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lerdings werden viele Läsionen nicht 
korrekt diagnostiziert [1–3].

Die chirurgische Therapie retrope
ritonealer Tumoren stellt eine echte 
Herausforderung dar und ist extrem 
komplex und heterogen, wobei folgen
de Punkte bei der Wahl des richtigen 
chirurgischen Vorgehens zu berück
sichtigen sind:
•	 Diagnosezeitpunkt,
•	 Lokalisation bzw. anatomischer 

Sitz,
•	 Histopathologie,
•	 Erstmanifestation oder Rezidiv.

Diagnosezeitpunkt
Aufgrund der Unzugänglichkeit des 

retroperitonealen Raumes wird die Dia
gnose eines Sarkoms entweder zufällig 
gestellt oder erst bei Auftreten von 
Symptomen durch Kompression und 
sehr spät durch das große Ausmaß des 
raumfordernden Prozesses, was eine 
radikale Resektion erschwert.

Lokalisation bzw. anatomischer Sitz
Das Retroperitoneum ist ein kom

plexer „virtueller“ Raum zwischen mul
tiplen vitalen Strukturen, begrenzt

1. vorne vom Mesocolon und dem 
entsprechenden Hemicolon, dem Ma
gen und Duodenum,

2. hinten durch die dorsale Musku
latur (M. quadratus lumborum, M. 
transversus abdominis, M. iliacus, M. 
psoas, paravertebrale Muskulatur) und 
die Wirbelsäule sowie

3. oben durch das Diaphragma, die 
Milz und die Leber.

Zusammenfassung
Die chirurgisch radikale Therapie in 
Kombination mit multiviszeralen Re
sektionen ist die Therapie der Wahl bei 
hoch bis mäßig differenzierten Li
posarkomen. Bilateral oder multifokal 
auftretende Liposarkome sind meist 
gering differenziert. In diesen Fällen 
kann durch die chirurgische Radikalität 
die Lokalrezidivrate nicht vermindert 
werden, sodass eine marginale Resekti
on ausreichend ist. Das chirurgische 
Vorgehen sollte dann mit einer neoad
juvanten oder adjuvanten Radio/Che
motherapie kombiniert werden. Beim 
Auftreten von LiposarkomRezidiven 
spielt die radikale Chirurgie lediglich 
eine Rolle, wenn das Rezidiv unifokal 

und das zeitliche Intervall zur Erstope
ration länger als ein Jahr ist. 
Beim Leiomyosarkom tritt das Problem 
des Lokalrezidivs hinter dem Risiko der 
Fernmetastasierung zurück. Die mar
ginale Resektion ist bei solchen Sarko
men in Kombination mit einer neoad
juvanten oder adjuvanten Chemothe
rapie durchzuführen. Bezüglich des 
Vorgehens bei Auftreten von Rezidiven 
oder Fernmetastasen besteht allerdings 
bisher noch kein Konsens. 
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Hintergrund 
Das Retroperitoneum ist ein „virtu

eller“ anatomischer Raum zwischen der 
Muskulatur dorsal und dem Darmpaket 
ventral. Es kann Sitz multipler histopa
thologisch benigner oder maligner Tu
moren sein, die entweder ihren Ur
sprung von den retroperitonealen 
Strukturen genommen haben oder Me
tastasen von Tumoren anderer Lokali
sation sind.

Die Gruppe der Weichteiltumoren 
ist eine sehr heterogene Familie, was die 
Altersverteilung, die Histologie und die 
Prognose betrifft: Circa 50 histopatho
logisch unterschiedliche Typen können 
in zwei große Klassen von Sarkomen 
eingeteilt werden: Weichteilsarkome 

und ossäre Sarkome. Für die Entste
hung dieser Neoplasien wurden keine 
spezifischen Risikofaktoren identifi
ziert, und in 90% der Fälle treten Sarko
me sporadisch auf.

