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Liebe Kolleg:innen,

die Medien hypen in der Medizin rasante Entwicklungen und ndtigen uns

50, auch in Gesprachen mit Patientinnen darauf zu reagieren und Meinung

ZU beziehen. Versprochene sensationelle Ergebnisse, Paradigmenwechsel

oder platzende Bomben kindigen medizinische Revolutionen an, die dann

allzu oft ausbleiben. Lanciert werden solche Berichte gerne von der

Industrie und selbst bei akademisch publizierten Sensationen findet man

beim zweiten Blick oftmals Firmen im Hintergrund, die im Eigentum des

wErfinders" oder Autors der Sensation stehen. Ein Schelm, wer Bdses dabei
denkt.

Manist also gut beraten, nicht auf jede Entwicklung aufzuspringen, sondern

die Meinung von unabhdngigen Expertiinnen und Leitlinien abzuwarten.

Eine vorschnelle Anwendung neuer Trends birgt ein betrdchtliches

forensisches Risiko. Wenn eine klinische Konsequenz aus einem neuen Test,

der noch nicht in Leitlinien aufgenommen wurde, gezogen wird und sich
das Ergebnis als falsch erweisen sollte, wird kein Gutachter dafir

Verstandnis aufbringen. Dies birgt erhebliche Risiken fur die Anwender. Wie

sagen italienische Bergsteiger? ,,Wer langsam geht, geht gut. Wer gut geht,

geht weit".

In diesem Sinne haben wir unsere gyndkologische Onkologie der

Frauenklinik wieder von externen und intfernationalen Auditoren Uberprifen

lassen. Die Vorbereitungsarbeiten forderten das Team mehrere Monate

lang. Die PrUferinnen checkfen Krankengeschichten, verfolgten Abldufe
nach, analysierten Statistiken und fUhrten Gesprdche mit allen méglichen

Stakeholdern. Die Berichte waren fUr uns auBerordentlich positiv und ich

freue mich, dass unser interdisziplinGres Zentrum fUr gyndkologische

Tumoren und das Brustgesundheitzentrum wiederum alle Zertifikate erhalten

haben:

1. Das Zentrum fur Gyndkologische Tumoren: ,Konnte mit sehr guten
medizinischen Kennzahlen, aber auch mit gut strukturierten Prozessen
und einer klaren Struktur sehr erfolgreich die Rezertifizierung
absolvieren. Der Fachgutachter hat keine Abweichungen formuliert
und die hochstehende medizinische Versorgung der Patientinnen
betont."

2. Das Brustgesundheitszentrum Tirol: ,,Die Zahl der Neudiagnosen ist
weiter auf nun Uber 350 gestiegen. In Tirol werden laut Statistik Austria
490 Neudiagnosen pro Jahr angegeben, so dass die Uberwiegende
Mehrheit der Patientinnen im BGZ Tirol und fast alle im Netzwerk des BGZ
mit seinen affilierten Partnern behandelt werden. Durch die hohen
Fallzahlen kann das vollstédndige Spekirum im Bereich der
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Mammadiagnostik und -therapie klinisch und wissenschaftlich
angeboten/genutzt werden. Die verantwortlichen Mitarbeitenden
konnten den Fachgutachter von der hochstehenden medizinischen
und wissenschaftlichen Qualitét des Zentrums Uberzeugen.”

3. Der Status als ESGO  akkreditierfes  Ausbildungszentrum  in
gyndkologischer Onkologie wurde wieder bestatigt. Damit bieten wir
Fachdarzt:innen eine strukturierte Subspezialisierung an, die international
hohe Anerkennung genieft.

4. Die ESGO erneuerte auch die Akkreditierung als Zentrum fUr komplexe
operative Therapie des Ovarialkarzinoms. Es gibt evidenz-basierte
Qualitatsindikatoren fUr die operative Therapie des Ovarialkarzinoms
die mit dem Uberleben der Patientinnen korrelieren. Leider werden in
Osterreich immer noch 3/4 aller Patientinnen mit Ovarialkarzinom in
Abteilungen operiert, die diese Qualitatskriterien nicht erfullen.

EICH,
& %
T ESGO
BRUSTGESUNDHEITS- s
E:mw 057 Accredited Centre
O/SS/Wwov\g‘)e in GynaeOncology Training
In den letzten Jahren hat aber auch in

Osterreich die Zentralisierung der onkologischen Therapie zugenommen. So
werden derzeit etwa 90 Prozent aller Brustkrebs-Patientinnen an zertifizierten
Brustgesundheitszentren behandelt. Die letzten Analysen aus Deutschland
belegen, dass in diesen Zentren durch die Zentralisierung kombiniert mit der
durch die  Zertifizierung notwendigen  Qualit&atsoffensive  die
Behandlungsergebnisse  besser geworden sind. Auch fUr das
Ovarialkarzinom liegen dhnliche Studien vor. Daher forderte auch die
gyndkologische Fachgesellschaft OEGGG die Zentralisierung. In Osterreich
gibt es derzeit nur drei ESGO akkreditierte Zentren und nur eines in
Westosterreich.

