlung keine Samenzellen 
produziert, nach Autotransplanta-
tion reaktiviert werden kann. Im 
Tierexperiment ist dies bereits 
erfolgreich gezeigt worden (Ehm-
cke 2006).  

Junge Tumorpatienten und noch 
weniger junge Tumorpatientinnen 
machen derzeit nur in geringem 
 

Umfang von den Möglichkeiten der 
Fertilitätsreserve Gebrauch. Dies 
liegt häufig daran, dass die Betrof-
fenen nicht über die heute zur 
Verfügung stehenden Maßnahmen 
informiert werden. 

Im Tumorzentrum Regensburg 
werden jährlich ca. 140 bösartige 
Neuerkrankungen bei Frauen unter 
40 Jahren dokumentiert (Abb. 1). 
Diese Frauen können von den 
neuen Möglichkeiten der Fertili-
tätsprotektion profitieren, wenn Sie 
darüber informiert werden.  

Prämature Ovarialinsuffizienz 
nach onkologischer Therapie 

Eine häufige altersabhängige 
Folge einer Chemotherapie, insbe-
sondere nach Polychemotherapie 
unter Verwendung von Alkylan-
tien, stellt die primäre Ovarialin-
suffizienz dar. Die Ovarialfunktion 
ist vor allem durch die begrenzte 
Anzahl an Eizellen, die präpartal 
bereits begonnene kontinuierliche 
Atresie von Eizellen und die 
fehlende postnatale Keimzellrege-
neration gefährdet (Zervomanola-
kis 2004). 

In den meisten Studien zeigte 
sich, dass das Risiko der primären 
Ovarialinsuffizienz altersabhängig 
ist. Bei Patientinnen über 40 Jahren 
kann beispielsweise nach CMF-
Chemotherapie der Anteil an 
Frauen mit einer primären Ovarial-
insuffizienz bis auf 100% betragen. 
Auf Grund der Anwendung ver-
schiedener Kombinationen von 
Chemotherapeutika bei einzelnen 
Tumorerkrankungen ist die Be-
wertung des Schädigungsrisikos im 
Einzelfall nicht leicht zu beurteilen 
(Ganz 2003, Emens 2003).  
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Das generelle Risiko für den 
kompletten Ausfall der Eierstock-
funktion nach Tumortherapie liegt 
bei 40% (Schmidt 2005). 

Berücksicht werden muss zu-
sätzlich, dass auch bei Frauen mit 
posttherapeutisch regelmäßigen 
Zyklen eine erhöhte Wahrschein-
lichkeit einer latenten Einschrän-
kung der ovariellen Reserve be-
steht. Diese Situation wird häufig 
erst bei ovariellen Stimulationen im 
Rahmen einer Kinderwunschbe-
handlung deutlich. Neben dem 
Verlust der generativen ovariellen 
Funktion bei der manifesten 
primären Ovarialinsuffizienz be-
einträchtigen hormonelle Aus-
fallserscheinungen die Lebensqua-
lität (Tchen 2003, Zervomanolakis 
2004). 

 

Eine große Sorge von Kinder-
wunschpatientinnen nach Tumor-
behandlung mit Chemo- oder 
Strahlentherapie ist, dass ihre 
Nachkommen genetisch geschädigt 
sein könnten. In keiner der bisher 
bekannten Untersuchungen war das 
Risiko genetischer Erkrankungen 
statistisch signifikant erhöht. Es 
sollte jedoch über ein mögliches 
begrenztes Risiko genetischer 
Erkrankungen bei einer Schwan-
gerschaft innerhalb eines Jahres 
nach einer Chemotherapie ausge-
gangen werden (Meirow 2000). 

Aus Kenntnis dieser Situation 
sollten aktuelle präventive Mög-
lichkeiten und die Realisierung 
individuell geeigneter Konzepte 
vor Beginn der Tumortherapie zur 
Risikoreduktion einer primären 
 

Ovarialinsuffizienz und zur Ferti-
litätsreserve genutzt werden. 
Hierzu gehört auch die Kryokon-
servierung von Eizellen oder 
Ovargewebe. 

Strategien zur Erhaltung der 
weiblichen Fertilität 

Abbildung 2 zeigt eine Über-
sicht über die mögliche Strategie 
bei Tumorpatientinnen mit Wunsch 
zur Fertilitätsprophylaxe. Dieser 
Algorithmus entspricht dem Kon-
sens der deutschen universitären 
Zentren (Beckmann 2006) Er 
beinhaltet Methoden zur Fertili-
tätsprotektion, die heute mit wahr-
scheinlichem Erfolg eingesetzt 
werden können. 

F e r t i l i t ä t s p r o t e k t i o n

Abbildung 1: Anzahl Bösartiger Neuerkrankungen bei Frauen unter 40 Jahren,  
Tumordokumentation Tumorzentrum Regensburg 2005. 
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Transposition der Ovarien  
(Ovariopexie) 

Soll bei einer jungen Frau aus-
schließlich eine Strahlentherapie 
unter Einbeziehung des kleinen 
Beckens durchgeführt werden, so 
kann zum Schutz der Ovarien eine 
ovarielle Transposition bevorzugt 
per Laparoskopie durchgeführt 
werden. Humane Oozyten weisen 
eine hohe Strahlensensitivität auf. 
Bereits ab einer Gonadengesamt-
dosis von 300 cGy ist mit einer 
primären Ovarialinsuffizienz zu 
rechnen (Husseinzadeh 1984). Es 
werden unterschiedlich gute 
Ergebnisse mit dieser Methode 
berichtet (Hunter 1980, Williams 
1999). Der Nachteil einer Transpo-
sition sind Ovarialzysten und 
Gefäßverletzungen.  

Downregulation mit  
GnRH-Agonisten 

Die endokrine Ovarprotektion 
unter einer Chemotherapie könnte 
eine ideale Möglichkeit zum Erhalt 
der Fertilität sein. Der theoretische 
 

Hintergrund für das Konzept der 
Ovarprotektion mit GnRH-Ago-
nisten ist die wesentlich geringere 
Schädigung des Ovars bei präpu-
bertären Mädchen durch eine 
Chemotherapie. Ruhende Ovarien 
sind auf Grund fehlender endoge-
ner FSH-Stimulation weniger 
empfänglich für toxische Che-
motherapeutika. Dieser Zustand 
kann medikamentös mit Hilfe von 
GnRH-Analoga erreicht werden. 
(Blumenfeld 2003). Zweifel an der 
protektiven Wirksamkeit von 
GnRH-Agonisten für die Ovar-
funktion bestehen, da sich ca. 90% 
aller ovariellen Follikel in einem 
Ruhestadium befinden und keine 
FSH-Rezeptoren exprimieren. In 
nur wenigen klinischen Studien mit 
kleiner Fallzahl konnte mit diesen 
Substanzen ein ovarprotektiver 
Effekt nach Chemotherapie und 
Strahlentherapie nachgewiesen 
werden (Blumenfeld 1996, Recchia 
2002). In Deutschland ist eine 
Multicenterstudie begonnen wor 
 

den (Zoladex Rescue of ovarian 
Function - ZORO), um die ovar-
protektive Wirksamkeit von 
GnRH-Analoga bei Chemotherapie 
nachzuweisen. 

Auf Grund der derzeitigen Da-
tenlage kann aber jungen Frauen 
die Fertilitätsprotektion mit GnRH-
Analoga während der Chemothera-
pie, insbesondere bei unsicheren, 
wenn auch viel versprechenden 
therapeutischen Alternativen, zum 
Fertilitätserhalt nicht vorenthalten 
werden (Emens 2003).  

Reproduktionsmedizinische  
Methoden zur  

Fertilitätsprotektion  
Die Möglichkeiten der Fertili-

tätsprophylaxe sind davon beein-
flusst, ob der Beginn der onkologi-
schen Therapie unverzüglich 
beginnen muss oder um einige 
Woche verzögert werden kann. Zu 
den Möglichkeiten der Fertili-
tätsprotektion zählen die Kryokon-
servierung von imprägnierten 
Eizellen (Vorkernstadien, Abb. 3) 
 

F e r t i l i t ä t s p r o t e k t i o n

Abbildung 2: Strategien zur Fertilitätsprotektion.  
Algorithmus der deutschen universitären Zentren (2006). 
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nach vorheriger Ovarstimulation 
und Follikelpunktion als Standard-
verfahren der Reproduktionsmedi-
zin und die Kryokonservierung von 
reifen Eizellen bei fehlendem 
Lebenspartner, Kryokonservierung 
von imprägnierten oder reifen 
Eizellen nach in vitro Maturation 
sowie die Kryokonservierung von 
Ovargewebe als derzeit noch 
experimentelle, aber viel verspre-
chende Verfahren. 

Kryokonservierung von  
Oozyten und Vorkernstadien 
Das individuelle Konzept der 

Fertilitätsprophylaxe ist vor allem 
vom Alter der Patientin, von der 
Tumorart und von der Möglichkeit 
abhängig, den Beginn der Tumor-
therapie um 3-4 Wochen zu verzö-
gern. Grundsätzlich hat die Tu-
mortherapie vor den überwiegend 
experimentellen Möglichkeiten des 
Fertilitätserhalts Vorrang, denn das 
Überleben der Tumorerkrankung 
ist Voraussetzung für eine spätere 
Erfüllung eines Kinderwunsches.  

Kann die onkologische Therapie 
für eine ovarielle Stimulation um 
3-4 Wochen aufgeschoben werden, 
erfolgt die Kryokonservierung 
reifer, nicht-fertilisierter oder 
fertilisierter Oozyten (imprägnierte 
Eizellen oder Vorkernstadien). Sie 
sollte nicht bei präpubertären 
Mädchen angewendet werden. Die 
Zeitdauer der Lagerung der kryo-
konservierten Eizellen spielt nach 
heutigem Kenntnisstand keine 
entscheidende Rolle für die spätere  

Kinderwunschbehandlung. 
Die in vitro Fertilisation (IVF) 

ist ein Routineverfahren. Nach ca. 
10-tägiger Stimulation der Follikel-
reifung werden durch die ambu-
lante vaginale Follikelpunktion ca. 
8-10 Eizellen gewonnen und im 
Reagenzglas mit den Spermien des 
Partners fertilisiert. Bei einge-
schränkter Spermaqualität wird 
zusätzlich die intrazytoplasmati-
sche Spermieninjektion ICSI 
durchgeführt (Abb. 3). Einen Tag 
später werden die Eizellen im 
Vorkernstadium und somit vor der 
Verschmelzung der männlichen 
und weiblichen Vorkerne (vor der 
Befruchtung) kryokonserviert. Der 
Vorteil der in vitro Fertilisation mit 
späterem Kryo-Embryotransfer 
liegt in der hohen Schwanger-
schaftsrate, die bei Frauen unter 35 
Jahren kumulativ etwa 40% be-
trägt. 

Wenn kein Lebenspartner vor-
handen ist, können reife Eizellen 
auch sofort nach der Entnahme 
nach speziellen Einfrierprotokollen 
eingefroren werden. Die Überle-
bensraten dieser „MII“-Eizellen 
nach der Konservierung mit dem 
neuen Verfahren der Vitrifikation 
(„Verglasung“) sind mit 70-90% 
viel versprechend und vergleichbar 
der von Eizellen im Vorkernsta-
dium. Die Kryokonservierung 
reifer Eizellen gilt aber nicht als 
etabliertes, sondern experimentel-
les Verfahren. 

