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Sehr geehrte, liebe Frau Kollegin,

sehr geehrter, lieber Herr Kollege, 07. Dezember 2017

AUSGABE 11112017

in unserer aktuellen Winterausgabe des Newsletters freuen wir uns Sie Uber Neuerungen hinsichtlich der
Verénderungen im therapeutischen Managements der lokoregionalen Lymphknoten beim Mammakarzi-

nom in der neoadjuvanten Situation sowie beim Ovarialkarzinom zu informieren. Durch die Fortschrittein ~ [nhalt/ Themen
der systemischen Behandlung von Brustkrebs hat sich die Ansprechrate unter neoadjuvanter Therapie in _
den letzten Jahren deutlich verbessert, worauf bei uns an der Universitatsfrauenklinik mit einem weiter > Ich sehe ein Netz,

unten dargestellten Algorithmus eingegangen wird. Zudem werden seit einigen Monaten die Ergebnisse
der LION-Studie (Lymphadenectomy in ovarian neoplasms) aktiv im Management der axillaren

das Du jetzt auch
sehen kannst!" -

Lymphonodektomie bei der Therapie des spaten Ovarialkarzinoms umgesetzt, so dass in bestimmten Uber die Anwendung
Situationen auf eine solche Lymphonodektomie verzichtet werden kann. Zu beiden Themen finden sie MRT-sichtbarer va-
ausfuhrliche interessante Artikel weiter unten. .
Ein weiteres hochinteressantes Thema ist die Arbeit zur Entwicklung eines im MRT darstellbaren Netzes ginaler Netze zur
zur Beckenbodenrekonstruktion. Dieses wurde in Zusammenarbeit mit der Pelvic Floor Unit in Michigan, Beckenbodenrekon-
USA entwickelt und wird im folgenden Artikel ausfiihrlicher dargestellt. struktion
Zu guter Letzt mochten wir das BRCA-Netzwerk zur Hilfe bei familidren Brust- und Eierstockkrebs- >  Axillares Manage-
Erkrankungen vorstellen. Dies ist eine 2010 gegriindete Vereinigung, die betroffenen Frauen und Fami- ment in der
lien Informat'ionen und H?.Ifestellung zur Verflgung stellt und einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung neoadjuvanten The-
der Information und Aufklarung von Patienten darstelit. .
rapie des
Ich wiinsche Ihnen und Ihren Familien eine besinnliche Advents- und Weihnachtszeit und einen guten Mammakarzinoms
Start in ein neues Jahr. Ich freue mich auf eine weitere gute Zusammenarbeit auch im kommenden Jahr > Die Bedeutung der
und verbleibe Lymphonodektomie
in der Therapie des
mit freundlichen GriiRen Ovarialkarzinoms:
Umsetzung der neu-
Prof. Dr. med. C. Sohn en Ergebnisse der
LION-Studie
» BRCA-Netzwerk -
Hilfe bei familiarem
»ich sehe ein Netz, das Du jetzt auch sehen Operationshype entstand, ebbte dieser rasch Brust- und Eier-
kannst!“ - Uber die Anwendung MRT- wieder ab, als zunehmende Schwierigkeiten im stockkrebs e V.
sichtbarer vaginaler Netze zur Beckenbo- Umgang mit alloplastischem Material auftraten. BRCA-
denrekonstruktion So fihrten postoperative Komplikationen (z.B. ) o
. Erosionen, Dyspareunie  oder  Netz- Gesprachskreis Hei-
PD Dr. med. Kerstin A. Brocker, MSc. Schrumpfung),  weiterhin  unbefriedigende delberg
Rezidivraten und auch eine niederschmettern- » Termine

Die Anwendung alloplastischen Materials zur
Rekonstruktion weiblicher Senkungsgeschehen
ist in den vergangenen Jahren ein viel disku-
tiertes Thema. Wahrend nach ihrer Entwicklung
zunéchst ein nationaler und internationaler

de Warnung der amerikanischen Food and
Drug Assoziation dazu, dass einige Hersteller
alloplastischer Netze vom Markt gegangen
sind. Andere, hingegen, haben sich mit der