Gutartige Läsionen im Retroperito
neum machen weniger als 5% aus, 
während Sarkome circa 30–40 % aller 
retroperitoneal diagnostizierten Weich
teiltumoren darstellen. Vermutlich wird 
die wirkliche Inzidenz dieser Tumoren 
unterschätzt. Sarkome stellen circa 1% 
aller maligner Neoplasien im Erwach
senenalter dar, und die retroperitonea
len Sarkome machen ca. 0,2–0,3% aus. 
In England werden etwa 3.000 Sarkome 
pro Jahr neu diagnostiziert. Davon sind 
nur 15% retroperitoneal lokalisiert; al
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Darüber hinaus beinhaltet das Ret
roperitoneum Organe und Gefäße: das 
Pankreas, Nieren und Ureteren, den 
Samenstrang, die Vena cava inferior 
und die Aorta abdominalis. Diese 
Strukturen sind in einen Fettmantel 
eingehüllt, der sie stützt und von den 
anderen Organen und von den großen 
arteriellen und venösen Gefäßen trennt 
[4, 5].

Histopathologie
Bei den retroperitonealen Sarkomen 

dominieren Liposarkome (80%) und 
Leiomyosarkome (20%). Weniger häu
fig auftretende Histologien sind: lym
phoproliferative Erkrankungen (Hodg
kin und NonHodgkinLymphome), 
epitheliale Tumoren (Niere, Nebennie
re, Pankreas) und sekundäre Absiede
lungen (von Keimstrangtumoren, von 
anderen Karzinomen oder Melanomen, 
[1]).

Was die chirurgische Therapie be
trifft, ist die genaue Zuteilung zu den 
häufigsten histologischen Formen ret
roperitonealer Sarkome, Lipo oder 
Leiomyosarkom, essentiell, um das für 
den histologischen Typ optimale Vor
gehen zu wählen [6].

Erstmanifestation oder Rezidiv
Die chirurgische Therapie ist unter

schiedlich, je nachdem ob es sich um 
die primäre Manifestation oder um das 
Lokalrezidiv eines retroperitonealen 
Sarkoms handelt. Das Lokalrezidiv ist 
im Grunde der wichtigste negative pro
gnostische Faktor. Umso wichtiger ist 
bereits die Wahl der interdisziplinären 
und chirurgischen Strategie bei der 
Erstmanifestation, um das Risiko eines 
Lokalrezidivs zu vermeiden [4, 5, 7–10].

Radikale versus marginale Resektion
Von chirurgischer Seite ist es essen

ziell, das retroperitoneale Komparti
ment in ein rechtes und ein linkes ein
zuteilen. Die Grenze in der Mitte stellt 
definitionsgemäß die Vena cava inferior 
dar, wodurch neoplastische retroperito
neale Läsionen entweder unilateral oder 
bilateral lokalisiert sein können, mit der 
Konsequenz eines unterschiedlichen 
chirurgischen Vorgehens (Abb.1, [1, 5, 
7]).

Unterschieden werden muss eine 
aggressive, chirurgisch radikale Resek
tion von einer marginalen Resektion. 
Sieht man allerdings oft das Ausmaß 
retroperitonealer Sarkome (Abb. 2), 
dann relativiert sich die Indikation zur 
aggressiven Chirurgie und die Resekti
on kann von vorneherein nur „margi
nal“ sein. Die aggressive Chirurgie um
fasst enblocResektionen des Sarkoms 
mit anliegenden viszeralen Organen; je 
nachdem, ob das Sarkom im rechten 
oder linken Kompartiment lokalisiert 
ist, sind dies die rechte Niere, Teile der 
Leber, der BauchspeicheldrüsenKopf, 
das rechte Hemicolon oder der Magen, 
die Milz, der Pankreasschwanz, die 
linke Niere und das linke Hemicolon 
(Abb. 3). Lokal wird auch Peritoneum 
entfernt und Muskulatur des M. psoas 
oder iliacus oder es werden Gefäße 
(Aorta, Vena cava inferior) ersetzt und 
Knochen reseziert (z. B. Wirbelkörper, 

Beckenschaufel). Die marginale Chir
urgie orientiert sich an der in der Regel 
vorhandenen Tumorkapsel. Aber: 
•	 Wann ist die sogenannte radikale 

Chirurgie des Kompartiments ge
rechtfertigt?

•	 Welche Rolle spielt die Chirurgie in 
Abhängigkeit vom histologischen 
Typ und im Fall eines Rezidivs?

Wann radikale Chirurgie des Komparti-
ments?