 

Bei östrogenabhängigen Tumo 
ren wie zum Beispiel das Östrogen-
rezeptorpositive Mammakarzinom 
besteht durch die erhöhten Östro-
genspiegel bei einer hormonellen 
Stimulation das Risiko der Tumor-
progression. Antiöstrogene (z.B. 
Tamoxifen) und Aromatasehemmer 
wie Letrozol (Oktay 2004, 2006, 
Tulandi 2006) können in dieser 
Situation zur ovariellen Stimulation 
bei gleichzeitiger antiöstrogener 
Wirkung auf die Tumorzellen 
eingesetzt werden. 

Ist eine Verschiebung der on-
kologischen Therapie nicht mög-
lich, so können auch unreife 
Oozyten ohne vorhergehende 
längere Stimulation durch eine 
transvaginale Follikelpunktion 
gewonnen werden. Diese Oozyten 
werden dann durch in vitro Matu-
ration (IVM) über ca. 2 Tage 
nachgereift. Dieses Verfahren 
befindet sich aber in der Entwick-
lung und ist derzeit noch experi-
mentell. Nach der IVM müssen die 
Eizellen mit den Spermien des 
Partners inseminiert oder mit der 
Methode der intracytoplasmati-
schen Spermieninjektion (ICSI) 
injiziert und einen Tag später im 
Vorkernstadium kryokonserviert 
werden. Die inzwischen vorhande-
nen speziellen Kulturmedien 
ermöglichen für die Option der 
IVM kumulative Schwanger-
schaftsraten bis zu 30% pro Punk-
tionsversuch (Wolf 2004, Rao 
2005, Mikkelsen 2005). 

 

    
Reife Eizelle  

(MII) 
ICSI  

(intrazytoplasmatische 
Spermieninjektion) 

Vorkernstadium  
(2 PN-Stadium oder 
imprägnierte Eizelle) 

Embryo  
(4-Zell-Stadium, Tag 2) 

F e r t i l i t ä t s p r o t e k t i o n

Abbildung 3: Entwicklungsstadien der Eizelle vor, während und nach der Fertilisierung in vitro. 
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Kryokonservierung  
von humanem Ovargewebe  

(ovarian tissue banking) 
Bei präpubertären und nicht 

medikamentös stimulierbaren 
Patientinnen sowie in Akutsituatio-
nen mit kleinem Zeitfenster bis 
zum Beginn der onkologischen 
Behandlung stellt die Kryokonser-
vierung von Ovargewebe eine neue 
Möglichkeit der Fertilitätsprotek-
tion dar. Die Kryokonservierung 
eines kompletten Ovars für eine 
spätere Re-Transplantation mit 
vaskulärer Anastomosierung ist 
eine theoretische Option, da die 
Kryokonservierung eines Ovars mit 
dem dazugehörigen Gefäßbündel 
bisher beim Menschen nicht 
möglich ist. Allerdings gibt es 
bereits Erfolg versprechende 
Ergebnisse im Tierexperiment bei 
Nagern (Yin 2003), und beim 
Schaf (Bedaiwy 2003). 

Bei Kinderwunsch nach Über-
leben der Tumorerkrankung kann 
nach einem ausreichend langen 
rezidivfreien Intervall und beim 
Vorliegen einer primären Ovaria-
linsuffizienz das Ovargewebe 
retransplantiert werden. Es werden 
verschiedene Möglichkeiten ge-
nutzt. 

Re-Transplantation von  
kryokonserviertem  

Ovarialgewebe 
Nach orthotoper Autotrans-

plantation unter die Ovarkapsel 
zeigen die Transplantate in der 
Regel eine endokrine Funktion und 
eine Erfolg versprechende Be-
handlungsmöglichkeit mit der IVF 
(Schmidt 2005). Inzwischen sind 
zwei Kinder nach orthotoper 
Autotransplantation geboren 
worden:  
- in Belgien Geburt eines Kindes 
nach Spontankonzeption nach M. 
Hodgkin (Donnez 2004), 
- in Israel Geburt eines Kindes 
nach IVF nach non-Hodgkin-
Lymphom (Meirow 2005). 

Die heterotope Autotransplan-
tation subkutan am Bauch bzw. 
 

Unterarm kann eine bessere Er-
reichbarkeit nach einer hormonel-
len Stimulation für die Follikel-
punktion ermöglichen. Schwanger-
schaften oder Geburten wurden bei 
dieser Methode noch nicht berich-
tet (Sonmezer 2004). Ergebnisse 
von Kim et al. (2006) weisen auf 
Vorteile der Bauchwand für eine 
Re-Transplantation von Ovarge-
webe hin. 

Bei Verdacht auf Tumorzellen 
im kryokonservierten Ovargewebe 
wäre neben dem experimentellen 
Verfahren der IVM auch eine 
Xenotransplantation in immundefi-
ziente Versuchstiere wie zum 
Beispiel Mäuse möglich (Sonmezer 
2004 and Oktay 2004). Es bestehen 
aber nicht nur ethische Bedenken, 
sondern auch nicht auszuschlies-
sende Sicherheitsrisiken im Hin-
blick auf Infektionen mit Retrovi-
ren oder Prionen. 

Die Präventionen der Fertilität 
erfordert grundsätzlich ein indivi-
duelles Vorgehen und eine inter-
disziplinäre Planung und Realisie-
rung zwischen Onkologen und 
Reproduktionsmedizinern. 

Vorgehen bei Wunsch einer  
Tumorpatientin nach  
Fertilitätsprotektion  

Junge Tumorpatientinnen und –
patienten sollten nach der Diagno-
sestellung über die Möglichkeiten 
der Fertilitätsprotektion von den 
onkologisch tätigen Ärztinnen und 
Ärzten aufgeklärt werden. Dazu 
wurde vom Zentrum für Gynäkolo-
gische Endokrinologie, Reproduk-
tionsmedizin und Humangenetik 
zusammen mit den Kliniken für 
Frauenheilkunde und Urologie der 
Universität Regensburg, Informati-
onsmaterial für Patienten ent-
wickelt. Vor jeder Kryokonservie-
rung erfolgt ein ausführliches 
Beratungsgespräch der Tumorpati-
entin im Zentrum für Gynäkologi-
sche Endokrinologie, Reprodukti 
onsmedizin und Humangenetik 
(Professor Seifert und Privatdo-
zentin Bals-Pratsch, Hemauerstr. 1, 
 

93047 Regensburg, Tel. 0941 
592060) und in der Universitäts- 
Frauenklinik (Professor Ortmann, 
Landshuter Straße 65, 93053 
Regensburg, Tel. 0941 782 3410). 
Das Beratungsgespräch beinhaltet 
auch den derzeit experimentellen 
Charakter der in vitro Maturation 
von Eizellen und Kryokonservie-
rung von Eizellen und die operative 
Gewinnung von Ovargewebe sowie 
die späteren Möglichkeiten der 
Kinderwunschbehandlung mit den 
kryokonservierten Proben. Die 
Vertragsunterlagen über die Kryo-
konservierung und Lagerung der 
Keimzellen bzw. des Gonadenge-
webes werden erläutert. 

Durchführung der  
Kryokonservierung von  

Ovargewebe und Lagerung 
Die Entnahme des Ovarialge-

webes erfolgt in der Regel lapa-
roskopisch. Entweder werden ein 
Ovar oder ein Teilovar exstirpiert. 
Intraoperativ werden multiple 
Biopsien der Ovarialrinde ent-
nommen. Nach der Entnahme eines 
ganzen Ovars bzw. eines Teilovars 
wird das kortikale Gewebe in 
schmale Streifen geschnitten und 
zur Verringerung eines ischämi-
schen Follikelverlusts sofort im OP 
unter Verwendung von Kryopro-
tektiva tiefgefroren. Gleiches gilt 
für die Biopsate, wenn die Ovarien 
belassen wurden. Bei der Kryokon-
servierung von Ovargewebe wird 
zusätzlich Probenmaterial zur 
pathologischen Beurteilung gege-
ben, um Tumorzellen im Gewebe 
auch im Hinblick auf eine spätere 
Re-Transplantation auszuschließen 
zu können. Über jede Kryokonser-
vierung von Keimzellen bzw. 
Ovar- oder Hodengewebe wird ein 
Laborprotokoll geführt.  

Der Erfolg einer späteren Re-
Transplantation von Gewebeproben 
hängt im Wesentlichen davon ab, 
dass der Zeitraum zwischen Gewe-
beentnahme und Kryokonservie-
rung möglich kurz gehalten wird. 
Dadurch wird die Degeneration der 
empfindlichen Keimzellen durch 
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Ischämie im Ovargewebe deutlich 
reduziert. Daher muss noch im OP-
Bereich die Kryokonservierung der 
Proben begonnen werden. 

Die Lagerung der Proben wird 
von der Gesellschaft zur Förderung 
der reproduktiven Medizin mbH, 
Luitpoldstraße 4, 93047 Regens-
burg übernommen. Diese ist mit 
dem Zentrum für Gynäkologische 
Endokrinologie, Reproduktionsme-
dizin und Humangenetik assoziiert. 
Durch diese Einrichtung ist gesi-
chert, dass die ordnungsgemäße 
Identifikation und die regelmäßige 
Kontrolle der Lagerung entspre-
chend der Richtlinie 2004/23/EG 
des Europäischen Parlaments und 
des Rates vom 31. März 2004 zur 
Festlegung von Qualitäts- und 
Sicherheitsstandards für die Spen-
de, Beschaffung, Testung, Verar-
beitung, Konservierung, Lagerung 
und Verteilung von menschlichen 
Geweben und Zellen. Voraussetz-
ung für die Lagerung von Ge-
websproben entsprechend der EU-
Richtlinie ist der Ausschluss von 
Infektionen (HIV, Hepatitis B und 
C, TPHA vor der Probengewin-
nung.  

Planung Re-Transplantation von  
kryokonserviertem Ovargewebe 
Im Vorfeld der Autotransplan-

tation ist eine ausführliche Bera-
tung in der Frauenklinik erforder-
lich (Professor Ortmann, Landshu-
ter Straße 65, 93053 Regensburg, 
Tel. 0941 782 3410). Es muss über 
die verschiedenen operativen 
Möglichkeiten der Re-Transplanta-
tion (orthotop oder heterotop) im 
Hinblick auf die Erfolgschancen 
des Verfahrens und die Einzelhei-
ten der operative Therapie beraten 
werden. Derzeit ist die optimale 
Re-Transplantationsstelle (z.B. 
Bauchwand, Ovarkapsel, Unter-
arm) nicht bekannt. Der Erfolg der 
Autotransplantation ist bei fehlen-
der Möglichkeit von Gefäßanasto-
mosen vom Zeitpunkt der Re-
vaskularisierung des Transplantates 
abhängig, der bei Nagern bereits 2-
3 Tage beträgt (Dissen et al. 1994). 

Die meisten Primordialfollikel 
gehen durch die Ischämiezeit bis 
zur Revaskularisierung und nicht 
durch die Einfrier- und Auftaupro-
zedur zu Grunde. 

Das Zentrum für Gynäkologi-
sche Endokrinologie, Reprodukti-
onsmedizin und Humangenetik 
muss einige Tage vor einer ge-
planten Re-Transplantation von 
Ovargewebe informiert werden. 
Die Auftauprozedur sollte dann 
ebenfalls im OP-Bereich durch 
Mitarbeiter des Reproduktionsme-
dizinischen Zentrums vorgenom-
men werden. 