Weiterentwicklung des Materials beschaftigt.
Unsere Arbeitsgruppe hat im vergangenen
Jahrzehnt mit der Firma Serag Wiessner aus
Naila ein Material entwickelt, welches durch
eingearbeitete Fe304-Partikel in der Magnet
Resonanz Tomographie (MRT) sichtbar ist.
Das Material ist zugelassen in Deutschland und
verschiedene Netze / Implantate kdnnen iber
die handelsiblichen Wege erworben werden.
Die Entwicklung dieses MRT-sichtbaren Mate-
rials ermdglicht im klinischen Alltag, sowie auf
Forschungsebene, ganz neue Einblicke in das
Verhalten des Netzes, des Beckenbodens und
der weiblichen Organe im postoperativen Set-
ting. In der Kombination ,Einbau eines MRT-
sichtbaren Netzes, hochauflésender dynami-
scher MRT und Mesh-Rekonstruktion mittels
3D-Rekonstruktionsprogramm® ist es uns nun
moglich, komplexe Beschwerdebilder im Zu-
sammenhang mit vaginalen Netzoperationen
gezielter zu beurteilen. Bildgebung der Wahl in
der Urogynékologie ist primér die ,Pelvic Floor
Sonography*, also die perineale Introitus-
sonographie in sagittaler, transversaler und
horizontaler Ausrichtung ggf. mit weiterflinren-
dem transvaginalem Ultraschall und/oder der
abdominellen  sonographischen Restharnbe-
stimmung. Dennoch kommt der Ultraschall in
der Beurteilung komplexer multikompartimen-
teller Senkungszustande oder tieferliegender
post-operativer Beschwerdeursachen, wie zum
Beispiel einer Nervus-Pudendus-Reizung / -
Verletzung durch die Fixierung der hinteren
Netzarme, an seine Grenzen.

In enger Zusammenarbeit mit Prof. John O. De
Lancey und der Pelvic Floor Unit in Michigan,
USA, konnten wir diese Gedanken weiterentwi-
ckeln. Uns sind sehr spannende erste Ergeb-
nisse gelungen, die wir in diesem Jahr hoch-
rangig im International Urogynecology Journal
publizieren konnten und die sowohl mit dem
,Eugen Rehfisch Preis“ des Forum urodyna-
micum e.V. (Jahrestagung Mérz 2017, Wiesba-
den) auf nationaler Ebene, als auch mit dem
,Best in Category Prize* der International
Continence Society (ICS, Jahrestagung Sep-
tember 2017, Florenz) ausgezeichnet wurden.
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Linkes pudendales
GefaR-Nerven-Biindel

Abb .1 Darstellung eines Seratom E PA MR
(gelbe Punkte in allen drei Bildern) welches zur
rekonstruktiven Behandlung einer symptomati-
schen Traktionszystozele implantiert wurde. T1
w fl_3d Sequenz mit suburethralen Netzantei-
len und dem linksseitigen vorderen und mittle-
ren Netzarm (Bild a). Kaudo-kraniale Ansicht
des gesamten rekonstruierten kndchernen
Beckens, des Netzes und der sacropinalen
Bander (Lig. SP) (Bild b). VergréRerung des
3D-Models inklusive Netz und dem pudendalen
GefaB-Nerven-Biindel beidseits (rote Punkte),
Ansicht von Innen nach Aufen (Bild c). Mit
griinem Pfeil markiert ist der kleinste im dreidi-
mensionalen Raum gemessene Abstand zwi-
schen hinterem  Netzarm rechts und
pudendalem GefaR-Nerven-Blndel als mdgli-
cher Messparameter.

L links; R rechts; S Sacrum; Sy Symphyse.