Die postoperative Gesamtmorbidi
tät (größere Komplikationen der Klasse 
III–V nach DindoClavien, [11]) im 
Falle einer radikalen multiviszeralen 
Resektion wird mit circa 30% angege
ben [1–5, 7], die perioperative Mortali
tät mit 3% und Reoperationen sind in 
circa 18–20% der Fälle notwendig. Bei 
Patienten mit einem Lokalrezidiv sieht 
man bei einem aggressiven chirurgi
schen Vorgehen sogar eine Zunahme 

Abb. 1: Chirurgische Gliederung des retroperitonealen Kompartiments in Bezug zur Vena 
cava.

Abb. 2: Bei Tumoren dieser Größe ist nur eine marginale Resektion möglich.
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der Früh und Spätkomplikationen auf 
bis zu 50% der Fälle. Diese Ergebnisse, 
die Morbidität betreffend, wurden in 
einem einzelnen Zentrum mit sehr 
großer Erfahrung in der chirurgischen 
Therapie retroperitonealer Sarkome 
publiziert. In anderen Fallberichten aus 
Zentren mit geringerer Expertise wer
den die Komplikationsraten ähnlich 
angegeben, aber vermutlich ziemlich 
unterschätzt [12, 13].

Sieht man die chirurgischen Risiken 
einer multiviszeralen Resektion, muss 
man sich bei einer aggressiven chirur
gischen Therapie folgende Fragen stel
len:
•	 Kann durch das aggressive chirur

gische Vorgehen auf lange Sicht 
auch bei einer tolerablen Minder
funktion der verbliebenen Organe 
(z. B. unter anderem reduzierte 
Nierenfunktion bei einseitiger 
Neph rektomie) eine gute Lebens
qualität aufrechterhalten bleiben?

•	 Nimmt durch die Aggressivität der 
Chirurgie das onkologische Lang
zeitüberleben auch tatsächlich zu?

Analysiert man die Literatur zur 
postoperativen Lebensqualität von Pa
tienten mit retroperitonealen Sarko
men, so scheint sich kein Autor mit 
dem Thema richtig befasst zu haben, 
und auch bei den größeren chirurgi
schen Fallserien findet man kaum Da
ten dazu. Nur Davis et al. [14] haben im 
Falle von Sarkomen an den Extremitä

ten eine Verbesserung des 
funktionellen Ergebnisses 
nach Extremitätenerhal
tenden und nicht radikal 
resezierenden Eingriffen 
bzw. Amputationen in 
Kombination mit einer 
neoadjuvanten Radiothera
pie publiziert. Diese Daten 
können allerdings nicht für 
die retroperitonealen Sar
kome übernommen wer
den, wo eine multiviszerale 
chirurgisch radikale Thera
pie im Prinzip die Funktion 
mehrerer Organe beein
trächtigen kann und eine 
ausgedehnte präoperative 
Radiotherapie vor allem 

aufgrund der Größe der Sarkome und 
ihrer Lage nicht immer möglich ist. 
Andererseits kann eine en-blocResek
tion in Kombination mit der Entfer
nung von retroperitonealer Muskulatur, 
Sehnen und Nerven auch mit einer 
postoperativen Einschränkung der Be
weglichkeit bzw. einer Behinderung auf 
lange Sicht verbunden sein. Als weiteres 
Beispiel kann die einseitige Nephrekto
mie in Kombination mit einer zumeist 
nephrotoxischen neoadjuvanten Che
motherapie den Patienten in eine ter
minale Niereninsuffizienz führen. 

Wichtig ist zu bedenken, ob die 
Prognose des Patienten nach radikalen 
multiviszeralen Eingriffen im Vergleich 
zu marginalen Resektionen sich verbes
sert. Anaya et al. berichten über ein 
5JahresÜberleben von 65% mit einer 
Rate von 22% Lokalrezidiven bei Pati
enten nach radikalen multiviszeralen 
Eingriffen [15]; diese Daten scheinen 
bei Weitem besser als die bisher publi
zierten zu sein, sind aber sehr inhomo
gen und beinhalten Erstmanifestatio
nen ebenso wie Lokalrezidive, die an 
und für sich schon eine schlechtere 
Prognose haben, hochdifferenzierte 
Sarkome, die eine 5JahresÜberlebens
rate von 90% haben, und ebenso gering 
differenzierte Tumoren [2, 5, 16].