Diese Zertifikate und Akkreditierungen ESGO _ESGE)
sind das Ergebnis jahrelanger T -
Investition in Qualitatsarbeit. Das jst ~ Accreditation for Advanced Ovarian Cancer Surgery
nur dank eines auBerordentlich
motivierten und engagierten Teams
maoglich, das mit groBer Energie hinter
diesen hohen Anforderungen steht.
Und, weil die Zusammenarbeit mit lhnen, Arzt:innen im niedergelassenen
Bereich, exzellent und hoch professionell funktioniert und Sie uns lhre
Patientinnen in deren Interesse anvertfrauen. Die Zertifizierungen belegen,
dass es nicht nur bei der Behauptung eine exzellente Versorgung zu bieten
bleibt. Sie und ihre Patientinnen halben die gepriufte Gewissheit.

and
Medical University of Innsbruck, Austria

2 hareiry recogrived as an
ESGO CERTIFIED CENTRE

Ilch danke Ihnen fUr dieses jahrelange Vertrauen!

Univ.-Prof. Dr. Christian Marth



News |: RUckkehrerinnen und Auslandsaufenthalte

Wir freuen uns, dass Dr. Katharina Leitner als Fachdarztin das onkologische Team
verstarkt. Sie hat eine fundierte Facharztausbildung an unserem Hause absolviert,
sogleich die Organisation der ESGO Rezertifizierung bravourds Gbernommen und
freut sich auf die neue Herausforderung.

OA Dr. Irina Tsibulak erweitert ihre onkologische Sperzialisierung durch einen
Auslandsaufenthalt in Essen. Wir winschen ihr eine spannende Zeit und freuen uns
auf ihre Ruckkehr im ndchsten Jahr!

Weiters freuen wir uns auf alle RUckkehrerinnen aus der Karenz, die unser Team in
diesem Jahr wieder vervollstGndigen und die zeigen, dass sich die Arbeit als
Gynd&kologin mit Mutterschaft verbinden |Gsst:
OA Dr. Gabi Gufler, OA Dr. Valeria Colleselli-Tirtscher, OA Dr. Samira Abdel Azim,
Dr. Anna Strimmer, Dr. Carlotta Moro, Dr. Martha Hampl, Dr. Christine Degasper,
Dr. Valentina Daxl

News Il: Pensionierung Elisabeth Abfalter und
Christoph Brezinka

Ass. Prof. Dr. Elisabeth Abfalter und Univ. Prof. Dr. Christoph Brezinka sind nach
langjdhriger Tatigkeit an unserem Hause in den Ruhestand getreten. Christoph
Brezinka verabschiedete sich mit einem Abschiedssymposium gefragen von
zahlreichen hochkardtigen Rednern und présentierte selbst einen RGckblick der
letzten Jahrzehnte der Frauenklinik Innsbruck.
Wir wunschen beiden neue Herausforderungen, Gesundheit und die ErfUllung
aller aufgeschobenen Pléne! (Foto: © Dr. Alexandra Ciresa-Kénig)

Wichtige Termine

e 13.05.2023: ,Sommerfortbildung 2023", Haus Marie Swarovski, Wattens;
Themen:
o Hyperemesis gravidarium: Therapie und Langzeitfolgen fir das Kind
o Konfliktimanagement in der Ordination/in der Klinik
o Schwangerschaftsablbruch in Tirol
o Speicheltest oder Serummarker zur Diagnose der Endometriose
o Update Onkologie

e 11.11.2023 ,Winterfortbildung 2023", Ort wird noch bekannt gegeben



HPV-Impfung fur alle!

Die HPV-Impfstoffe schitzen gegen bestimmte Typen humaner Papillomaviren und tragen
somit auch zur Krebsprévention bei. Nun ist die HPV-Impfung &sterreichweit verfGgbar

Die Zahlen sprechen fuUr sich: Die HPV-
Impfung schitzt  vor  Dysplasien  und
Karzinomen. Nach langem Ringen und
z&hen Verhandlungen ist es nun auch in
Osterreich  gelungen, eine verléngerte
Ubernahme der Kosten der HPV-Impfung zu
erwirken. Damit ndhern wir uns unserem Ziel
des flachendeckenden Schutzes vor einer
HPV-Infektion  durch Erhdhung  der
Durchimpfungsrate.