Ansprechpartner:
PD Dr. med. K. A. Brocker
Email: Kerstin.Brocker@med.uni-heidelberg.de

Axillares Management in der neoadjuvanten
Therapie des Mammakarzinoms

Dr. med. Julia Téoule, Antonia Gléser, Prof. Dr. med. J6rg
Heil

Durch die Fortschritte in der systemischen
Behandlung von Brustkrebs hat sich die An-
sprechrate unter neoadjuvanter Therapie deut-
lich verbessert. In der Folge haben die héheren
Remissionsraten zu einer Reduktion der Radi-
kalitat der operativen Therapie der Mamma und
der Axilla beigetragen. Um in Zukunft die mit
ausgedehnten axillaren Eingriffen einherge-
hende Morbiditat bei gleich bleibender onkolo-
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gischer Sicherheit weiter zu verringern, wurde
an der Universitatsfrauenklinik folgender Algo-
rithmus etabliert:

cNO

Die Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SLNB) ist
bisher fester Bestandteil in der klinischen Pra-
Xis bei Patientinnen mit klinisch nodal negati-
vem Lymphknotenstatus (cN0). Seit kurzem
erfolgt die SLNB nicht mehr vor einer geplanten
neoadjuvanten Chemotherapie sondern im
Anschluss an die praoperative systemische
Therapie im Rahmen der operativen Therapie
der Brust. Hierdurch werden der Patientin eine
Vollnarkose und ein stationdrer Aufenhalt
erspart. Im Hinblick auf Detektionsraten und
falsch negativ Raten ergibt sich kein Nachteil
(Classe et al. 2009). Ebenso ist weiterhin die
Beurteilung der Rate an pathologsichen Kom-
plettremissionen (pCR, ypT0 ypNO) mdglich.

cNx/cN+

Patientinnen mit klinischem Verdacht auf Meta-
stasierung in regionale Lymphknoten (cNx)
wurde bisher eine Stanzbiopsie des auffalligs-
ten Lymphknoten in der Axilla empfohlen.
Waren in der Stanzbiopsie Tumorzellen nach-
weisbar (pN+) oder wurden regionére Lymph-
knotenmetastasen bildgebend als hoch suspekt
eingeschatzt (cN+), so ist diesen Patientinnen
bislang eine axillare Lymphknotendissektion
(ALND) nach neoadjuvanter Chemotherapie
(NACT) nahegelegt worden.

Um der Tatsache Rechnung zu tragen, dass 20
bis 50 % der initial nodal positiven Patientinnen
unter NACT zu ypNO konvertieren (ACOSOG
Z1071, Dominici et al. 2010) und diese Frauen
wahrscheinlich nicht von einer ALND profitie-
ren, muss eine Methode etabliert werden, um
diejenigen Patientinnen zuverlassig zu identifi-
Zieren.

Das neue Vorgehen an der Universitatsfrauen-
kiinik erfolgt im Rahmen der ,SenTa"-Studie,
welche eine Targeted Axilléry Dissection (TAD)
evaluiert (www.gbg.de). Zur Dignitatssicherung
von klinisch nodal positiven Patientinnen wird
zunéchst eine Stanzbiopsie des Lymphknotens
durchgeflhrt. Im Rahmen dessen wird dieser
mit einem Clip markiert. Im Anschluss an die
NACT erfolgt die gezielte Resektion dieses
Lymphknotens zusétzlich zur ALND. Die Falsch
negativ Rate (d.h. die Anzahl der Patientinnen
mit tumorfreiem Target Lymphknoten aber mit
Metastasen in anderen axilldren Lymphknoten
geteilt durch die Gesamtzahl der nodal-
positiven Patientin) ist Endpunkt der Studie.
Perspektivisch kann womdglich durch eine

alleinige TAD, ggf. in Kombination mit SLNB,
die Morbiditdt durch Vermeidung axillarer
Lymphonodektomien reduziert werden.