Zusammenfassung 
Das Routineverfahren der Kryo-

konservierung von imprägnierten 
Eizellen (Vorkernstadien) und die 
neuen, derzeit noch experimentel-
len Möglichkeiten mit der Kryo-
konservierung von reifen Eizellen 
und Ovargewebe und der ebenfalls 
noch experimentellen Möglichkeit 
der in vitro Maturation unreifer 
Eizellen aus dem Ovar oder aus 
dem Ovargewebe bieten jungen 
Tumorpatientinnen nach Überleben 
der Erkrankung die Möglichkeit, 
doch noch eigene Kinder zu be-
kommen. Diese Möglichkeit der 
Fertilitätsprotektion durch Kryo-
konservierung von Ovargewebe 
besteht grundsätzlich auch für 
Mädchen, mit deren Eltern vor 
Beginn der Tumortherapie die 
Möglichkeit des Fertilitätserhalts 
besprochen werden sollte. Dabei 
sollten allerdings keine zu großen 
Erwartungen erweckt werden, 
zumal auch keine Garantie auf eine 
später erfolgreiche Kinderwunsch-
behandlung gegeben werden kann.  

Da die Behandlungsmöglich-
keiten der Fertilitätsprotektion 
grundsätzlich nicht von den Kran-
kenkassen erstattet werden, sind 
diese von den Patientinnen zu 
übernehmen. Die Kosten machen 
vor allem Personal- und Sachkos-
ten aus. Das Angebot der Fertili-
tätsprotektion muss aber unbedingt 
frei von kommerziellen Interessen 
 

der beteiligten Zentren und Klini-
ken sein. 

Die Anwendung etablierter Ver-
fahren wie der in vitro Fertilisation 
nach Ovarstimulation mit anschlie-
ßender Kryokonservierung von 
imprägnierten Eizellen ist bei der 
Fertilitätsprotektion die Methode 
der Wahl. Ist eine Verzögerung des 
Beginns der Tumorbehandlung 
nicht möglich, kommt vor allem 
die Kryokonservierung von Ovar-
gewebe für eine spätere Autotrans-
plantation in Betracht Trotz der 
schnellen Fortschritte und Erfolge 
auf dem Gebiet der Fertilitätspro-
tektion bei der Frau gibt es aber 
gerade bei der Transplantation von 
Ovargewebe viele ungeklärte 
Fragen und auch Sorgen. Die 
Einfrierprotokolle für Eizellen und 
Ovargewebe müssen noch weiter 
optimiert werden, eine optimale 
Stelle für die Ovartransplantate ist 
bisher nicht bekannt, die Eizell-
qualität in den Transplantaten ist 
reduziert, die Effizienz der Trans-
plantation für die Fertilität bisher 
nicht bekannt, ein Risiko der 
Übertragung von Tumorzellen mit 
dem Transplantat ist nicht ausge-
schlossen und Langzeitrisiken für 
die geborenen Kinder unbekannt. 
Diese kritischen Aspekte dürfen 
selbstverständlich den Patientinnen 
nicht vorenthalten werden. Alle 
Tumorpatientinnen sollten aber 
umfassend über die aktuellen 
Möglichkeiten der Fertilitätspro-
tektion aufgeklärt werden, so dass 
sie selber für sich eine Entschei-
dung treffen können.  
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Klinik und Poliklinik für  
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der Universität Regensburg am 
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Brückenpflege - ein Modellprojekt zur integrierten Versorgung  
leukämiekranker und knochenmarktransplantierter Patienten  

am Klinikum der Universität Regensburg 
 

Joachim Hahn 
 

Abteilung für Hämatologie und internistische Onkologie, Klinikum der Universität Regensburg 
 

Brückenpflege in der Onkologie 

Die Brückenpflege, als ein be-
sonderer Krankenhausdienst zur 
Verbesserung der häuslichen 
Versorgung krebskranker Patien-
ten, wurde vor etwa zehn Jahren 
mit großem Erfolg in Baden-
Württemberg an Tumorzentren und 
onkologischen Schwerpunktkran-
kenhäusern eingerichtet. Um 
Krebspatienten lange Kranken-
hausaufenthalte zu ersparen und so 
viel Zeit wie möglich in ihrer 
vertrauten Umgebung zuhause zu 
ermöglichen, sollen speziell ge-
schulte Mitarbeiter für den Patien-
ten eine „Brücke" bauen zwischen 
Schwerpunktklinik und häuslichem 
Bereich. 

Um dieses Ziel zu erreichen, 
wird bereits während der Zeit des 
Klinikaufenthaltes der häusliche 
Hilfsbedarf gemeinsam mit dem 
Patienten und dessen Angehörigen 
ermittelt. Bei Entlassung steht das 
Team der Brückenpflege den 
Patienten, seinen Angehörigen, den 
Hausärzten und Pflegediensten vor 
Ort in der Organisation und Koor-
dination der pflegerischen und 
ärztlichen Versorgung zur Seite 
und sorgt dafür, dass alle für die 
Familie notwendigen Hilfen und 
Helfer miteinander vernetzt werden 
(Abbildung 1). 
Die Situation leukämiekranker 

und knochenmark-
transplantierter Patienten 

Patienten die an Leukämie er-
kranken und/oder eine Knochen-
marktransplantation benötigen,  
 

stehen gemeinsam mit ihren Fami-
lien stets vor schwerwiegenden 
Problemen. Innerhalb kürzester 
Zeit müssen Lebensführung und –
planung komplett umgestellt 
werden. Es sind lange Kranken-
hausaufenthalte von ungewisser 
Dauer erforderlich, die Arbeit im 
Beruf oder zuhause kann nicht 
mehr ausgeübt werden, wann und 
ob eine Rückkehr an den Arbeits-
platz möglich ist, kann zunächst 
nicht abgeschätzt werden. Dies 
bedeutet große Belastungsproben – 
oft auch finanzieller Art – für alle 
Betroffenen. 

 
 
 

Hier sind akute Hilfen im Sinne 
eines “Case-Managements” bereits 
im Krankenhaus erforderlich. Nach 
Entlassung herrscht meist große 
Verunsicherung über notwendige 
Verhaltensweisen zuhause. Die 
vorhandenen ambulanten Struktu-
ren sind auf die sehr komplexen 
und spezifischen Probleme dieser 
Patienten nicht eingestellt und 
Hausärzte und Pflegedienste vor 
Ort bitten immer wieder um Unter-
stützung. Hier können Hausbesu-
che durch vertraute, sachkundige 
Pflegekräfte aus der Klinik und die 
Einrichtung eines Ruf- und 
 

Abbildung 1: Brückenpflege in der Onkologie – die Idee. 
Quelle der Abbildung: Homepage des Onkologischen 
Schwerpunktes Stuttgart 

B r ü c k e n p f l e g e
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Notdienstes helfen, Unsicherheiten 
abzubauen, Probleme vor Ort zu 
lösen und so den “Nestschutz”, den 
die Patienten im Krankenhaus 
genossen haben, nach Hause zu 
erweitern. Dies kann dem Patienten 
und seiner Familie zeit- und kos-
tenaufwändige Vorstellungen in 
der Klinik ersparen. 
Zielsetzungen der Brückenpflege 

Ziel ist es, die Wiedereingliede-
rung und Stabilisierung im Alltag 
zuhause zu fördern und die Qualität 
der heimischen Versorgung sicher-
zustellen. Dies soll erreicht werden 
durch: 

 
• “Case-Management” gemein-

sam mit dem psychosozialen 
Dienst schon während der Zeit 
des stationären Aufenthaltes, 
um frühzeitig die notwendigen 
sozialen Hilfen und Unterstüt-
zungen zu definieren, die Pati-
enten und Familie benötigen.  

• Frühzeitige Planung der Entlas-
sung, um die optimale pflegeri-
sche und medizinische Versor-
gung des Patienten zuhause 
vorzubereiten. 

• Unterstützung des Hausarztes 
und der Pflegedienste vor Ort 
im “Management” von auftre-
tenden Problemen telefonisch 
aber auch durch Hausbesuche.  

• Begleitung und Beratung von 
Patienten und Angehörigen zu 
Hause. 

Brückenpflege – Warum speziell 
bei Stammzell-transplantierten 

Patienten? 
Patienten nach allogener Kno-

chenmark- oder Stammzelltrans-
plantation stellen insbesondere in 
den ersten sechs Monaten nach 
Transplantation eine besondere 
Herausforderung in der ambulanten 
Versorgung dar. Aufgrund ihrer 
schwersten Immundefizienz – das 
Spenderimmunsystem etabliert sich 
erst im Lauf der ersten sechs bis 
zwölf Monate im Empfängerorga- 
 

nismus– besteht das Risiko des 
Auftretens schwerer bis lebens-
bedrohlicher Infektionen, insbe-
sondere durch opportunistische 
Erreger. Zudem können sowohl 
akute als auch chronische Trans-
plantatreaktionen (= Graft-versus-
Host-Disease) zu schweren bis 
lebensbedrohlichen Komplika-
tionen führen. Nur die genaue 
Kenntnis der zu erwartenden 
Komplikationen und eine rasche 
und zielgerichtete Diagnostik und 
Therapie kann dazu beitragen, das 
Mortalitätsrisiko dieser Patienten, 
das abgängig von Patientenalter, 
Komorbidität, Grunderkrankung 
und Art der Konditionierung 10 bis 
40 Prozent im ersten Jahr nach 
Transplantation betragen kann, zu 
minimieren. 

Es ist daher von vitaler Bedeu-
tung, dass diese Patienten auch in 
der ambulanten Betreuungsphase 
regelmäßig am Transplantations-
zentrum durch Ärzte und Pflege-
kräfte, die in der Beurteilung der 
Symptomatik dieser Patienten 
erfahren sind, gesehen und beurteilt 
werden. Zudem haben die Erfah-
rungen einiger amerikanischer 
Transplantationszentren und des 
schwedischen Zentrums in Hud-
dinge bei Stockholm gezeigt, dass 
eine frühe ambulante Betreuung 
dieser Patienten bei entsprechenden 
Voraussetzungen nicht zu einer 
 

Zunahme der Komplikationsrate 
führt, sondern dem Patienten eine 
bessere Lebensqualität bei geringe-
rem Schmerzmittelbedarf, weniger 
Tagen mit parenteraler Ernährung, 
einer geringeren Rate an Bakteriä-
mien und Graft-versus-Host-
Reaktionen ermöglicht. 

Vor dem Hintergrund dieser 
Ergebnisse haben wir uns zum Ziel 
gesetzt, mit Hilfe der intensiven 
ambulanten Betreuung unserer 
Leukämie- und Transplantations-
patienten durch das fachlich hoch 
qualifizierte Team der Brücken-
pflege, auch unseren Patienten im 
Versorgungsgebiet der Universi-
tätsklinik Regensburg eine frühzei-
tige ambulante Therapie zu ermög-
lichen. 

Um den Betreuungsbedarf von 
Leukämiepatienten sowie von 
Patienten nach Stammzelltrans-
plantation (siehe Tabelle 1) sicher-
zustellen, ist eine engmaschige 
Vernetzung aller an der Therapie 
des Patienten beteiligten Berufs-
gruppen (Hausärzte, Fachärzte, 
Pflegedienste, Sozialdienste, 
Physiotherapie, Apotheken, Ernäh-
rungsdienste, etc.) im klinischen 
und ambulanten Sektor erforder-
lich. Die Brückenpflege stellt hier 
das Bindeglied zwischen Kranken-
haus und häuslichem Bereich dar 
und sorgt für die Schaffung einer 
Infrastruktur vor Ort. 