Es wird nun ab Februar 2023 méglich sein, weibliche und mdannliche Personen bis
zum 21. Geburtstag mit zwei Teilimpfungen ,,Gardasil 9% im Abstand von
zumindest sechs (max. 12) Monaten im Rahmen eines catch-up Programmes
kostenfrei zu impfen, sollte die vorgesehene Schulimpfung versGumt worden sein.
Eine Auffrischung ist nach jetzigem Wissensstand nicht notig.

Derzeit ist geplant, dass die Arztinnen in der Niederlassung (Gyndkolog:innen,
Kinderarzt:innen und Allgemeinmedizineriinnen) die Impfstoffe an der
Landesanitatsdirektion oder den Gesundheitsabteilungen der
Bezirkshauptmannschaften/Stadtmagistrat abholen, bis zur Verwendung kihl
lagern und in den Praxen verimpfen.

Wir hoffen, dass die Verhandlungen der Arztekammer mit dem Land beziglich
des Impftarifs mdglichst bald von Erfolg gekrént sind, sodass sich viele
niedergelassene Kolleg:innen am Impfprogramm beteiligen. Damit kbnnten noch
heuer zahlreiche junge Menschen ihre versGumte HPV-Impfung gratis erhalten
und es muUsste nicht an die Impfstellen des Landes (BHs/Magistrat) verwiesen
werden. Die HPV-Impfung wird damit integraler Bestandteil der gyndkologischen
Vorsorgeuntersuchung.

Bitte beteiligen auch Sie sich an dieser wirkungsvollen SchutzmaBnahme und impfen

Sie ihre Patient:innen entsprechend des &sterreichischen Impfplans. (Autorin: OA Dr.
Alexandra Ciresa-Kénig; Foto: © Flickr; Ed Uthman/CC BY 2.0)



https://www.sozialministerium.at/dam/jcr:eb64732e-1747-400a-beeb-6d069f781182/Impfplan_%C3%96sterreich_2023_Version_1.1.pdf

Neues aus der Senologie

Was gibt es fUr Entwicklungen in der Therapie des hormonabhdngigen
Mammakarzinoms — SABCS 20222 So einige

Die Therapie des HR+/HER2- Mammakarzinoms
hat in den letzten Jahren dramatische Fortschritte ) S
gemacht. Die Zellzyklus-Kontrolle durch CDK4/6 "i‘ :
Inhibitoren  erdffnete  nicht  nur in der b
metastasierten, sondern auch in der adjuvanten '{;;;‘-'0'*'.’5
Therapie neue Optionen. In der monarchE-Studie z“ﬂh
wurden insgesamt 5.637 Patientinnen mit frGher ’“'*'"‘-"f"i:
Erkrankung und hohem Risiko eingeschlossen. Die XN LU |
meisten Patientinnen hatten eine :
vorangegangene (neo-)adjuvante
Chemotherapie und wurden adjuvant fUr die Dauer von zwei Jahren mit
Abemaciclib behandelt. Das Update der Studie in San Antonio bestatigte die
signifikante Risikoredukfion durch die Einnahme des CDK-Inhibitors, mit einer
absoluten Verbesserung des Outcomes um sechs Prozent. Damit etabliert sich die

Therapie fUr dieses Kollektiv als neuer Standard in der adjuvanten Therapie.

Dennoch kommt es oft zu einer Resistenzentwicklung und einer Progression der
Erkrankung. Hier spielt der  AKT-Signalweg beim  fortgeschrittenen
Mammakarzinom aufgrund von Alterationen in den Genen PIK3CA, AKTI und
PTEN eine wichtige Rolle und ist auch bei der Entwicklung von Resistenzen gegen
endokrine Therapien involviert. Beim SABCS wurden nun die Ergebnisse der Phase-
llI-Studie CAPItello-291 présentiert, bei der der selektive Inhibitor der drei AKT-
Isoformen (AKT1/2/3) Capivasertib zum Einsatz kam. 700 Patientinnen mit
Aromataseinhibitor-resistentem Brustkrelbbs erhielten in  der doppelblinden
CAPItello-291-Studie randomisiert Capivasertib plus Fulvestrant oder Placebo plus
Fulvestrant. Zu den Einschlusskriterien gehdrten ein friher Krankheitsrckfall oder
ein Progress unter Al-Therapie in der fortgeschrittenen Situation.