Ansprechpartner:
Dr. med. J. Téoule
Email: Julia. Teoule@med.uni-heidelberg.de

Die Bedeutung der Lymphonodektomie in
der Therapie des Ovarialkarzinoms: Umset-
zung der neuen Ergebnisse der LION-Studie

Dr. med. N. Orthmann

Die pelvine und paraaortale Lymphono-
dektomie zahlte bisher in der operativen The-
rapie sowohl des friihen als auch des fortge-
schrittenen Ovarialkarzinoms zu den in den
Leitlinien geforderten Operationsschritten. Im
Rahmen der Operation eines friihen Ovarial-
karzinoms dient dies vor allem der korrekten
Stadieneinteilung, also diagnostischen Zwe-
cken, wahrend flr die operative Therapie des
fortgeschrittenen Ovarialkarzinoms bisher von
einem therapeutischen Effekt ausgegangen
wurde. Allerdings bestand Uber die therapeuti-
sche Bedeutung der pelvinen und paraaortalen
Lymphonodektomie im Rahmen der Primé&rthe-
rapie des fortgeschrittenen Ovarialkarzinoms
bisher keine Klarheit, bzw. es bestand keine
Level-I-Evidenz (iber deren Vorteil. (S3-Leitlinie
Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner
Ovarialtumoren, 1.0 2013)

Bisherige Studienergebnisse zeigten hinsicht-
lich des allgemeinen Uberlebensvorteils unein-
heitliche Ergebnisse. (Panici et al, 2005; du
Bois et al., 2010)

Deswegen war es Ziel der von Harter et al.
zusammen mit der AGO-Studiengruppe fir
gynékologische Karzinomerkrankungen konzi-
pierten Studie zur Lymphadenectomy in
ovarian neoplasms - kurz LION-Studie - die
prognostische  Bedeutung  eben  dieser
Lymphonodektomie zu untersuchen (ASCO
2017, Philipp Harter et al.). In die Studie wur-
den ausschlieRlich Patientinnen mit einem
epithelialen Ovarialkarzinom ab Stadium FIGO
[IB eingeschlossen, bei denen eine makrosko-
pische operative Komplettresektion mdglich
war und die pré- und intraoperativ einen unauf-
falligen Lymphknotenstatus zeigten. Fir 650
Patientinnen der Studie trafen diese Kriterien
zu, die daraufhin in die beiden Gruppen "mit
systematischer pelviner und paraaortaler LNE"
und "keine LNE" randomisiert wurden. Es
wurde nach den Faktoren Alter, ECOG-
Stadium und operatives Zentrum stratifiziert.
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Schlussendlich befanden sich 323 Patientinnen
in der ,LNE-Gruppe“ und 324 Patientinnen in
der ,Keine-LNE-Gruppe".

Im Schnitt wurden in der LNE-Gruppe 57
Lymphknoten reseziert (35 pelvin und 22
paraaortal) und in 55,7% der Félle konnten
Lymphknotenmetastasen  detektiert werden.
Die Operationen mit Lymphonodektomie dauer-
ten mit 1 Stunde mehr OP-Zeit signifikant
langer und es traten ein hoherer Blutverlust und
haufigere Transfusionen auf. Postoperativ
hatten Patientinnen mit erfolgter systematischer
LNE mit mehr Komplikationen wie Infektionen
und asymptomatischen und symptomatischen
Lymphzysten zu kdmpfen und bendtigten hau-
figer eine erneute Laparotomie zur Behandlung
von Komplikationen. Die Mortalititsrate in den
ersten 60 Tagen nach der Operation zeigte sich
vermutlich aufgrund dieser Komplikationen
signifikant héher nach erfolgter LNE (3,1% vs.
0,9%, p-Wert 0,049).