B r ü c k e n p f l e g e

Tabelle 1 Betreuungsbedarf von Leukämiepatienten und 
Patienten nach Stammzelltransplantation (SZT) 

• Monitoring und Therapie der GVHD (nur bei Patienten mit 
allogener SZT) 

• Infektionsmonitoring (Virusreaktivierung, Aspergillus-Antigen) 

• Infektionsprophylaxe (Ernährungs- und Verhaltensregeln) 

• Umgehende adäquate Infektionstherapie 

• Transfusionsbedarf (bestrahlte Konserven) 

• Parenterale Zusatzernährung (GVHD des Darmes) 

• Katheterpflege (Hickman, Port) 
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Zudem nimmt sie – gemeinsam 
mit den ärztlichen Kollegen der 
Transplantationsambulanz – direk-
ten Kontakt mit den behandelnden 
niedergelassenen Kollegen vor Ort 
auf, um auf bestehende Probleme 
hinzuweisen, bzw. bei auftretenden 
Problemen rasch eine zielgerichtete 
Lösung zu schaffen. Hier ist 
insbesondere die Einrichtung eines 
Rufdienstes während der üblichen 
Arbeitszeiten, der gemeinsam mit 
dem 24-stündigen ärztlichen Trans-
plantations-Hintergrunddienst, eine 
ständige Erreichbarkeit sicherstellt, 
ein zentrales Merkmal, das sowohl 
den Patienten, als auch den betreu-
enden Kollegen vor Ort garantiert, 
jederzeit fachkompetente Beratung 
zu erhalten (siehe Tabelle 2) 

Dank der großzügigen spenden-
finanzierten Unterstützung durch 
die Leukämiehilfe Ostbayern e.V. 
war es der Abteilung für Hämato-
logie und internistische Onkologie 
möglich, von Herbst 2003 bis 
Dezember 2005 insgesamt 123 
Patienten durch das speziell ge-
schulte Team der Brückenpflege, 
das sich aus Pflegekräften der 
KMT-Station zusammensetzt, zu 
betreuen. Der Schwerpunkt lag 
dabei in der intensiven Vorberei-
tung der stationären Entlassung, 
der Anleitung der Patienten und 
Angehörigen in der Pflege von 
Kathetern und der regelmäßigen 
telefonischen und persönlichen 
Kontaktaufnahme, um Fragen und 
Probleme zu besprechen (siehe 
Tabelle 3). 

Integrierte Versorgung in 
Regensburg (07/04 – 12/05) 

Erfreulicherweise erklärte sich die 
AOK Bayern bereit, unser Modell-
projekt durch Abschluss eines 
Vertrages zur integrierten Versor-
gung von allogen Stammzell-
transplantierten Patienten im Juli 
2004 langfristig zu unterstützen 
und zu fördern. 

Patienten nach allogener 
Stammzelltransplantation, die sich 
für die Einschreibung in den 
Versorgungsvertrag entscheiden, 
werden im Zeitraum ab Tag 0 bis 
Tag 180 nach allogener Trans-
plantation durch das Team der 
Brückenpflege im Sinne der 
Betreuungskontinuität sowohl im 
stationären als auch ambulanten 
Sektor begleitet, die medikamen-
töse Versorgung des Patienten 
erfolgt in diesem Zeitraum durch 
die Klinikapotheke. 

 

Bis Dezember 2005 wurden 
insgesamt 11 Patienten in Regens-
burg im Rahmen der integrierten 
Versorgung betreut, davon war der 
Verlauf von neun Patienten ab-
schließend beurteilbar, da der 
Betreuungszeitraum bereits abge-
schlossen war. Der Betreuungs-
aufwand für diese Patienten ist in 
Tabelle 4 zusammengefasst. Der 
durchschnittliche Entlassungszeit-
punkt aller Patienten liegt im Mittel 
bei Tag 33. 

B r ü c k e n p f l e g e

Tabelle 2 Was leistet die Brückenpflege? 

• Planung und sorgfältige Vorbereitung der Entlassung 

• Beratung und Schulung von Patienten und Angehörigen vor 
Entlassung 

• Kontaktaufnahme und Informationsübermittlung zu 
niedergelassenen Kollegen (Hausarzt und Fachärzte) 

• Problemberatung, Verlaufskontrolle und Beurteilungskonstanz im 
ambulanten Bereich 

• Organisation ambulanter Pflegemaßnahmen 

• Gemeinsam mit KMT-Hintergrunddienst 24h-Telefonbereitschaft 

Tabelle 3 Brückenpflege – was wurde bisher erreicht?  
(11/03 bis 12/05)  

• Bisher betreute Patienten: 123 

• Stationäre Phase: 
Vorgespräche 108 
Entlassungsgespräche   92 
Ernährungsgespräche   92 

• Ambulante Phase: 
Patientenkontakte in der Ambulanz 576 
Anleitungen zum selbständigen Verbandswechsel  
bei 24 Patienten mit Hickmankatheter   81 
Hausbesuche bei 34 Patienten 
(incl. Patienten der integrierten Versorgung) 208 
Betreuung von Pat. mit parenteraler Heimernährung   14 
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Im Vergleich dazu konnten die 
bisher im Rahmen der integrierten 
Versorgung betreuten Patienten im 
Mittel am Tag 24 (Streubreite: Tag 
12 bis 30) und somit durchschnitt-
lich neun Tage früher entlassen 
werden. 

Eine stationäre Wiederauf-
nahme musste im Betreuungszeit-
raum bei 4 der 9 Patienten erfol-
gen. Dies entspricht der zu erwar-
tenden Rate bei Transplantations-
patienten. Die Gründe hierfür 
waren: akute GvHD (n=1), CMV-
Reaktivierung und akute GvHD 
(n=1) sowie Infektionskomplikati-
onen (n=2). 

Bezüglich der Mortalität lässt 
sich erfreulicherweise feststellen, 
dass keine Frühtodesfälle im 
Betreuungszeitraum auftraten. 
Bisher verstarb einer von neun 
betreuten Patienten neun Monate 
nach KMT, entsprechend drei 
Monate nach Ende der integrierten 
Versorgung an einer schweren 
akuten GvHD des Darmes. 

Somit lässt sich für die 
Brückenpflege/Integrierte Versor-
gung in Regensburg zum gegen-
wärtigen Zeitpunkt folgendes 
Resümee ziehen: 

Die frühe ambulante Betreuung 
von allogen Stammzell-transplan-
tierten Patienten war ohne Gefähr-
dung der Patientensicherheit 
erfolgreich und zum Vorteil der 
Patienten möglich. Wesentliche 
Voraussetzungen hierfür waren: 
 
• die intensive Schulung und 

Beratung von Patient und An-
gehörigen durch das Team der 
Brückenpflege, 

• die Betreuungs- und damit 
Beurteilungskonstanz durch 
Hausbesuche der Brücken-
pflege und die 

• 24h-Telefonbereitschaft für 
Patienten und betreuende 
Ärzte zur Problemberatung. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Wir freuen uns daher sehr, dass 

uns die AOK Bayern durch Fort-
schreibung des Vertrages zur 
integrierten Versorgung in das Jahr 
2006 die Fortsetzung dieses erfolg-
reichen Modellprojektes ermöglicht 
hat. 

Danksagung: 
Unser Dank gilt der Leukämie-

hilfe Ostbayern, ohne deren groß-
zügige spendenfinanzierte Unter-
stützung der Aufbau des Brücken-
pflegeteams nicht möglich gewesen 
wäre und die dafür sorgt, dass 
unser Team mobil bleibt (s. Abbil-
dung 2).  

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ebenso danken wir vielmals der 

AOK Bayern, die durch Abschluss 
des Vertrages zur integrierten 
Versorgung dieses Modellprojekt 
ermöglicht hat und durch Fort-
schreibung des Vertrages auch im 
Jahr 2006 dieses Projekt unter-
stützt. 
 
Korrespondenz: 
Dr. med. Joachim Hahn 
 
Abteilung für Hämatologie und 
internistische Onkologie 
Klinikum der Universität  
Regensburg 
93042 Regensburg 

B r ü c k e n p f l e g e

Tabelle 4 Betreuungsaufwand von Patienten im Rahmen der 
integrierten Versorgung in Regensburg (07/04 – 12/05) 

• Anzahl der Patienten     9 

• Anzahl der Hausbesuche   64 

• Betreute Ambulanzbesuche 128 

• Telefonische Betreuungskontakte   66 

Abbildung 2 Mobilität dank der Leukämiehilfe Ostbayern. 
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Lymphdrainage bei Patientinnen mit Mammakarzinom  
Empfehlungen des Qualitätszirkel Physiotherapie / Lymphdrainage  

der Studie Lebensqualität 
 

Christoph Ehret1, Brunhilde Steinger1, Heinz Rohn2, Sascha Turnhöfer3, Josef Troidl4,  
Birgit Seelbach-Göbel5, Olaf Ortmann6, Franz-Xaver Biehler7, Anton Scharl8, Michael Allgäuer9,  

Oliver Kölbl10, Robert Dengler11, Michael Koller12, Wilfried Lorenz1, Monika Klinkhammer-Schalke1 
 

1Tumorzentrum Regensburg e.V. 
2Praxis für Lymph- und Physiotherapie Regensburg 
3Krankengymnastik Ostermann Sulzbach-Rosenberg 

4Therapiezentrum Troidl Regensburg 
5Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe der Universität Regensburg, Klinik St. Hedwig 

6Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe der Universität Regensburg, Caritas-Krankenhaus St. Josef 
7Abteilung für Gynäkologie und Geburtshilfe, Evangelisches Krankenhaus Regensburg 

8Frauenklinik, Klinikum St. Marien Amberg 
9Abteilung für Strahlentherapie, Krankenhaus Barmherzige Brüder Regensburg 

10Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie der Universität Regensburg 
11Praxis für Hämatologie und Onkologie Regensburg 

12Zentrum für Klinische Studien am Universitätsklinikum Regensburg 
 

Im Rahmen der Studie Lebens-
qualität von Frauen mit Brustkrebs 
wurden fünf zentrale Therapiebe-
reiche zur Behandlung beeinträch-
tiger Lebensqualität definiert:  

− Physiotherapie 
− Psychotherapie 
− Schmerztherapie 
− Sozialberatung 
− Ernährungsberatung /  

Körperliche Fitness 
Zur Sicherung und Weiterent-

wicklung der Behandlungsqualität 
in diesen Bereichen wurden Quali-
tätszirkel für die Therapeuten in der 
Region Regensburg und Amberg-
Sulzbach gegründet. Im Folgenden 
werden die Ergebnisse der Arbeit 
des Qualitätszirkels Physiotherapie/ 
Lymphdrainage vorgestellt, dessen 
Empfehlungen jetzt regional 
umgesetzt werden.  

Das Lymphödem des Armes ist 
eine der häufigsten Komplikatio-
nen der medizinischen Therapie 
des Mammakarzinoms. Durch 
lokale Operation mit axillärer 
Dissektion und strahlentherapeuti-
scher Behandlung wird das 
Lymphsystem geschädigt.  

In Folge einer verminderten 
Transportkapazität des lymphati-
schen Systems kann dabei die 
Flüssigkeit aus dem Interstitium ins 
Blut nicht suffizient drainiert 
werden, und es kommt zum Über-
tritt in das subkutane Gewebe oder 
in die Haut der betroffenen Körper-
region. Die eiweißreiche, ange-
sammelte Flüssigkeit initiiert dabei 
die für ein Lymphödem typischen 
fibrosklerotischen Umbauprozesse 
(1, 2).  

Der chronische Lymphstau führt 
zu progressiven Funktionsstörun-
gen im betroffenen Gebiet, mit 
Beeinträchtigungen bei Alltagstä-
tigkeiten. Hierdurch wird die 
Lebensqualität der betroffenen 
Frauen massiv und langfristig 
eingeschränkt. Das Lymphödem 
wird in drei Stadien eingeteilt (s. 
Tab. 1). 

Zur Verbesserung der Versor-
gung im lymphologischen Bereich 
wurden vom Qualitätszirkel Phy-
siotherapie / Lymphdrainage zehn 
Handlungsempfehlungen auf der 
Basis von Albert et al. (3) sowie 
der aktuellen S3-Leitlinie Mamma-
karzinom (4) entwickelt (s. Tab. 2). 