Andere Autoren haben das Überle
ben besser definiert, und zwar in Ab
hängigkeit von der Histologie: Pawlik et 
al. geben 5JahresÜberlebensraten von 
61% im Falle von mäßig bis hochdiffe

renzierten Sarkomen an [17] und Leh
nert et al. eine rezidivfreie Überlebens
rate von 59% bei Patienten mit densel
ben Differenzierungsgraden sowohl 
nach chirurgisch radikaler Therapie des 
Primärtumors als auch nach radikaler 
Therapie des Rezidivs [10]. Angesichts 
dieser Ergebnisse scheint das Risiko 
einer erhöhten perioperativen Morbi
dität und einer Reduktion der Lebens
qualität mit Blick auf ein längeres rezi
divfreies und Gesamtüberleben ge
rechtfertigt [8, 10, 15, 18, 19].

Warum verlängert die multiviszera
le chirurgische Therapie das Langzeit
überleben der Patienten? Multiviszera
le Resektionen ermöglichen in den 
meisten Fällen tumorfreie Resektions
ränder, und dieser Parameter scheint 
der einzige Faktor zu sein, der das Ge
samtüberleben und das rezidivfreie 
Überleben statistisch signifikant verlän
gert [7, 10, 12, 17, 20–22]. Auch die 
Expertise des Chirurgen ist ein ent
scheidender prognostischer Faktor, was 
die Verhinderung peri bzw. postopera
tiver Komplikationen einerseits und die 
Chance auf Erreichen einer R0Resek
tion andererseits betrifft [20–22]. 

Was aber ein ausreichender Sicher
heitsabstand und somit eine R0Resek
tion ist, ist nach wie vor Thema unzäh
liger Diskussionen, die bisher noch zu 
keinem Konsens geführt haben [23, 24]. 
Ziel ist es, zumindest mikroskopisch 
Tumorfreiheit zu erreichen. Allerdings 
gibt es bisher keine standardisierten 
Leitlinien oder objektive Methoden, um 
Tumorfreiheit zu definieren bzw. nach
zuweisen, nicht zuletzt auch, weil der 
Durchmesser retroperitonealer Sarko
me im Median etwa 10 cm beträgt 
(Abb.3, [7, 12, 13, 19, 22]).

Aufgrund der Schwierigkeit der De
finition eines mikroskopisch tumorfrei
en Randes haben sich viele Autoren auf 
makroskopische Tumorfreiheit konzen
triert. Es stellt sich allerdings die Frage, 
ob mikroskopische Tumorzellen am 
Resektionsrand (histologisch R1) und 
makroskopische Tumorfreiheit und so
mit „chirurgische“ R0Resektion ein 
negativer prognostischer Faktor sind. 
Singer et al. [5] zeigen, dass lediglich 
makroskopisch sichtbarer Tumor am 
Resektionsrand (R2Situation) mit ei

Abb. 3: Operations-Situs im linken retroperitonealen  
Kompartiment.
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nem höheren Risiko eines Lokalrezidivs 
und somit mit einem schlechteren 
Langzeitüberleben verbunden ist. Die 
Betrachtung in dieser Studie ist jedoch 
einseitig aufgrund der Tatsache, dass 
die Definition des mikroskopisch tu
morfreien Resektionsrandes nicht stan
dardisiert ist bzw. aufgrund der in der 
Regel großen Tumordurchmesser und 
der natürlichen anatomischen Grenzen 
nicht standardisiert werden kann. Es 
erscheint aber klar, dass die technische 
Erfahrung des Chirurgen die en-bloc
Resektion von Organen auf ein Mini
mum reduziert, um eine R0Situation 
zu erreichen. Das Risiko für postopera
tive Komplikationen wird dadurch re
duziert und ein besseres Langzeitüber
leben ermöglicht.

Chirurgie in Abhängigkeit vom 
histologischen Typ und im Rezidiv?

Die Rolle eines aggressiven chirurgi
schen Vorgehens für eine bessere Prog
nose ist in der Therapie retroperitonealer 
Sarkome mittlerweile bei Erstmanifesta
tionen oder ersten lokalen Rezidiven 
evident. Dem gegenüber stehen lokale 
chirurgische Verfahren, die mit einer 
hohen Rate an R2Resektionen verbun
den sind und somit ein höheres Risiko 
für die Entstehung lokaler SarkomRe
zidive haben. Nicht klar ist allerdings, ob 
diese Ergebnisse unabhängig vom histo
pathologischen Typ des Sarkoms und 
auch bei der aggressiven Therapie von 
Rezidiven zu sehen sind. Sicherlich ha
ben die zwei führenden histopathologi
schen Sarkome, das Lipo und das Leio
myosarkom, ein unterschiedliches bio
logisches Verhalten, was das Auftreten 
von Lokalrezidiven und das Potenzial 
zur Fernmetastasierung betrifft.