Im Gesamtkollektiv der Patientinnen zeigte sich
eine 5-Jahresiiberlebensrate von 55,9% mit
einem medianen Gesamtiberleben von 67
Monaten. Uberraschenderweise unterschied
sich das Gesamtiiberleben dabei nicht zwi-
schen den beiden LNE-Gruppen - Patientinnen
mit  erfolgter  systematischer  Lymphono-
dektomie zeigten ein medianes Gesamtlberle-
ben von 655 Monaten, Patientinnen ohne
diesen Eingriff von 69,2 Monaten. Es konnte
sogar festgestellt werden, dass sich eine
Lymphonodektomie tendenziell negativ auf das
Gesamtliberleben auswirkt - mdgliche Ursa-
chen kénnen in der langeren Operationsdauer
und in der Mehrzahl an Komplikationen ange-
sehen werden.

Schlussfolgern kann man aus den Ergebnissen
dieser Arbeit, dass die Durchfihrung einer
systematischen Lymphonodektomie bei Patien-
tinnen mit einem Ovarialkarzinom FIGO = 1B,
bei denen eine makroskopische Tumorfreiheit
erzielt werden kann und bei denen die Lymph-
knoten klinisch unauffallig sind, keinen Einfluss
auf das Gesamttiberleben hat - obwohl bei 56%
aller Patientinnen Lymphknotenmetastasen
detektiert und damit entfernt werden konnten.

Auf diese Ergebnisse hat unser Zentrum fiir
gynakologische Malignome reagiert und als
Fazit wird nunmehr bei klinisch unauffalligen
Lymphknoten und kompletter Tumorresektion
bei einem Ovarialkarzinom FIGO = IIB keine
Indikation mehr zur systematischen Lymphono-
dektomie gestellt. In den friiheren Stadien ist
die systematische Lymphonodektomie weiter
dringend erforderlich. Da es sich bei der Um-

setzung dieser Studie aktuell nicht mehr um
das von der S3-Leitlinie empfohlene Vorgehen
handelt, wird eine solche Situation ausfiihrlich
mit den Patientinnen im Rahmen der praopera-
tiven Aufklarungsgesprache besprochen. Wenn
doch der Wunsch der Patientin zu einer LNE
besteht, wird diese weiterhin durchgefihrt.
Dadurch versprechen wir uns einen positiven
Beitrag zur Reduktion von peri- und postopera-
tiven Komplikationen fiir die Patientinnen zu
leisten ohne an Effektivitdt des Eingriffes hin-
sichtlich Verbesserung der Gesamtiiberlebens-
chancen einzublRen.

Ansprechpartner:

Dr. med. N. Orthmann

Email: natalie.orthmann@med.uni-
heidelberg.de

BRCA-Netzwerk - Hilfe bei familidrem Brust-
und Eierstockkrebs e.V.
BRCA-Gesprachskreis Heidelberg

PD Dr. med. S. Schott
Anne Miiller, BRCa Netzwerk Heidelberg

Jahrlich erkranken rund 7.000 Frauen neu an
Brustkrebs und 4.000 an Eierstockkrebs. Die
ausldsende Ursache bleibt meist unklar. An-
ders ist die Situation flir ca. 20 % der Erkrank-
ten. Sie haben eine genetische Verénderung
z.B. in den sogenannten BRCA-Genen (BReast
CAncer engl. Brustkrebs), die auch an ihre
Kinder vererbt werden kann. In den betroffenen
Familien kommen Krebserkrankungen deshalb
deutlich haufiger vor und das oftmals in einem
sehr friihen Alter. Als Vertretung selbst Betrof-
fener wurde 2010 der Verein BRCA-Netzwerk -
Hilfe bei familiarem Brust- und Eierstockkrebs
e.V. gegrlindet. Ziel ist es, leicht zuganglich
Austausch- und Informationsméglichkeiten
aufzubauen. Durch das Wissen um die erbliche
Anlage eines erhéhten Risikos fiir Brust- und
Eierstockkrebs entstehen bei den betroffenen
Personen besondere Fragen und Belastungen.
Diese beziehen sich oftmals auf besondere
Inhalte wie beispielsweise:

. Soll ich einem Gentest zustimmen?