 
 Tabelle 1 Stadieneinteilung des 

Lymphödems (2) 
 

 Stadium I: Eine weiche, Dellen 
hinterlassende Schwellung, die 
sich bei Ruhe oder bei entspre-
chender Lagerung wieder zu-
rückbilden kann. 

 Stadium II: Veränderungen des 
Bindegewebes im Sinne einer 
lymphostatischen Fibrosklerose. 
Die Gliedmaßen sind dekontu-
riert, das Gewebe ist palpatorisch 
konsistenzvermehrt (schwer 
eindrückbare Verhärtungen der 
Haut und des Subkutangewe-
bes), die spontan irreversibel 
sind. 

 Stadium III: Unbehandelt Fort-
schreiten der bindegewebigen 
Proliferation, Sklerosierung der 
Haut und säulenförmige Entstel-
lung der Gliedmaßen (Elefantia-
sis), mit zum Teil erheblichen 
Umfangzunahmen und häufigen 
Komplikationen (Erysipel, Myko-
sen, Lymphfisteln, Lymphzysten, 
Hyperkeratosen). 
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 Tabelle 2 Zehn Handlungsempfehlungen des Qualitätszirkels Physiotherapie / Lymphdrainage 
 

1 • Bei Patientinnen mit kompletter axillärer Lymphadenektomie sowie bei Patientinnen nach rekonstruktiven 
mammachirurgischen Eingriffen sind der Erhalt und die Wiederherstellung der Beweglichkeit im Schulter-Arm-
Bereich primäres Behandlungsziel.  

• Unabhängig von der Art der durchgeführten Operation sollen alle Brustkrebspatientinnen ein bis zwei Tage 
postoperativ bei fehlenden Kontraindikationen, wie z.B. Wundheilungsstörungen, eine Physiotherapie erhalten 
mit dem Ziel, Verspannungen abzubauen, Lymphabfluss und Wundheilung zu fördern, und die Beweglichkeit 
im Schulterbereich zu erhalten.  

• Die Anwendungen sind dem individuellen postoperativen Verlauf (Wundsekretbildung und Ableitung durch 
Drainagen) in enger Kooperation mit dem Operateur der Patientin anzupassen. 

2 • Eine manuelle Lymphdrainage (MLD) bedarf einer klinischen rechtfertigenden Indikationsstellung. Eine 
„prophylaktische Lymphdrainage“, z. B. postoperativ, stellt keine Indikation dar. 

• Wurde eine Axilladissektion durchgeführt, erhält die Patientin für vier Wochen therapiebegleitend eine  
Lymphdrainage, um die Anastomosen zu aktivieren und Gewebseiweiß abzutransportieren.  

3 • Alle Patientinnen mit axillärer Lymphadenektomie müssen über die Optionen der Erkennung, Prophylaxe und 
Therapie eines Lymphödems bereits postoperativ aufgeklärt werden. 

4 • Die Aufklärung und die Information von Patientinnen sind dem wissenschaftlichen Kenntnisstand verpflichtet. 
Die Sentinel- Lymphknoten-Biopsie, ohne weitergehende axilläre Lymphadenektomie, ist für  
Brustkrebspatientinnen eine primäre Prophylaxe des Lympharmödems. Diese Patientinnen sind über den 
normalen Gebrauch des Armes zu informieren, und sollten beim Eintreten von Funktionsstörungen oder  
Anzeichen eines Lymphödems den betreuenden Facharzt / Fachärztin aufsuchen. 

5 • Vor Entlassung ist vom Klinik-Physiotherapeuten bzw. behandelnden Arzt bei jeder Patientin eine  
Lymphödemdiagnostik und Dokumentation durchzuführen. 

• Bei Z.n. Axilladissektion und adjuvanter Radiatio der Axilla, weist die Klinik im Entlassbrief den nachsorgenden 
Arzt auf das Durchführen einer Lymphdrainage hin. 

6 • Bei Vorliegen eines Lymphödems sind gezielte Maßnahmen zur Therapie einzuleiten. 
7 • Alle Patientinnen mit Lymphödem erhalten eine stadiengerechte Therapie. Die Anforderungen an die Therapie 

richten sich nach den Leitlinien der Fachgesellschaften, u. a. publizierte Leitlinien über die Arbeitsgemeinschaft 
Wissenschaftlich Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF), der Deutschen Gesellschaft für Lymphologie 
(DGL), und der Gesellschaft Deutschsprechender Lymphologen (GDL). 

8 Das grundsätzlich vorzuhaltende Modul als komplexe Versorgungsleistung des Lymphödems beim  
Mammakarzinom umfasst folgende Therapieleistungen: 
• Manuelle Lymphdrainage (MLD) und lymphologischer gepolsterter Kompressionsverband (LKV) 
• Versorgung mit lymphologisch-medizinischer Kompressionsbestrumpfung Klasse 2 (LMKB) in flachgestrickter 

Nahtware (FLN) 
• Übungsbehandlung oder Krankengymnastik 
• Eigenübungsprogramm 
• Eigenbehandlung : nur nach Schulung durch den Physiotherapeuten 
• Hautpflege 
• Infektionsprophylaxe 
• Informationen über Selbsthilfegruppen 

9 • Während der Chemotherapie kann im Einzelfall die Lymphdrainage ausgesetzt werden. 
• 2 Wochen vor Beginn und während der Strahlentherapie ist vor allem bei axilladissezierten Patienten 2x pro 

Woche eine Lymphdrainage durchzuführen.  
• Nach Abschluss der Radiatio ist in Absprache mit dem Arzt vom Physiotherapeuten ein Auslassversuch zu 

unternehmen. 
10 Vom Arzt zu rezeptieren ist für die Lymphdrainage: 

• Indikation: LY3a 
• Heilmittel: 10xMLD á 45 min, mit gepolstertem lymphologischen Kompressionsverband nach Bedarf 
• Diagnose: Sekundäres Arm-, Thoraxwand-, Mammalymphödem nach Mamma-CA.  
• Leitsymptomatik: Chronisch Invalidisierendes Lymphostatisches Ödem gemäß Nationaler Konsens  

Lymphologie mit Sekundärkomplikationen an Cutis und Subcutis mit lymphostatischer Fibrosklerose. 
• Begründung: „Führt ohne KPE zu gefährlichen und kostenträchtigen Sekundärkomplikationen und  

Invalidisierung“ 
• für die Bestrumpfung: Kompressionsbestrumpfung (LMKB) Klasse 2 in flachgestrickter Nahtware (FLN),  

vom Sanitätshaus angepasst. 

L y m p h d r a i n a g e
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Um aktuelle Probleme in der 
lymphologischen Versorgung zu 
erheben, wurden vom Tumorzent-
rum Regensburg im Rahmen der 
wöchentlichen Fallbesprechung des 
Brustzentrums alle beteiligten 
Berufsgruppen eingeladen: Opera-
teure, Onkologen, Strahlenthera-
peuten, nachsorgende Ärzte und 
Physiotherapeuten des Qualitäts-
zirkels. Gemeinsam wurden alle 
Empfehlungen von Albert et al. (3) 
diskutiert und auf die Verhältnisse 
vor Ort angepasst (local tailoring).  

Einen mehrfach diskutierten 
Punkt stellte die Durchführung der  
 

Lymphtherapie während der 
Strahlentherapie dar. Während 
dieser Behandlungsphase unter-
stützt die sachkundig durchgeführte 
Lymphdrainage den Abtransport 
von Gewebseiweiß und verhindert 
fibrosklerotische Umbauprozesse. 
Durch die regelmäßigen Bespre-
chungen und Fallvorstellungen des 
Qualitätszirkels Physiotherapie / 
Lymphdrainage wird sichergestellt, 
dass alle Therapeuten auf demsel-
ben, hoch qualifizierten Niveau 
behandeln. 

Alle Anregungen von ärztlicher 
Seite wurden in einem Treffen des 
 

Qualitätszirkels Physiotherapie / 
Lymphdrainage besprochen und in 
eine vorläufige Fassung der Hand-
lungsempfehlungen integriert. 
Diese wurde vom Qualitätszirkel 
der Studie Lebensqualität abschlie-
ßend mit allen betroffenen ärztli-
chen Disziplinen besprochen und 
verabschiedet (s. Tab. 2). Um den 
daraus resultierenden Konsens an 
das Brustzentrum rückzumelden, 
wurde eine Kurzfassung (s. Tab. 3) 
erstellt, die alle zentralen Punkte 
auf einer Seite erfasst. Diese wurde 
in laminierter Form an die betref-
fenden Ärzte versandt. 

 
 
 Tabelle 3 Merkblatt zur Lymphdrainage in Abhängigkeit von Operation und medizinischem Befund 

MLD = Manuelle Lymphdrainage 
 
 
Operation Procedere Rezeptierung 

Sentinel-Node-Biopsie Keine Lymphdrainage notwendig -- 

Axilladissektion ohne / mit 
Radiatio der Axilla 

Während gesamter adjuvanter Therapie 
sollte Lymphdrainage erfolgen.  
Ggf. unter Chemotherapie größere Intervalle 
der Lymphdrainage. 
Dauer: bis 2-4 Wochen nach Abschluss der 
Radiatio. Dann Auslassversuch. 

10 x MLD á 45min,  
bei Bedarf gepolsterte 
Wickelung, angepasst 

Befund Procedere Rezeptierung 

Lymphödem Stadium I und 
Stadium II 

Ambulante Lymphdrainage 10 x MLD á 45min,  
bei Bedarf gepolsterte 
Wickelung, angepasst 

Lymphödem Stadium III Ambulante Lymphdrainage /  
fakultativ stationäre Lymphdrainage 

10 x MLD á 60min  
und gepolsterte Wickelung, 
angepasst 

 
Korrespondenz: 
 
Dipl. Psych. Christoph Ehret und  
Dr. med. Brunhilde Steinger 
Koordinatoren der Studie Lebens-
qualität von Frauen mit Brustkrebs 
 
Tumorzentrum Regensburg e.V. 
Franz-Josef-Strauß-Allee 11 
93053 Regensburg 
Tel.: 0941-943-1846/-59 
Fax: 0941-943-1802 
lebens.qualitaet@klinik.uni- 
regensburg.de 

1. Werner T, Reißhauer A: 
AWMF-Leitlinie Stufe 1 zur 
Behandlung des Lymphödems. 
Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft für Physikalische Medi-
zin und Rehabilitation. 
http://www.leitlinien.de, 1998 

2. Baumeister R, von Rautenfeld H, 
Bräutigam P, et al.: AWMF 
Leitlinie zur Diagnostik und 
Therapie der Gliedmaßen-
Lymphödeme. Leitlinie der Ge-
sellschaft deutschsprachiger 
Lymphologen.  
http://www.leitlinien.de, 2000 

3. Albert US, Seifart U, Heim ME, 
et al.: Lymphödem bei Mam-
makarzinom: Regionale Kon-
sensus-Empfehlungen zum 
postoperativen Management, 
Prävention, Therapie und Nach-
sorge. Geburtshilfe Frauenheil-
kunde 65:955-965, 2005 

4. Kreienberg R, Kopp I, Lorenz 
W, et al.: Interdisziplinäre S3-
Leitlinie für die Diagnostik und 
Therapie des Mammakarzinoms 
der Frau. Germering, 
Zuckschwerdt, 2004 

L y m p h d r a i n a g e
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Kongresskalender Onkologie 
Quellen: DKG, JCO, NCI/NIH, OncoLink, UICC u.a. (Auswahl) 

Termin Ort Titel Information / Kontakt 

Oktober 2006    
06.10.-07.10. Kelheim -  

Weltenburg 
Graft-versus-Host-Disease –  
State of the Art 

Hämatologie und Internistische  
Onkologie, Uniklinik Regensburg 

06.10.-07.10. Boston, MA,  
USA 

12th Annual Perspectives in Breast 
Cancer 

www.imedex.com/calendars/ 
oncology.htm 

08.10.2-12.10. Leipzig ESTRO 25 - European Society for 
Therapeutic Radiology & Oncology 

www.estro.be 

10.10.-14.10. Lissabon /  
Portugal 

13th Annual Conf. International Society 
for Quality of Life Research ISOQOL 

www.isoqol.org 

14.10.-18.10. Santa Monica /  
USA 

11th Biennial Meeting International 
Gynecologic Cancer Society - IGCS 

www.kenes.com/igcs-11/ 

19.10.-21.10. New York, NY / 
USA 

Lymphoma & Myeloma 2006 www.imedex.com/calendars/ 
oncology.htm 

21.10. Regensburg Update Gynäkologische Onkologie Frauenheilkunde und Geburts- 
hilfe Uniklinik Regensburg  
bwesthaeuser@caritasstjosef.de 

25.10. Regensburg 18. Interaktives Regensburger Onkologie 
Forum: Wenn das Blut knapp wird - 
Diagnostik und Therapie bei Zytopenien 
des Blutes 

Universitätsklinik, Krankenhaus 
Barmherzige Brüder,  
Tumorzentrum Regensburg e.V. 