Dabei können verschiedene Situati
onen unterschieden werden, und zwar 
in Abhängigkeit von der histopatholo
gischen Differenzierung und von der 
Manifestation:
•	 Erstmanifestation eines hoch/

mittelgradig differenzierten Li
posarkoms,

•	 Erstmanifestation eines gering dif
ferenzierten Liposarkoms,

•	 Lokalrezidiv eines Liposarkoms,
•	 Erstmanifestation eines Leio

myosarkoms,

•	 Lokales Rezidiv und Fernmetasta
sierung von Leiomyosarkomen.

Erstmanifestation eines hoch-/mittelgradig 
differenzierten Liposarkoms

Erstmanifestationen von gut diffe
renzierten Liposarkomen neigen zum 
Auftreten von lokalen Rezidiven, haben 
aber eine geringe Tendenz zum Auftre
ten hämatogener Fernmetastasen. Ver
schiedene Autoren haben gezeigt, dass 
bei solchen histologischen Typen, wenn 
sie durch eine multiviszerale Therapie 
reseziert werden, das Risiko für die 
Entwicklung eines Lokalrezidivs inner
halb von 5 Jahren < 20% ist [8] im 
Vergleich zu einem Risiko von 30–40 % 
bei Patienten, die nur marginal reseziert 
wurden [8, 10, 15, 18, 19, 26]. Wenn 
Sarkome in der Bildgebung bilateral 
oder multifokal sind und die Medianli
nie bzw. die Vena cava inferior über
schreiten, sind sie meistens gering dif
ferenziert und das Risiko für die Entste
hung von Lokalrezidiven ist von vorne
herein erhöht. In solchen Fällen ist eine 
eher konservative Chirurgie bzw. die 
marginale Resektion ausreichend. 

Das Problem allerdings ist die radio
logisch oft schwierige Einschätzung der 
Bilateralität bzw. Multifokalität lipoma
töser Tumoren. In Fällen, wo die radio
logische Diagnostik das Sarkom ledig
lich einseitig und als eine solitäre Masse 
beschreibt, muss aus diesem Grund 
dennoch ein chirurgisch radikales Vor
gehen angestrebt werden [8]. 

Erstmanifestation eines gering  
differenzierten Liposarkoms

Bei gering differenzierten Sarkomen 
muss man vor allem das Risiko eines 
Lokalrezidivs und das der Fernmeta
stasierung berücksichtigen. Zu unter
scheiden sind sie von Sarkomen mit 
einem mäßigen Risiko für eine Fernme
tastasierung (< 10%), die damit wie 
Sarkome mit einem geringen Risiko zu 
behandeln sind [1, 5–8, 18–21]. Gering 
differenzierte Sarkome haben  auch 
nach aggressiven chirurgischen Maß
nahmen ein Risiko für ein Lokalrezidiv 
von > 60% innerhalb von fünf Jahren 
und ein Fernmetastasierungsrisiko von 
> 10%. In diesen HochrisikoFällen, die 
meistens bilateral und multifokal sind, 

wird nach einer neoadjuvanten Vorbe
handlung eine zwar radikale, aber nicht 
sehr aggressive Chirurgie empfohlen.

Lokalrezidiv eines Liposarkoms
Im Hinblick auf ein neuerliches 

chirurgisches Vorgehen muss berück
sichtigt werden, ob es sich um ein mul
tifokales Geschehen handelt und ob das 
Rezidiv innerhalb des ersten Jahres 
nach Operation des Primärtumors auf
getreten ist. In solchen Fällen ist ein 
chirurgisches Vorgehen nicht sinnvoll, 
weil diese Sarkome in der Regel dedif
ferenziert sind und häufig zur Infiltra
tion abdomineller Strukturen neigen, 
was die Aussicht auf eine neuerliche 
R0Resektion verringert. Umgekehrt, 
wenn das Rezidiv unifokal und das tu
morfreie Überleben länger als ein Jahr 
ist, kann man erneut an ein radikal 
chirurgisches Vorgehen denken. 