Die Zugabe von Capivastertib verbesserte die Progression in der [TT-Population
signifikant, besonders aber in der Gruppe von Patientinnen mit AKT/PIK3CA/PTEN
alterierten Tumoren. Hier konnte das Risiko um 50 Prozent reduziert werden und
das bei relativ gunstigem Nebenwirkungsprofil.

Eine weitere Neuerung sind orale SERDs, also Selektive Estrogenrezeptor
Degrader. Hier sind multiple Komponenten in der Entwicklung. In San Antonio
wurden mit der SERENA-2 Daten zu Camizestrant prasentiert. 240 Patientinnen mit
metastasiertem HR+/HER2- Brustkrebs wurden entweder mit oralem Camizestrant
oder dem klassischen SERD Fulvestrant i.m. behandelt.

Die Phase 2 Studie zeigte eine signifikante Verldngerung des progressionsfreien
Uberlebens durch Camizestrant. Durch die positiven Ergebnisse ist die weitere
Entwicklung der Substanz garantiert. Deshalb ist ab dem FrUhjahr 2023 am
Brustgesundheitszentrum Innsbruck eine Teilnahme an der Phase Il Studie
CAMBRIA-1 moglich. Diese internatfionale Multi Center Studie untersucht
Camizestrant in der adjuvanten Therapie bei mittlerem bis hohen Risiko, und steht
in Osterreich unter Innsbrucker Leitung. (Autor: OA Dr. Daniel Egle)


https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04305496
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04305496
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04711252

FrUhgeburtpradiktionen mit Risiko

Bei FrUhgeburtprédiktion und risikostratifizierter antenataler Kortikosteroidgabe
fallt die Entscheidung nicht immer leicht aus. Was tun¢g

Die Lungenreife stellt bis heute einen Meilenstein in der Behandlung von FrGhchen
dar. Keine andere Intervention (Tokolyse, Neuroprotektfion) im Management hat
einen solch gewichtfigen EinfluB auf die Prognose fruhgeborener Kinder. Die
neonatale Mortalitét kann um 30 Prozent gesenkt werden, schwere Morbiditaten
wie Hirnblutungen oder nekrotisierende Enterokolitis werden halbiert.

In den lefzten Jahren konzentrierte sich die Forschung zunehmend auf die
optimale  Verabreichung. Denn jede potente Therapie hat auch
Nebenwirkungen, die zunehmend in den Fokus rUcken: beschrankte
Wirkungsdauer und mogliche negative Auswirkungen auf fetales Wachstum und
kognitive Entwicklung der Kinder.

In einer Publikation von Norman et al. aus dem Jahre 2017 konnte gezeigt werden,
dass zwar die Mortalitat sehr kleiner FrGhgeborener (< 28. SSW) durch die
Lungenreifung um 30 Prozent gesenkt werden konnte, wurde jedoch das
optimale Zeitfenster von sieben Tagen zwischen Verabreichung und Geburt des
Kindes Uberschritten, stieg die Mortalitat um 10 bis 15 Prozent an. Und auch das
Risiko schwerer Hirnblutungen, eine der gefirchtetsten Komplikationen dieser
Kinder, stieg nach einer Woche signifikant an.

Dass die Wiederholung der Lungenreife nach verpasstem optimalem Zeitfenster
nicht die Lésung des Problems ist, offenbarte der Macs Trial, publiziert in der
Fachzeitschrift Lancet. Die Autoren konnten zeigen, dass Kinder, die mehreren
Steroid-Zyklen ausgesetzt waren, bei der Geburt ein signifikant niedrigeres
Geburtsgewicht, ein vermindertes Ldngenwachstum und einen niedrigeren
Kopfumfang aufwiesen als die Placebogruppe. Weiters zeigte die FUnf-Jahres
Follow-up Analyse, dass Kinder nach wiederholter Lungenreifegabe die nach 37.
SSW geboren wurden eine signifikant hdhere Rate an neurosensorischen
Entwicklungsstérungen aufwiesen: Also genau jene Kinder, die die Lungenreife
gar nicht bendtigt hatten. Erkenntnisse die sich in einer groBen finnischen
Registerstudie aus dem Jahr 2021 bestatigten.

Diese Daten zeigen auf wie wichtig die richtige Indikationsstellung und das Timing
der Lungenreife sind und stellen uns Geburtshelfer vor groBe Herausforderungen.

In einer refrospektiven Analyse an 600 Frauen, zeigte Levin et al., dass bei Frauen
mit einer asymptomatischen Zervixverkirzung oder FrUhgeburtsbestrebungen
dieses optimale Zeitfenster von sieben Tagen zwischen Verabreichung der
Lungenreife und Geburt des Kindes nur in 15 bis 30 Prozent der Fdlle erreicht
werden konnte.