26.10.-27.10. Regensburg NOA 2006 - 8. Jahrestagung der  
Neuroonkologischen Arbeitsgemeinschaft  

www.reneon.de/html/ 
noa_anm.html 

November 2006    
02.11.-04.11. Den Haag / 

Niederlande 
7th Meeting of the International Society of 
Geriatric Oncology 

www.cancerworld.org 

04.11.-08.11. Leipzig DGHO - Gemeinsame Jahrestagung der 
Deutschen, Österreich. und Schweizer. 
Ges. für Hämatologie und Onkologie 

www.dgho.de 

05.11.- 09.11 Philadelphia, PA  
/ USA 

48th ASTRO Annual Meeting  www.astro.org 

07.11.-10.11. Prag / Tschech.  
Republik 

18th EORTC-NCI-AACR Symposium 
''Targets and Cancer Therapeutics'' 

 

08.11.-12.11. Taormina /  
Italien 

3rd IASLC/ASCO Int. Conf.: Molecular 
Targeted Therapies in Lung Cancer 

www.iaslc.org/events.asp 

17.11-18.11. New York, NY / 
USA 

11th Annual Perspectives in Thoracic 
Oncology 

www.imedex.com/calendars/ 
oncology.htm 

24.11.-25.11. Berlin AIO-Herbstsymposium 2006  

29.11. Regensburg 9. Regensburger Gastroenterologisch-
Onkologisches Kolloquium RGOK:  
CUP-Syndrom / Palliative Interventionen 

Universitätsklinik, Krankenhaus 
Barmherzige Brüder,  
Tumorzentrum Regensburg e.V. 

29.11.-02.12. Venedig / Italien ESSO - 13th European Society of Surgical 
Oncology Conference 

www.fecs.de 
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Tumorzentrum Regensburg e.V. 

V e r a n s t a l t u n g e n

 
 

Kongresskalender Onkologie 
Quellen: DKG, JCO, NCI/NIH, OncoLink, UICC u.a. (Auswahl) 

Termin Ort Titel Information / Kontakt 

Dezember 2006    
09.12.-12.12. Orlando, FL / 

USA 
ASH - American Society of Hematology 
48th Annual Meeting and Exposition 

www.hematology.org/ 
calendar.cfm 

14.12.-17.12. San Antonio /  
USA 

30th Annual San Antonio Breast Cancer 
Symposium 

www.sabcs.org 

Januar 2007    
19.01.- 21.01. Orlando, FL / 

USA 
2007 Gastrointestinal Cancers  
Symposium 

www.asco.org/GI2007 

20.01. Regensburg 12. Onkologisches Symposium Tumorzentrum Regensburg e.V. 
www.tumorzentrum- 
regensburg.de 

Februar 2007    
01.02-03.02. Barcelona /  

Spanien 
European Perspectives in Urologic  
Oncology 

www.imedex.com/calendars/ 
oncology.htm 

28.02.-02.03. Frankfurt am 
Main 

14th International AEK Cancer Congress www.aek.de 

März 2007    
02.03.-03.03. Sevilla /  

Spanien 
8th European Conference:  
Perspectives in Lung Cancer 

www.imedex.com/calendars/ 
oncology.htm 

08.03.-10.03. Amsterdam /  
Niederlande 

5th International Symposium on  
Targeted Anticancer Therapies 

info@mccm.nl 

14.03.-17.03. St. Gallen /  
Schweiz 

Primary Therapy of Early Breast Cancer 
- 10th International Conference 

St. Gallen Oncology Conferences 
www.oncoconferences.ch 

April 2007    
14.04.-18.04. Wiesbaden 113. Kongress der Deutschen Gesellschaft 

für Innere Medizin: Der ältere Patient,  
interdisziplinäre Onkologie, … 

www.dgim2007.de 

Juni 2007    
01.06.-05.06. Chicago / USA ASCO Annual Meeing of the American  

Society of Clinical Oncology 
www.asco.org 

07.06.-10.06. Hannover DEGRO - 13. Jarestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Radioonkologie  

www.degro.org 

07.06.-10.06. Wien /  
Österreich 

EHA - 12th Congress of the European  
Hematology Association 

www.eurocongres.com/eha/ 

20.06.-23.06. Barcelona /  
Spanien 

WCGI - 9th World Congress on  
Gastrointestinal Cancer 

www.imedex.com/calendars/ 
oncology.htm 

28.06.-30.06. St. Gallen /  
Schweiz 

Supportive Care in Cancer -  
MASCC/ISOO 

St. Gallen Oncology Conferences 
www.oncoconferences.ch 

30.06. Wiesbaden GI-Oncology 2007 -  
3. Interdisziplinäres Update 

www.kongresseonline.de/ 
gi-oncology 
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Tumorzentrum Regensburg e.V. 

V e r a n s t a l t u n g e n

 
 

Update Gynäkologische Onkologie 
Samstag, 21. Oktober 2006, 10:00-15:30, Universitätsklinikum Regensburg, Großer Hörsaal

Veranstalter: Klinik und Poliklinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe der Universität Regensburg am 
Caritas-Krankenhaus St. Josef 

- Programm - 
 
10:00 – 10:15 Prof. Dr. Olaf Ortmann 

Begrüßung und Einführung  
 
10:15 – 10:45 Prof. Dr. Wolfgang Eiermann 

Chemoprävention des Mammakarzinoms 
 
10:45 – 11:15 Prof. Dr. Olaf Ortmann 

Adjuvante endokrine Therapie des  
prämenopausalen Mammakarzinoms 

 
11:30 – 12:15 Prof. Dr. Thomas Strowitzki 

Fertilitätserhalt bei Chemotherapie 
Priv.-Doz. Dr. Monika Bals - Pratsch 
Das Regensburger Konzept 

 

 
13:15 – 14:00 Prof. Dr. Oliver Kölbl 

Adjuvante Strahlentherapie –  
State of the Art 2006 
Dr. Beyhan Ataseven  
Erfahrungen mit der intraoperativen  
Bestrahlung  

 
14:15 – 14:45 Priv.-Doz. Dr. Jalid Sehouli 

Intraabdominelle Chemotherapie beim  
Ovarialkarzinom – Ein neuer Standard? 

 
14:45 – 15:15 Prof. Dr. M. Beckmann  

HPV & Cervixdysplasie:  
Wann macht die Impftherapie Sinn? 

 
 

18. Interaktives Regensburger Onkologie Forum 
Wenn das Blut knapp wird - Diagnostik und Therapie bei Zytopenien des Blutes 

Mittwoch, 25. Oktober 2006, 17:30-20:00, Universitätsklinikum Regensburg, Großer Hörsaal
- Programm - 

 
17:30 Begrüßung 
 Prof. Dr. Reinhard Andreesen 
 
17:35 Der Interessante Fall 
 Dr. Catarina Schock 
 
17:45 Eisenmangelanämie und  

Eisenverwertungsstörungen: Rationale  
Differenzialdiagnostik und Therapie 

 Dr. Joachim Hahn 
  
18:05 Knochenmarkversagen:  

Agranulozytose und Aplastische Anämie  
 Dr. Matthias Demandt 
 
18:25 Immunthrombopenie (ITP) -  

Update zu Diagnostik und Therapie 
 Dr. Heribert Stauder 
 

 
 
 
18:45 Myelodysplastische Syndrome:  

Diagnostik, Klassifikation und Prognose 
 Priv.-Doz. Dr. Stefan W. Krause 
 
19:00 Konventionelle Therapiestrategien und 

neue Entwicklungen in der Behandlung 
Myelodysplastischer Syndrome 

 Dr. Robert Dengler 
 
19:25 Stellenwert der Allogenen  

Transplantation bei MDS und  
Aplastischer Anämie 

 Prof. Dr. Ernst Holler 
 
19:45 Quiz und Zusammenfassung  
 Prof. Dr. Ernst-Dietrich Kreuser 
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Tumorzentrum Regensburg e.V. 

V e r a n s t a l t u n g e n

 
 

8. Jahrestagung der Neuroonkologischen Arbeitsgemeinschaft (NOA)  
in der Deutschen Krebsgesellschaft 

26. – 27. Oktober 2006, Bezirksklinikum Regensburg, Konferenzzentrum 
DONNERSTAG, DEN 26. OKTOBER 2006 

12:00-18:00 Anmeldung   Foyer  
14:00-18:00  Posterausstellung  alle  MZH  
14:10-14:20 Begrüßung  U. Bogdahn, A. Brawanski, O. Kölbl  Hörsaal 
14:20-15:15 Studien der NOA  Moderation: 

R. Engelhart-Cabillic / M. Weller  
Hörsaal 

16.00-17.00 EORTC und Pädiatrie Moderation:  
O. Kölbl / R.D. Kortmann 

 

16:00-16:30 Trials of the EORTC M. van den Bent  Hörsaal  
16:30-17:00 Diagnostik kindlicher Hirntumoren T. Pietsch  Hörsaal 
17:00-17:45 Mitgliederversammlung  NOA-Mitglieder  Hörsaal  
17:45 -18:30 Studientreffen 

NOA-04 und NOA-08  
Studienzentren  Hörsaal 

ab 20:00 Gesellschaftsabend  Haus Heuport  

FREITAG, DEN 27 OKTOBER 2006 

09:00-16:00 Posterausstellung  Alle MZH 
09:00-10:00 Sitzung 1:  

Tumors and Stem Cells  
Moderation:  
U. Bogdahn / U. Schlegel  

Hörsaal 

09:00-09:30 Relevance of Stem Cells in Tumorigenesis R. Bjerkvig Hörsaal 
09:30-10:00 Freie Vorträge NN Hörsaal 
10:00-10:30 Assmuss-Preis 2006   Hörsaal 
10:00-10:10 Laudatio G. Schackert  
10:10-10:30 Vortrag des Preisträgers NN  
11:00-12:00 Sitzung 2: 

Molekulare Diagnostik  
Moderation:  
G. Reifenberger / M. Warmuth-Metz  

Hörsaal 

11:00-11:30 Molekulare Basis der Therapie 
oligodendroglialer Tumoren 

A. von Deimling Hörsaal 

11:30-12:00 New prognostic markers in high-grade glioma M. Hegi Hörsaal 
12:00-12:30 Freie Vorträge NN Hörsaal 
12:30-13:30  Mittagspause    Foyer 
13:30-14:30  Sitzung 3:  

Immunology of Gliomas  
Moderation:  
U. Herrlinger / B. Müller 

Hörsaal 

13:30-14:00 Vaccination against high-grade Glioma S. van Gool Hörsaal 
14:00-14:30 Freie Vorträge NN Hörsaal 
14:30-14:45  Preisverleihung Poster- und Vortragspreise Moderation:  

U. Bogdahn / M. Weller 
Hörsaal 

15:30-17:00  Sitzung 4 :  
Novel Local Approaches  

Moderation: 
A. Brawanski/ M. Mehdorn  

Hörsaal 

15:30-16:00 Treatment of high-grade glioma in relapse T. Ryken Hörsaal 
16:00-16:30 Lokale Therapieverfahren - Überblick G. Schackert  
16:30-17:00 Freie Vorträge NN Hörsaal 
17:00  Ende der Tagung      

Weitere Informationen und Anmeldung unter: www.reneon.de 
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Tumorzentrum Regensburg e.V. 