Leiomyosarkom-Primärmanifestation
Handelt es sich bei dem Weich

teilsarkom um die Erstmanifestation 
eines Leiomyosarkoms, beträgt das Ri
siko einer hämatogenen Fernmetasta
sierung > 50%. Eine ausgedehnte Re
sektion erlaubt zwar eine bessere lokale 
Tumorkontrolle mit einem lokalen tu
morfreien Überleben von 95% nach 
fünf Jahren, aber ausgedehnte chirurgi
sche Maßnahmen haben keinen Ein
fluss auf die Entstehung von Fernmeta
stasen. Deshalb muss das chirurgische 
Vorgehen beim Primärtumor stets mit 
einer neoadjuvanten oder adjuvanten 
Chemotherapie verbunden werden, um 
das Risiko von Metastasen zu reduzie
ren. Aufgrund des geringen Lokalrezi
divRisikos ist auch eine geringere chi
rurgische Aggressivität anzustreben.

Leiomyosarkomrezidiv bzw. -metastasen
Rezidive eines Leiomyosarkoms 

sind selten lokal, aber häufig distant. 
Die Rolle der Chirurgie bei der Behand
lung der LeiomyosarkomRezidive, lo
kal und distant, ist bisher noch nicht 
ganz klar, vor allem, weil bei Auftreten 
von Lokalrezidiven häufig auch bereits 
Fernmetastasen vorhanden sind. Im 
Moment wird die Indikation zum chir
urgischen Vorgehen zurückhaltend ge
stellt. Randomisierte Studien, die die 
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Rolle der Chirurgie mit der der Chemo
therapie vergleichen, stehen aktuell 
noch aus [8, 10, 21, 22].

Summary
Retroperitoneal soft-tissue sarcoma: 
surgical treatment

Radical surgery in combination 
with multivisceral resection is the the
rapy of choice for highly to moderately 
diff erentiated liposarcomas. Bilateral or 
multifocal liposarcomas in most cases 
are poorly diff erentiated. In these cases 
radical surgery cannot reduce the risk 
for local recurrence, therefore it is suf
fi cient to perform a marginal resection. 
Th e surgical strategy should in these 
cases be combined with a neoadjuvant 
or adjuvant radio/chemotherapy. 
When liposarcomas recur, radical sur
gery only plays a role in cases where the 
recurrence is unifocal and the time in
terval between the fi rst resection and 
the recurrence has been longer than one 
year.

In leiomyosarcomas the risk of dis
tant metastases has more impact than 
the problem of local recurrences. A 
marginal resection in combination with 
neoadjuvant or adjuvant chemotherapy 
is the treatment of choice here. Th ere is 
no consensus yet concerning the treat
ment in cases of recurrences or distant 
metastases.

Keywords: retroperitoneal soft tis
sue sarcoma, liposarcoma, leiomyosar
coma, radical surgery, multivisceral 
resection
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palonosetron