In der Prédiktion der Frihgeburt spielen die Messung der Zervixildnge und der
Einsatz von Biomarkertests (z.B. PartoSure) eine entscheidende Rolle. Die alleinige
Messung der Zervixldnge bietet nur einen geringen diagnostischen Wert in der
Vorhersage einer Frihgeburt. Gerade mal 26 Prozent ist der positive
Vorhersagewert einer Fruhgeburt bei Patientinnen mit einer Zervixidnge unter
15mm. Und das Risiko einer asymptomatischen Patientin mit einer Zervixidnge
unter 10mm eine Frihgeburt in den ndchsten 14 Tagen zu erlangen, liegt bei 5
Prozent.



In diesem diagnostischen Dilemma biefet die Kombinatfion von
Zervixidngenmessungen und die Anwendung von vaginalen Biomarkertests einen
Vorteil. Gerade in der Gruppe der Patientinnen mit intfermedidrem Risiko fur eine
Frohgeburt (Zervixldnge von 25 - 15 mm oder 10mm bei asymptomatische
Patientinnen), kann der Einsatz eines Biomarkertests die Entscheidung Lungenreife
ja oder nein erleichtern. Angelehnt an die aktuelle AWMF Leitlinie ,,Pravention und
Therapie der Frihgeburt", sowie aktueller Publikationen verwenden wir folgendes
Schema:

Demissio, bei
- symptomatischen
Wehen stat.
Aufnahme ev. nur
Einsatz von Biomarkern Tokolyse
—

Stat. Aufnahme
L Kurzfristige
High risk
. Kontrolle ZL und
ZL<15/10 mm - Tok(}lyhsle. Lungenreife Entscheidung
empionien Lungenreife

Mit zunehmendem Wissen um potentielle Nebenwirkungen, hat ein Umdenken
stattgefunden: weg von generadlisierter hin zu selekfiver, risikoadaptierter
Lungenreife.

Vor allem bei symptomatischen Patientinnen ist die Kombination von
Zervixidngenmessung und der Einsatz von Biomarkern unter BerUcksichtigung von
anamnestischen Risikofaktoren derzeit die beste diagnostische Option eine
korrekte Indikation zu stellen. (Autorin: OA Dr. Johanna Tiechl)



Rezente Fortschritte in der Gynakoonkologie

Neue Studien, neue Medikamente, neue Therapien

Im vergangenen Jahr wurde ein neues hoffnungsvolles Medikament in einer
klinschen randomisierten  Phase Il Studie vorgestellf.  Besonders
erfolgversprechend scheint es in jenem Subtyp des Endometriumkarzinoms zu
sein, der bislang medikamentds unterversorgt war: dem hdaufigsten aller
Subtypen, der keinem spezifischen molekularen Profil (NSMP) zuzuordnen ist
und definitionsgemdans keine TP53 Mutation aufweist (p53-Wildtyp).

Bei dem zugefUhrten Medikament — nach erfolgreicher Chemotherapie orall
einmal pro Woche — handelt es sich um Selinexor, einem sogenannten XPOI1
(Exportinl)-Hemmer. XPO1 reguliert bzw. beschleunigt den Export von
Proteinen, unter anderem Tumorsuppressor-Proteinen wie p53, aus dem
Zellkern in das Cytoplasma, wo diese dann abgebaut werden. Die Regulierung
des Kernexports geschieht durch Anlagerung von XPO1 an die Poren der
Kernmembran.

In Tumorzellen ist XPO1 stark Uberexprimiert, um die Zellen vor der Wirkung der
Tumorsuppressoren zu schutzen. Durch die Hemmung von XPO1 werden
sowohl p53 als auch andere Tumorsuppressor-Proteine im  Zellkkern
zurUckgehalten, stabilisiert und reaktiviert. Auf diese Weise kdnnen diese
Proteine ihre Funkfion als ,Wd&chter des Genoms" entfalten und die
Tumorzellen in die Apoptose freiben.

Nur bei pS53-wildtyp Karzihomen konnte ein deutlicher Vorteil fUr das
progressionsfreie  Uberleben fir den Selinexor-Arm in der Maintenance-
Therapie festgestellt werden (HR: 0.375) (siehe Abb.1). Dem hingegen konnte
fur die als p53abnormale (abn) klassifizierte Tumoren kein signifikanter Benefit
fur eine Selinexor-Erhaltungstherapie gezeigt werden; (Abb.2).
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1: Selinexor-Erhaltungstherapie nach Chemotherapie 2:  Selinexor-Erhaltungstherapie nach Chemotherapie
bei p53 wt rezidivierten und fortgeschrittenen (FIGO- bei p53abn rezidivierten und fortgeschrittenen (FIGO-
Stadium IV) Endometriumkarzinomen; (HR: 0.375). Stadium V) Endometriumkarzinomen; (HR: 1.308).