. Spreche ich mit meinen Verwandten iiber
den Gentest und das Testergebnis?

. Soll ich mir vorsorglich das Brustdriisen-
gewebe und/oder Eierstocke entfernen
lassen?

. Was sage ich meinen Kindern?

. Welche Rechte und Pflichten habe ich
gegeniiber meiner Versicherung?
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Dieses sind nur einige Fragen. So war es nur
konsequent neben der arztliche-medizinischen
Betreuung den Selbsthilfebereich auf- und
auszubauen.

Wo finde ich Unterstlitzung und Hilfe bei famili-
&rem Brust- und Eierstockkrebs?

Die Besonderheiten bei Verdacht auf oder
bestatigter familidrer Anlage fur Brust- und
Eierstockkrebs bedingen teils enorme Belas-
tungen. Weitreichende Entscheidungen sind
ganz individuell zu treffen. Diese beziehen sich
nicht nur auf eine einzelne Person, sondern auf
ganze Familien. Gerade in Hochrisikofamilien
kénnen Entscheidungen flir oder gegen einen
Gentest oder flir oder gegen vorbeugende
Behandlungen erst nach ausreichender und
fundierter Information getroffen werden. Als
Erganzung der medizinischen Versorgung an
den siebzehn Zentren fiir familidren Brust- und
Eierstockkrebs gibt seit Oktober 2017 einen
BRCA-Gesprachskreis fiir die Metropolregion
Rhein-Neckar in der Universitatsfrauenklinik
Heidelberg (ehemals Sinsheim).

WANN: Jeden 4. Mittwoch im Monat

UHRZEIT: 19.00 Uhr - 21.00 Uhr

WO: Universitatsfrauenklinik
Heidelberg,
Im Neuenheimer Feld 440
69120 Heidelberg

Teilnahme kostenlos, Anmeldung erforderlich!
Auskunft und Anmeldung Gber Anne Mller:
Tel.: 0176/42507388
anne.mueller@brca-netzwerk.de

Fir die Initiatorinnen steht BRCA nicht nur
synonym fir die bekannten Brustkrebsgene,
sondern ebenso fiir ,Betroffene reden —
Chancen aktiv nutzen”.

Unser Ziel: BRCA-Betroffenen (unabhéngig ob
erkrankt oder gesund) so viele hilfreiche Infor-
mationen und Gesprachsangebote wie mdglich
bereitzustellen, damit sie informierte Entschei-
dungen im Hinblick auf ihre Gesundheit treffen
kénnen.

TERMINE 2017/2018

Schwangeren-Informationsabend
Jeden 2. und 4. Montag im Monat
Horsaal der Universitats-Frauenklinik
Beginn 18:30 Uhr

Fetal Board

Teilnahme ohne Anmeldung méglich
jeweils 17:00 Uhr bis ca. 19:00 Uhr
07.02.2018

18.04.2018

13.06.2018

19.09.2018

21.11.2018

Psychoonkologisches Tumorboard
13.12.2017
DMP-Veranstaltung

Laparoskopie am Schwein
Anmeldung erforderlich
07.12.2017

Heidelberger Mammasonographiekurse 2018
03.02. - 04.02.2018 Grundkurs
28.04. - 29.04.2018 Aufbau-
kurs/Refresherkurs
10.11. - 11.11.2018 Abschluss-
kurs/Refresherkurs
Eine Anmeldung ist ber ultraschall-
kurs@golatta.de moglich.

Ansprechpartner fiir den Newsletter:

Sollten Sie Themenw(insche oder Anregungen
fir unseren Newsletter haben kdnnen Sie sich
jederzeit an folgende Personen wenden:

PD Dr. med. Joachim Rom
E-Mail: joachim.rom@med.uni-heidelberg.de

Dr. med. Natalie Orthmann
E-Mail: natalie.orthmann@med.uni-
heidelberg.de