V e r a n s t a l t u n g e n

 
 

9. Regensburger Gastroenterologisch-Onkologisches Kolloquium 

CUP-Syndrom / Palliative Interventionen bei gastrointestinalen Tumoren 
Mittwoch, 29. 11. 2006, 18:00 – 21:00, Universitätsklinikum Regensburg, Großer Hörsaal 

- Programm - 
 
18:00 – 18:05 Einführung 

Prof. Dr. Ferdinand Hofstädter 
CUP-Syndrom 
Vorsitz:  Prof. Dr. Karl Hermann Wiedmann  

Prof. Dr. Frank Kullmann 
 
18:05 – 18:30 CUP-Syndrom: Epidemiologie,  

Pathologie, Nutzen von Tumor- und  
molekularen Markern 
Prof. Dr. Ferdinand Hofstädter 

18:30 – 18:45 Bildgebung beim CUP-Syndrom 
Dr. Jochen Braun 

18:45 – 19:00 Die Rolle des Chirurgen  
beim CUP-Syndrom 
Prof. Dr. Pompiliu Piso 

19:00 – 19:20 Palliative Chemotherapie  
des CUP-Syndroms 
Priv.-Doz. Dr. Burkhard Hennemann 

 
Palliative Interventionen bei gastrointestinalen 
Tumoren 
Vorsitz:  Prof. Dr. Hans Jürgen Schlitt  

Priv.-Doz. Dr. Frank Klebl 
 
19:40 – 20:00 Palliative strahlentherapeutische  

Interventionen bei gastrointestinalen  
Tumoren 
Prof. Dr. Oliver Kölbl 

20:00 – 20:20 Palliative interventionelle Radiologie  
bei gastrointestinalen Tumoren 
Prof. Dr. Stefan Feuerbach 

20:20 – 20:40 Palliative endoskopische Verfahren  
bei gastrointestinalen Tumoren 
Priv.-Doz. Dr. Cornelia Gelbmann 

20:40 – 21:00 Palliative Chirurgie bei  
gastrointestinalen Tumoren 
Prof. Dr. Johannes Dobroschke 

 

12. Onkologisches Symposium 
des Tumorzentrum Regensburg 

Samstag, 20. Januar 2007, 9:00 – 13:00, Universitätsklinikum Regensburg, Großer Hörsaal 
- Vorläufiges Programm - 

Prof. Dr. Ferdinand Hofstädter 
Tumorzentrum Regensburg e.V. 

Tumorzentrum Regensburg –  
allgemeine Aufgaben und aktuelle Projekte 

Prof. Dr. Andreas Mackensen 
Abteilung für Hämatologie und Internistische Onkologie 
Universitätsklinikum Regensburg 

Kleine Moleküle mit großer Wirkung – zielgerichteter 
Einsatz von Antikörpern in der Krebstherapie  

Prof. Dr. Olaf Ortmann 
Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe der  
Universität Regensburg, Caritas-Krankenhaus St. Josef 

Das Ovarialkarzinom – Risikofaktoren und Behandlung 

Frau Dipl.-Päd. Karin Grabe 
Psychosoziale Beratungsstelle Regensburg der  
Bayerischen Krebsgesellschaft e.V. und 
Selbsthilfegruppenleiter/innen 

Hand in Hand und füreinander – Selbsthilfegruppen in der 
Bayerischen Krebsgesellschaft e.V. 

Frau Dipl.-Päd. Silke Gesinn 
Schwandorf 

Was kann ich tun? Möglichkeiten ambulanter 
psychosozialer Hilfen für onkologische Patienten 

Dr. Dengler, Dr. Ernst, Prof. Hofstädter (Vortrag),  
Prof. Kreuser, Herr Langenecker, Prof. Ortmann,  
Prof. Seelbach-Göbel, Prof. Wieland 

Bedeutung und Funktion von organbezogenen  
Krebszentren in der onkologischen Versorgung  
- Vortrag und Podiumsdiskussion 



 
 
 
 

TUZ Journal - Aktuelles aus der Onkologie 2006 26 

 
Tumorzentrum Regensburg e.V. 

T U Z - I n f o r m a t i o n e n

 
 

Projektgruppen am Tumorzentrum Regensburg 
 

Ziel der am Tumorzentrum be-
stehenden Projektgruppen ist die 
Verbesserung der Kooperation und 
Kommunikation zwischen den 
behandelnden Ärzten und die 
Diskussion von Empfehlungen in 
Diagnose, Therapie, Rehabilitation 
und Nachsorge auf der Basis 
bestehender Leitlinien und des 
aktuellen regionalen Versorgungs-
standes in der Oberpfalz. 

Das im Herbst 2003 in Neuauflage erschienene Manual  

Tumorzentrum Regensburg - Empfehlungen der Projektgruppen 

enthält eine ausführliche Beschreibung der erarbeiteten Diagnose- und 
Behandlungsstrategien. Der Text des Manuals ist zusätzlich abrufbar auf 
der Homepage des Tumorzentrums www.tumorzentrum-regensburg.de. 

Eine Mitarbeit und die Teilnahme an den Treffen der Projektgruppen 
sind jederzeit möglich und willkommen. Auskunft erteilen die Sprecher der 
einzelnen Gruppen und das Tumorzentrum Regensburg e.V. 

 

Projektgruppe Sprecher und aktuelle Themen  

Bronchialkarzinom Dr. Norbert Meidenbauer, Onkologische Ambulanz, Fachklinik für Erkrankungen der 
Atmungsorgane Donaustauf 
Dr. Robert Dengler, Schwerpunktpraxis für Hämatologie und Onkologie, Regensburg 

 Vorstellung und Diskussion aktueller Studienergebnisse vom ASCO-Kongress 
Empfehlung der Projektgruppe zur adjuvanten Therapie beim NSCLC und Second/third-
line-Therapie beim NSCLC 
Vorstellung von Studien mit regionaler Beteiligung und Datenauswertung zur  
Qualitätssicherung 

Kolorektales Karzinom Prof. Dr. Hans Jürgen Schlitt, Klinik und Poliklinik für Chirurgie, Universitätsklinikum 
Regensburg 
Prof. Dr. Ernst-Dietrich Kreuser, Abteilung für Internistische Onkologie und Hämatologie, 
Krankenhaus Barmherzige Brüder Regensburg 

 Deutscher Krebskongress 2006: vergleichende Analysen zur adjuvanten Chemotherapie 
des Kolonkarzinoms im Stadium III und zur adjuvanten Radiochemotherapie des  
Rektumkarzinoms 
Planung eines regionalen mehrhäusigen Darmzentrums 
Entwicklung eines internetbasierten Tumorboards zur Fallbesprechung 
Beteiligung am Versorgungsforschungsprojekt “Implementierung von Leitlinien in die  
medizinische Versorgung eines regionalen Tumorzentrums und einer Universitätsklinik:  
Beispiel Kolorektales Karzinom“ (Bayerische Landesärztekammer, Tumorzentrum  
Regensburg und Universitätsklinik Erlangen-Nürnberg) 

Lymphome Prof. Dr. Reinhard Andreesen, Abteilung für Hämatologie und Internistische Onkologie, 
Universitätsklinikum Regensburg 

 Aktualisierung der Klassifikation und Definition klinischer Gruppen der Non-Hodgkin-
Lymphome und Leukämien im Rahmen der Tumordokumentation 

Malignes Melanom Priv.-Doz. Dr. Thomas Vogt, Klinik und Poliklinik für Dermatologie,  
Universitätsklinikum Regensburg 
Prof. Dr. Andreas Mackensen, Abteilung für Hämatologie und Internistische Onkologie, 
Universitätsklinikum Regensburg 

Mammakarzinom Prof. Dr. Olaf Ortmann, Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe der Universität am 
Caritas-Krankenhaus St. Josef, Regensburg 
Dr. Robert Dengler, Schwerpunktpraxis für Hämatologie und Onkologie, Regensburg 

 Deutscher Krebskongress 2006: vergleichende Analysen zur Stadienverteilung, zum 
Einsatz der brusterhaltenden Therapie und Strahlentherapie beim Mammakarzinom 
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Projektgruppen am Tumorzentrum Regensburg 
 

Projektgruppe Sprecher und aktuelle Themen  

Prostatakarzinom Prof. Dr. Wolf Ferdinand Wieland, Klinik für Urologie der Universität am  
Caritas-Krankenhaus St. Josef  Regensburg 
Dr. Peter Stockmann, Urologe, Regensburg 

 Diskussion und Umfrageaktion unter niedergelassenen und Klinikurologen zum Thema 
Prostatazentrum 

ZNS-Tumore Prof. Dr. Ulrich Bogdahn, Klinik und Poliklinik für Neurologie der Universität am  
Bezirksklinikum Regensburg 
Prof. Dr. Werner Berberich, Klinik für Strahlentherapie, Klinikum St. Marien Amberg 

 Entwicklung eines internetbasierten Tumorboards zur Fallbesprechung im Rahmen der  
regelmäßigen Neuroonkologischen Fallkonferenzen 
Vorstellung laufender Studien 

Einheitlicher Arztbrief – 
digitaler Arztbrief 

Prof. Dr. Ferdinand Hofstädter, Institut für Pathologie, Universitätsklinikum Regensburg 

Ovarialkarzinom Prof. Dr. Birgit Seelbach-Göbel, Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe,  
Klinik St. Hedwig Regensburg 

Magenkarzinom Prof. Dr. Johannes Dobroschke, Allgemeinchirurgie, Krankenhaus  Barmherzige Brüder,  
Regensburg 
Prof. Dr. Rainer Paul Wirsching, Abteilung für Chirurgie,  
Caritas-Krankenhaus St. Josef Regensburg 

 Aktualisierung der Empfehlungen der Projektgruppe zur adjuvanten, kurativen und  
palliativen Chemotherapie 
Analysen und Verbesserung der Tumordokumentation zur Lokalisation, Histologie  
und Stadienverteilung, primärem Operationsverfahren und Ausmaß der  
Lymphknotendissektion 

Harnblasenkarzinom Prof. Dr. Wolf Ferdinand Wieland, Klinik für Urologie der Universität am  
Caritas-Krankenhaus St. Josef  Regensburg 
Dr. Peter Stockmann, Urologe, Regensburg 

Palliativmedizin Dr. Elisabeth Albrecht, Internistin, Palliativmedizin, Regensburg 
Prof. Dr. Peter Gruß, Palliativmedizin, Krankenhaus Barmherzige Brüder Regensburg 

 Regelmäßige und kontinuierliche Bestandsaufnahme, Diskussion und Optimierung der 
regionalen Versorgung im ambulanten und stationären Bereich der Palliativmedizin, 
Palliativpflege und Sterbebegleitung 
6-teiliges Seminar „Palliativmedizin“ am Universitätsklinikum, jährlich seit 2002 

Ärzte gegen Rauchen Prof. Dr. Ernst-Dietrich Kreuser, Abteilung für Internistische Onkologie und Hämatologie, 
Krankenhaus Barmherzige Brüder Regensburg  
Prof. Dr. Michael Pfeifer, Fachklinik für Erkrankungen der Atmungsorgane Donaustauf 

 Zertifizierte Ausbildung von 100 Ärztinnen und Ärzten der Region in Raucherentwöhnung 
Aufklärung über Folgen des Rauchens in Schulen, Ausbildungsstätten und Betrieben 

 
geplante / neue Projektgruppen 

 

Hepatobiliäre Malignome 
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Onkologisches Colloquium  
Im Rahmen des Onkologischen 

Colloquiums und der Fortbildungs-
seminare der Klinik für Internisti-
sche Onkologie und Hämatologie 
am Krankenhaus Barmherzige 
Brüder stellen Fachabteilungen von 
Krankenhäusern, Universitätsklini-
kum und niedergelassene Ärzte 
problematische Einzelfälle vor, für 
die im Rahmen einer interdis-
ziplinären Diskussion zwischen 
Chirurgen, Radiotherapeuten, 
Onkologen, Internisten, Radiologen 
und Pathologen eine optimale 
Behandlungsstrategie empfohlen 
wird.  