Bei diesen Karzinomen war das progressionsfreie Uberleben tendenziell sogar
etwas schlechter (HR: 1.306). Das konnte auf das in der Literatur beschriebene
pro-onkogene Potential von aberranten p53 Proteinen zurickzufUhren sein. Sie
verbleiben unter XPO1 Inhibition im Zellkern und werden weniger abgebaut.
Somit ware eine solche Erhaltungstherapie bei TP53-mutierten Karzinomen als
kontra-produktiv anzusehen.

Die Verfraglichkeit dieser neuen Erhaltungstherapie wurde als gut
beschrieben. Die Hauptnebenwirkungen (alle Schweregrade) waren Ubelkeit



(84%) und Erbrechen (52%) am Tag der Einnahme. Hier konnte in aller Regel
mit Supportiv-MaBnahmen gut gegengesteuert werden. Schwere (Grad 3)
Ubelkeit und Erbrechen waren mit 10% bzw. 2% wesentlich seltener.

Neue Medikamentenklassen

Ahnlich wie in der Senologie haben auch die sogenannten Antibody-Drug-
Conjugates (ADC) als neue Medikamentenklasse Einzug in die Therapien der
gyndkologischen Onkologie gehalten. Am besten ist die Datenlage derzeit
beim rezidivierten und metastasierten Zervixkarzinom, bei dem das Tisotumab
Vedotin in den USA als Monotherapie in der Zweitlinien-Behandlung bereits
eine FDA-Zulassung hat.

Vielversprechend sind die am ASCO 2022 prdsentierten Daten fUr die
Kombination diese gegen den Tissue-Factor gerichteten ADCs mit dem PD-1
Immuncheckpoint-Inhibitor Pembrolizumab sowohl in der ersten Therapielinie,
aber insbesondere auch in der zweiten sowie dritten Therapielinie mit
Objektiven Response Raten (ORR) von 40% (1L) bzw. 38% (2+3L). Und vor allem
einer medianen Dauer des Ansprechens (DOR) von 20+ bzw.18 Monaten.

Auch beim Ovarialkarzihom werden die ADC in Phase Il Studien in der
platinresistenten Situation untersucht. Dies ist besonders begriBenswert, da es
in den lefzten Jahren kaum Fortschritte beim platinresistenten Ovarialkarzinom
gegeben hat. Die Antikoérper der ADCs sind beim Ovarialkarzinom gegen den
Folat-Rezeptor-alpha oder Mesothelin gerichtet.

Da die meisten Studien als einarmig laufen, I&sst sich derzeit noch keine
Aussage Uber die letztendliche Wirksamkeit machen. Vielversprechend und
hoffnungsvoll sind in der platinresistenten Situation des Ovarialkarzinoms die
Ansdtze, die die Replikation von Tumorzellen anvisieren und die Zellen auf diese
Weise einem UbermdBigen Replikationsstress aussetzen, der dann hdufig zum
Zelltod fUhrt. Die besten Ergebnisse liegen hier fir den WEE-1 Inhibitor
Adavosertib mit einer ORR von 53% in allerdings Cyclin-E Uberexprimierenden
Karzinomen vor. Weitere Therapie-Ansdtze in diese Richtung sind CDK-, ATR-
und ATM-Inhibitoren.

Es darf nicht verschwiegen werden, dass das beschriebene Targeting des
Replikationsstress derzeit noch mit einer erheblichen Toxizitdt verbunden ist.
(Autor: Ao.Univ.-Prof. Dr. Alain-Gustave Zeimet)



Kinderschutz in der Geburtshilfe: Perspektive der
Kinderschutzgruppe

Der Umgang mit Kindern, die vor oder kurz nach der Geburt in Gefahr sind, ist
schwierig. Wie Stationen Vorkehrungen treffen kénnen

Am 16. Februar 2011 frat das ,Bundesverfassungsgesetz Uber die Rechte der
Kinder" (BVG Kinderrechte) in Kraft. Durch dieses Gesetz werden ein allgemeiner
Anspruch auf Schutz und FUrsorge, das Kindeswohl und die Partizipation, das
Verbot von Kinderarbeit und Gewalt und ein Diskriminierungsverbot von Kindern
mit Behinderung in den Verfassungsrang erhoben. Der Artikel 1 dieses Gesetzes
regelt das sogenannte ,Kindeswohlvorrangigkeitsprinzip” das bedeutet, dass bei
allen Entscheidungen, die Kinder betreffen, das Wohl des Kindes als ein
vorrangiger Gesichtspunkt berucksichtigt werden muss.