            – Basis in der antiemetischen 
Prophylaxe bei Chemotherapie*1

Wirksam in der akuten und verzögerten Phase2–6

Nur 1x pro Zyklus

von Anfang an

ALOXI® 500 Mikrogramm, Weichkapseln – ALOXI® 250 Mikrogramm, Injektionslösung 
Zusammensetzung, arzneilich wirksame Bestandteile nach Art und Menge und die sonstigen Bestandteile nach der Art von ALOXI® 500 Mikrogramm, Weichkapseln: Jede Kapsel enthält 500 Mikrogramm Palonosetron (als 
Hydrochlorid). Wirkstoff: Palonosetron (als Hydrochlorid). Sonstige Bestandteile: Glycerol(mono/di)speisefettsäureester, Polyglycerol-x-oleat, Glycerol, Gereinigtes Wasser, Butylhydroxyanisol (BHA), Gelatine, Sorbitol (E 420), Titandioxid 
(E 171), Eisen(II,III)-oxid (E 172), Poly(phthalsäure-co-vinylacetat) (x:y), Macrogol 400. Zusammensetzung, arzneilich wirksame Bestandteile nach Art und Menge und die sonstigen Bestandteile nach der Art von ALOXI® 250 
Mikrogramm, Injektionslösung: Jeder ml Lösung enthält 50 Mikrogramm Palonosetron. Jede Durchstechfl asche mit 5 ml Lösung enthält 250 Mikrogramm Palonosetron. Wirkstoff: Palonosetron (als Hydrochlorid). Sonstige Bestandteile: 
Mannitol, Natriumedetat, Natriumcitrat, Citronensäure-Monohydrat sowie Wasser für Injektionszwecke, Natriumhydroxid und Salzsäure. Anwendungsgebiete: ALOXI® wird angewendet bei Erwachsenen zur Prävention von akuter Übelkeit 
und Erbrechen bei stark emetogener Chemotherapie aufgrund einer Krebserkrankung (Injektionslösung) bzw. zur Prävention von Übelkeit und Erbrechen bei mäßig emetogener Chemotherapie aufgrund einer Krebserkrankung (Injekti-
onslösung/Weichkapsel). Gegenanzeigen: Wenn Sie überempfi ndlich (allergisch) gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile von Aloxi sind. Nebenwirkungen: Bei den Häufi gkeitsangaben zu Nebenwirkungen werden 
folgende Kategorien zugrunde gelegt: Sehr häufi g (≥ 1/10) / Häufi g (≥ 1/100 bis < 1/10) / Gelegentlich (≥ 1/1.000 bis < 1/100) / Selten (≥ 1/10.000 bis <1/1.000) / Sehr selten (<1/10.000) / Nicht bekannt (Häufi gkeit auf Grundlage der 
verfügbaren Daten nicht abschätzbar). ALOXI® 500 Mikrogramm, Weichkapseln Häufi ge Nebenwirkung: Kopfschmerzen Gelegentliche Nebenwirkungen: Schlafstörungen, Kurzatmigkeit, Augenschwellungen, Überleitungsstörung im 
Herzen, Verstopfung, Übelkeit, hohe Spiegel des Blutfarbstoffs Bilirubin (ein Hinweis auf Leberprobleme) im Blut, Muskelschmerzen Sehr seltene Nebenwirkung: allergische Reaktion. ALOXI® 250 Mikrogramm, Injektionslösung Häufi ge 
Nebenwirkungen: Kopfschmerzen, Schwindel, Verstopfung und Durchfall Gelegentliche Nebenwirkungen: Blutdruckanstieg oder -abfall; Abweichungen von der normalen Herzschlagfolge oder Mangeldurchblutung des Herzens; Venenver-
färbung und/oder Venenerweiterung; Kaliumüberschuss oder Kaliummangel im Blut; hohe Blutzuckerspiegel oder Zucker im Urin; niedrige Kalziumspiegel im Blut; hohe Spiegel des Blutfarbstoffs Bilirubin im Blut; hohe Spiegel bestimmter 
Leberenzyme; gehobene Stimmung oder Angstgefühle; Schläfrigkeit oder Schlafstörungen; Appetitminderung oder Appetitverlust; Schwäche, Abgeschlagenheit, Fieber oder grippeähnliche Beschwerden; Taubheitsgefühl, brennendes Ge-
fühl, Kribbeln oder „Ameisenlaufen“ auf der Haut; juckender Hautausschlag, Sehstörungen oder Augenreizung; Bewegungskrankheit, Ohrensausen; Schluckauf, Blähungen, Mundtrockenheit oder Verdauungsstörungen, Bauchschmerzen, 
Schwierigkeiten beim Wasserlassen, Gelenkschmerzen, EKG-Veränderungen (Verlängerung des QT-Intervalls) Sehr seltene Nebenwirkungen: allergische Reaktion, Brennen oder Schmerzen an der Einstichstelle. Warnhinweise: ALOXI® 
500 Mikrogramm, Weichkapseln enthalten Sorbitol. Bitte nehmen Sie das Arzneimittel erst nach Rücksprache mit Ihrem Arzt ein, wenn Ihnen bekannt ist, dass Sie unter einer Unverträglichkeit gegenüber bestimmten Zuckern leiden. 
ALOXI® 500 Mikrogramm, Weichkapseln dürfen nicht eingenommen werden, wenn Sie überempfi ndlich (allergisch) gegenüber Soja, Erdnuss oder einem der sonstigen Bestandteile des Arzneimittels sind. Verschreibungspfl ichtig. 
Pharmazeutischer Unternehmer: Helsinn Birex Pharmaceuticals, Dublin, Irland. Vertrieb in Deutschland: RIEMSER Pharma GmbH, An der Wiek 7, 17493 Greifswald – Insel Riems, www.RIEMSER.com Stand der Information: April 2014
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