 

Weiterhin werden Fachvor-
träge aus dem onkologischen 
Themenbereich angeboten. Um 
auch die Krankenhäuser und Ärzte 
an der Peripherie der Oberpfalz 
besser in das Onkologische Collo-
quium zu integrieren, wurde die 
Telemedizin etabliert. Aufgrund 
dieser Übertragungsmöglichkeit 
können auch niedergelassene Ärzte 
und Krankenhäuser an der Periphe-
rie der Oberpfalz ihre problemati-
schen Einzelfälle im Onkologi-
schen Colloquium vorstellen und 
die Fachvorträge mitverfolgen.  

Das Onkologische Colloquium 
findet im zweiwöchigen Abstand 
mittwochs um 17 Uhr statt.  

Die Referate werden entweder 
vom Hörsaal des Instituts für 
Pathologie am Universitätsklini-
kum Regensburg oder vom Kran-
kenhaus Barmherzige Brüder aus 
übertragen. Die aktuellen Termine 
und Themen finden Sie auf der 
homepage des Tumorzentrums 
www.tumorzentrum-regensburg.de. 
Anmeldungen für Fälle nimmt 
das Tumorzentrum unter der 
Rufnummer 0941 / 9 43 – 18 03 
entgegen.  

Vorträge 2006 II* 
Mittwoch, 17:00 

Thema Referent/in 

20.09.2006  
Universitätsklinikum,  
Hörsaal Institut für Pathologie 

Chirurgische Behandlung von  
Lebermetastasen – ein Update 

Dr. med. Sven A. Lang 
Prof. Dr. med. Pompiliu Piso,  
 Klinik und Poliklinik für Chirurgie,  
Universitätsklinikum Regensburg 

04.10.2006  
Universitätsklinikum,  
Hörsaal Institut für Pathologie 

Gesprächsführung mit  
Tumorpatienten – Beispiele  
und Erfahrungen 

Dipl. Psych. Regula Sanders 
Psychotherapeutische Praxis Regensburg 

18.10.2006  
KH Barmherzige Brüder, 
Konferenzraum B 

Optimale prognoseadaptierte  
Therapie beim kolorektalen  
Karzinom 

Prof. Dr. med. A. Schallhorn  
Klinikum Großhadern,  
Ludwig-Maximilian-Universität München 

15.11.2006  
KH Barmherzige Brüder, 
Konferenzraum B 

Klinische Relevanz der  
Molekularbiologie bei  
hämatologischen Erkrankungen 

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Kneba  
Kiel  

29.11.2006  
Universitätsklinikum,  
Hörsaal Institut für Pathologie 

Gonadenschutz bei  
Chemotherapie 

Prof. Dr. med. Olaf Ortmann  
Klinik und Poliklinik für Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe der Universität Regensburg am 
Caritas-Krankenhaus St. Josef  

13.12.2006  
Universitätsklinikum,  
Hörsaal Institut für Pathologie 

Multimodale  
Therapiemöglichkeiten beim  
Magenkarzinom 

Prof. Dr. med. Frank Kullmann  
Klinik und Poliklinik Innere Medizin I, 
Universitätsklinikum Regensburg 

* Bei Redaktionsschluss vorliegende Termine – bitte Aktualisierungen auf der web-site des Tumorzentrums beachten! 

Die Fortbildungsveranstaltungen werden von der Bayerischen Landesärztekammer anerkannt 
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Onkologische Qualitätszirkel der Oberpfalz 
Den Onkologischen Qualitäts-

zirkeln der Oberpfalz gehören über 
500 Ärzte an. Jährlich werden über 
20 Fortbildungsabende zu onko-
logischen Themen in den Quali-
tätszirkeln veranstaltet.  

Zudem wird die Möglichkeit der 
Fallvorstellung und -diskussion 
geboten. Die Fortbildungsveranstaltun-
gen werden von der Bayerischen 
Landesärztekammer und der AIO 
anerkannt. 

In der Broschüre 17. Fort-
bildungsprogramm 2006 
erfahren Sie Näheres über die 
Veranstaltungen – einen Über-
blick zeigt der folgende Kalen-
der: 

Qualitätszirkel 
Vorsitzende/r 
Anschrift 

Datum 
2006 

(20:00) 
Thema  Referent/in 

Amberg 
Dr. Harald Koenig 
Egererstraße 32 
92224 Amberg 
Tel.: 096 21 - 3 12 33 

26. April 
 
12. Juli 

Aktuelle Therapie bei Leukämien  
und Lymphomen 
Aktuelle Prinzipien der Diagnostik  
und Therapie des Bronchialkarzinoms 

Prof. Dr. Ernst Holler 
 
Dr. Ludwig Fischer v. Weikersthal
Dr. Marianne Meißner 
Prof. Dr. Georg Späth 

Cham 
Dr. Helmut Axmann 
Marktplatz 10 
93413 Cham 
Tel.: 0 99 71 – 60 27 

15. März 
 
 
12. Juli 

Mammakarzinom - Neues, seltenes  
und (zu) selten bedachtes 
 
Bronchialkarzinom – was der Hausarzt  
wissen sollte 

Prof. Dr. Anton Scharl,  
Dr. Kerstin Rhiem,  
Dr. Hubert Hofmann 
Dr. Christof Kundel 

Neumarkt Opf. 
Dr. Gerfrid Vogel 
Pointgasse 5 
92318 Neumarkt 
Tel.: 0 91 81 - 26 11 22 

29. März 
 
12. Juli 
 
11. Okt. 

Aktuelle Therapie bei Leukämien  
und Lymphomen 
Hirntumore im Kindesalter –  
kurative und palliative Therapie 
Aktuelles in der Diagnostik und Therapie 
des Mammakarzinoms 

Priv.-Doz. Dr. Stefan Krause 
Dr. med. Ekkehart Ladda 
Dr. Ove Peters,  
Dr. Marlene Volz-Fleckenstein 
Prof. Dr. med. Herwig Egger 

Regensburg 
Dr. Robert Dengler 
Bahnhofstraße 24 
93047 Regensburg 
Tel.: 09 41 - 56 63 42 

6. Mai 
 
22. Juli 
 
26. Okt. 

Zielgerichtete Therapie in der  
Hämatologie und Onkologie: … 
Hämatologie und Onkologie in einem sich 
rasch wandelnden Medizinsystem: 
Aktuelle Therapiestrategien bei der  
chronischen lymphatischen Leukämie 

Regensburger Onkologie-Forum 
 
Symposium  
 
Dr. Alexander Kröber 

Schwandorf 
Dr. Waltraud Pschorn 
Ortenburger Str. 8 
92431 Neunburg 
Tel.:096 72 – 9 14 04 

10. Mai 
 
20. Sept 

Prostatakarzinom - Aktuelles in  
Diagnostik, Therapie und Nachsorge 
Bronchialkarzinom –  
was der Hausarzt wissen sollte 

Prof. Dr. Wolf Ferdinand Wieland
 
Dr. Christof Kundel 

Tirschenreuth 
Dr. Wolfgang Ries 
Egererstraße 30c 
95652 Waldsassen 
Tel.: 096 32 – 16 61 

26. April 
 
10. Juli 
 
27. Sept. 
 
6. Nov. 

Diagnostik und Therapie beim  
Schilddrüsenkarzinom 
HNO-Tumore - Diagnostik, Therapie  
und Nachsorge 
Vom Molekül zum Medikament:  
neue Therapieansätze in der Onkologie 
Mammakarzinom – News 2006 

Dr. Ayman Agha 
 
Prof. Dr. Jürgen Strutz und 
Mitarbeiter 
Prof. Dr. Andreas Mackensen 
 
Prof. Dr. Nadia Harbeck 

Weiden 
Dr. Wolfgang Rechl 
Kettelerstraße 3 
92637 Weiden 
Tel.: 09 61 – 3 33 68 

1. Juni 
 
6. Juli 
 
19. Okt. 

Hirntumore im Kindesalter –  
kurative und palliative Therapie 
Urologische Tumore - Aktuelles in  
Diagnostik, Therapie und Nachsorge… 
Aktuelle Therapiestrategien  
beim kolorektalen Karzinom 

Dr. Ove Peters,  
Dr. Marlene Volz-Fleckenstein 
Priv.-Doz. Dr. Theodor Klotz MPH
 
Prof. Dr. Andreas Schallhorn 
Dr. Alexander Horn 
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Adressen des Tumorzentrums Regensburg 

Tumorzentrum Regensburg e.V. 
Universitätsklinikum 
 
Franz-Josef-Strauß-Allee 11 
93053 Regensburg 
Tel.:  0941/943 - 1803 
Fax:  0941/943 - 1802 
e-mail: zentrum.tumor@klinik.uni-regensburg.de 

Tumorzentrum Regensburg e.V. 
Leitstelle Onkologie bei der KV Bayerns 
Bezirksstelle Oberpfalz 
Yorckstr. 15 
93049 Regensburg 
Tel.:  0941/3963 - 185/157 
Fax:  0941/3963 - 158 
e-mail: tuz-regensburg@kvb.de 

www.tumorzentrum-regensburg.de 
Mitarbeiter/innen des Tumorzentrums 

Geschäftsführung: 
Dr. med. Monika Klinkhammer-Schalke 
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Dr. med. Michael Gerken 
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Alexandra Beutl 
Andrea Müller 
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Dipl. Psych. Christoph Ehret 
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Dr. med. Markus Mohr 
Dr. med. dent. David Graf 
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Andrea Gerner 
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Vorstand des Tumorzentrums 

Dr. med. Michael Allgäuer  Strahlentherapie, Krankenhaus Barmherzige Brüder, Regensburg 
Prof. Dr. med. Reinhard Andreesen  Intern. Onkologie u. Hämatologie, Universitätsklinikum Regensburg 
Dr. med. Robert Dengler  Hämatologie und Internistische Onkologie, Regensburg 
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Priv.-Doz. Dr. med. Rainer Keerl HNO-Heilkunde, Klinikum St. Elisabeth, Straubing 
Prof. Dr. med. Oliver Kölbl  Strahlentherapie, Universitätsklinikum Regensburg 
Prof. Dr. med. Ernst-Dietrich Kreuser  Intern. Onkol. u. Hämatol., Krankenhaus Barmherzige Brüder, Regensburg 
Dr. med. Ulrich Neumaier Radiologie, Regensburg 
Prof. Dr. med. Olaf Ortmann Gynäkologie, Caritas-Krankenhaus St. Josef, Uniklinikum Regensburg 
Dr. med. Franz Josef Riedhammer  Innere Medizin, Krankenhaus Burglengenfeld 
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