Allein in Tirol werden jahrlich ca. 2.800
Abklérungen  durch  die Kinder- und
Jugendhilfe (KJH) aufgrund einer moglichen
Gefdhrdung eines Kindes durchgefthrt. Bei 50
bis 60 Fdllen davon ist eine einvernehmliche
L&dsung mit den Eltern des Kindes nicht moglich,
oder ist es der KJH nicht mdglich, die
erforderlichen Abkl&rungsmaBnahmen
durchzufUhren.

20 bis 25 Fdlle pro Jahr beftreffen nicht
abgeschlossene Gefdhrdungsabkldrungen
prapartal  bzw. unmitteloar  postpartal
erforderliche Kindesabnahmen noch ungeborener Kinder und somit die
geburtshilflichen  Abteilungen. Kann die Sicherheit bzw. das Wohl einer(s)
Minderjahrigen somit nicht zweifelsfrei festgestellt werden, so hat der Kinder- und
Jugendhilfetr&dger nach §211 ABGB die erforderlichen gerichtlichen Verflgungen
im Bereich der Obsorge zu beanfragen. Bei ,Gefahr im Verzug" kann er die
erforderlichen MaBnahmen der Pflege und Erziehung vorldufig mit Wirksamkeit bis
zur gerichtlichen Entscheidung selbst treffen. Im Umfang der getroffenen
MaBnahmen ist der Kinder- und Jugendhilfetrager vorldufig mit der Obsorge
betraut.

Ubertragung der Obsorge

Ein schriftliches ,,Aushé&ndigungsverbot vor der Geburt" im Sinne einer Gefahr im
Verzug MaBnahme wird von der KJH in der Regel an den KreiBsaal, die Sozialarbeit
der Gyndkologie und an die Kinderschutzgruppe adressiert. Dieses Schreiben ist
aus juristischer Sicht wohl als unmittelbare und vorlaufige MaBnahme der Pflege
und Erziehung im Sinne einer ,,Gefahrim Verzug“-MaBnahme nach §211 ABGB zu
verstehen und somit fUr die Krankenanstalt verbindlich. Formal juristisch mUsste die
KJH jedoch mit dem Schreiben innerhalb von acht Tagen bei Gericht einen
entsprechenden Antrag auf Ubertragung der Obsorge beantragen und die
Schwangeren von dieser MaBnahme informieren, da auch die Fristen zur
Wahrung des Einspruchsrechts der Betroffenen zu laufen beginnen wuirden. In
einigen Fallen kénnen die betroffenen Elfern jedoch nicht von der Entscheidung
informiert werden, da zu beflrchten ist, dass sie inr Kind einer zuséatzlichen Gefahr
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aussetzen konnten, wenn sie sich der erforderlichen geburtshilflichen und
pddiatrischen Betreuung entziehen, um den MaBnahmen zu entkommen.

Haufig betreffen vorgeburtliche Aushdndigungsverbote die Kinder von MUttern
mit  einer bekannten oder dem dringenden Verdacht auf eine
Substanzabhdngigkeit und somit dem Risiko einer postpartalen Atemdepression
beim Kind. Ein ,,ungesundes Verhalten" in der Schwangerschaft ist juristisch eine
Selbstgefdhrdung. Der Embryo ist als Teil der Mutter zu betrachten und noch keine
eigene Person. Die Mutter und mit ihr der Embryo kénnen aber nur gegen den
Willen der Mutter geschitzt werden (Zwangsbehandlung/Zwangseinweisung),
wenn die Voraussetzungen des Unterbringungsgesetzes (ernstliche und
erhebliche Gefdhrdung wegen einer psychischen Krankheit) erfUllt sind.
Drogensucht und Alkoholismus per se sind juristisch jedoch noch keine psychische
Krankheit und somit ist die Voraussetzung fUr Zwangsbehandlung in der Regel
nicht erfullt. Mit der Geburt des Kindes geht die Obsorge auf die Kinder- und
Jugendhilfe Gber. Inr kommt somit das Recht zu, den Aufenthaltsort des Kindes zu
bestimmen. Die Mutter kann aber nicht dazu gezwungen werden, in der
Krankenanstalt zu verbleiben, auBer es sind die Voraussetzungen des
Unterbringungsgesetzes erfullt. Die Mufter kann somit jederzeit ohne Kind das
Krankenhaus verlassen, darf aber grundsatzlich auch jederzeit zurickkommen,
auBer wenn dadurch das Kindeswohl gefdhrdet wirde.

Datenschutz und Meldung

Bis dato wurden die Grinde fUr ein Aushédndigungsverbot (Substanzmissbrauch,
psychische Erkrankung, hdusliche Gewalt, etc.) von der KJH mit Verweis auf den
Datenschutz in dem Schreiben nicht genannt. Da sich daraus fir die
neugeborenen Kinder aber ein mogliches pddiatrisches Behandlungserfordernis
und somit die Notwendigkeit der Entbindung an einem Zentrum ergeben kann,
wurden die enfsprechenden Vorlagen fUr diese Schreiben gemeinsam mit der
Abteilung fUr Inklusion, Kinder- und Jugendhilfe beim Land Tirol Uberarbeitet. Es
werden nun Grund fur die MaBnhnahme und empfohlene Vorkehrungen angefthrt.
Die Weitergabe der Information Uber Verdachtsmomente an die Geburtshelfer ist
zudem erforderlich, damit die Mitarbeiteriinnen der Krankenanstalten ihrer
Meldeverpflichtung bei ,,oegrindetem Verdacht der Kindeswohlgefdhrdung”
unmittelbar nach der Geburt nachkommen kénnen.

Die zeithahe schriftliche Meldung der Geburt an die Kinder- und Jugendhilfe
durch die Krankenanstalt ist eine wichtige Voraussetzung, um die weiteren
erforderlichen Schritte zur Sicherung des Kindeswohls den MUttern bzw. Eltern
mitteilen und sefzen zu ké&nnen. Die Mittellung der erforderlichen MaBnahmen
muss durch einen MA/eine MArin der zustandigen KJH erfolgen. Eine Ubernahme
dieser Verantwortlichkeit der KJH durch Arztinnen oder Pflegekréfte stellt eine
belastende Unvereinbarkeit dar. Klarer Auftrag der Pflegepersonen und der
Arztinnen ist die Versorgung von Mutter und Kind und das Unterstitzen im
Bonding, Stillen und Anleiten der zu Betreuenden. Diese Tatigkeit erfordert ein
Vertrauensverhdltnis, das durch das Wissen um die Abnahme des Kindes stark
belastet wird und die Pflegepersonen in der Wahrnehmung der betroffenen
Mutter haufig zur ,Wissenden und Mittateriinnen” macht.

Pravention und Ablauf

Um die Zeitspanne dieser belastenden Situation moglichst kurz halten zu kbnnen,
muss die durchgehende Erreichbarkeit der zustdndigen KJH auch an
Wochenenden und wdhrend der Nachtstunden gewdhrleistet sein. Bei
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minderjghrigen Muttern ist zudem eine Zuweisung der Mutter an die
Kinderschutzgruppe maoglich. Kinder mit neonatalem Entzugssyndrom werden an
pddiatrischen Stationen als Patient:iinnen aufgenommen und kénnen somit auch
der Kinderschutzgruppe der Krankenanstalt zugewiesen werden.

FOr einen moglichst reibungslosen Ablauf im KreiBsaal braucht es bereits im
Vorfeld der Geburt konkrete Vorgaben seitens der KJH fUr den Umgang mit
Mutter, Kind und eventuell dem Partner bzw. der Partnerin. Im Detail winschen
sich die Mitarbeiteriinnen der geburtshilflichen Abteilungen u.a. Antworten auf
folgende Fragen:
1. Ist bei dem Neugeborenen mit hoher Wahrscheinlichkeit eine
pdadiatrische Versorgung erforderlich?

2. Wie sieht es mit dem ,,Bonding" aus?2

3. Darf die Mutter mit dem Kind allein im Kreissaal/im Zimmer sein?

4. Muss das Kind von der Mutter ,,ferngehalten” werden (im Sinne von
ausgehender Gefahr)?

5. Darf der Partner bzw. die Partnerin anwesend sein?

6. Darf der Partner bzw. die Partnerin mit dem Kind allein sein?

Entscheidend fUr einen professionellen und maoglichst einfUhlsamen Ablauf fur
Mutter und ihre Kinder in dieser belastenden Situation ist nelbben dem optimierten
Informationsfluss die zeithnahe Anwesenheit eines(r) MA/MArin der KJH zus&tzlich
zu den Mitarbeiter:iinnen im KreiBsaal. Nur so kann sichergestellt werden, dass jede
Berufsgruppe ihre Verantwortlichkeit mit der gebotenen Sorgfalt wahrnehmen
kann und unndtige Belastungen fUr alle Beteiligten vermieden werden kénnen.
(Autor: Dr. Klaus Kapelari; Foto: © Open Clip)
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