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1 Einleitung

Trotz groRer Fortschritte in der modernen Medizin bleibt Krebs
eines der bedeutendsten Probleme im Gesundheitswesen. Un-
geféhr jeder Dritte wird im Laufe seines Lebens an Krebs erkran-
ken und jeder flinfte wird daran versterben. In Deutschland
werden jahrlich ca. 300.000 neue Tumorerkrankungen diagnosti-
ziert und behandelt.

45-50% aller Krebspatienten kdnnen heute geheilt werden.
Folgenden Anteil haben Chirurgie, Strahlentherapie und Chemotherapie:

O Chrurgie (OP)
Strahlentherapie (RT)
HOP + RT

EBRT+CT

W Chemotherapie (CT)

44%

Abb. 1

Seit Anfang des letzten Jahrhunderts stieg die krebsspezifische
relative 5-Jahres-Uberlebensrate von 5% auf aktuell ca. 45% und
spiegelt den Fortschritt in der Krebstherapie wieder. Wie die Abb.
1 verdeutlicht, ist in ca. 90% der Félle fur die Heilung der Krebs-
erkrankung ein lokales Therapieverfahren (Chirurgie und/oder
Strahlentherapie) verantwortlich.

Etwa zwei von drei Tumorpatienten werden im Laufe ihrer Er-
krankung einer Strahlentherapie zugefiihrt. Bei ca. 50% aller mit
kurativer Zielsetzung behandelten Patienten ist die Strahlenthe-
rapie fester Bestandteil des Therapiekonzepts. Die Strahlenthe-
rapie erlaubt in bis zu 40% der kurativ behandelbaren Patienten
einen Organ- oder Funktionserhalt und ist damit ein wesentlicher
Faktor zur Verbesserung der Lebensqualitét.

Die Haupttodesursache der meisten Tumorerkrankungen stellt
eine Metastasierung des Tumors mit zunehmender Zerstérung
lebenswichtiger Organfunktionen dar. Ein Teil der Patienten ist
bereits bei Diagnosestellung metastasiert, ohne dass dies nach-
weisbar ware (okkulte Metastasierung). Nur bei ca. 30% der Pa-
tienten werden bereits bei Erstdiagnose Metastasen festgestellt.
Bei eingetretener Fernmetastasierung kann eine Lokaltherapie,
wie z.B. Chirurgie oder Strahlentherapie, zu keiner Heilung fuh-
ren.

Neben den malignen Erkrankungen hat die Strahlentherapie eine
zunehmende Bedeutung in der Behandlung einiger gutartiger
Erkrankungen. Dazu gehdren eine Vielzahl entziindlicher, dege-
nerativer und proliferativer Erkrankungen. Die wichtigsten sind
entziindliche und degenerative Erkrankungen der Gelenke, Seh-
nen und des Bindegewebes.

2 Physikalisch-technische Grundlagen

2.1  Wichtige GroRRen und Begriffe

Dosis: Gemeint ist in der Regel die Energiedosis. Sie ist definiert
als absorbierte Energie einer ionisierenden Strahlung pro Mas-
seneinheit. Die SI-Einheit der Energiedosis ist Gray (nach dem
englischen Strahlenphysiker und Strahlenbiologen)

Sl-Dosiseinheit 1Gray = 1Gy = 1 -

ZIELVOLUMEN: Es bezeichnet das vom Strahlentherapeuten vor-
gegebene Volumen, das bestrahlt werden soll. Es enthélt in der
Regel alle tumortragenden Areale, z.B. den Haupttumor und alle
befallenen oder wahrscheinlich befallenen Lymphknoten.

RIsSIKOBEREICHE sind Korperbereiche, die bei einer Bestrahlung
des Zielvolumens aus technischen Grunden mitbestrahlt werden
missen und strahlenempfindlich sind. Sie mussen besonders
beachtet werden, da sie durch eine Bestrahlung leicht gescha-
digt werden kodnnen.

2.2  Strahlenarten

Prinzipiell unterscheiden wir Korpuskularstrahlung (Teilchen-
strahlung) und Quantenstrahlung (elektromagnetische Strah-
lung). Beide wirken auf biologische Systeme durch die Fahigkeit
zur lonisation. Diese Strahlen kdnnen durch radioaktiven Zerfall
bestimmter instabiler Elemente (z.B. Cobalt-60, Iridium-192,
Strontium-90, etc.) entstehen oder kiinstlich erzeugt werden
(heute in der Regel durch Linearbeschleuniger). Beim Eindringen
der Strahlen in Gewebe geben diese ihre Energie teilweise oder
ganz ab. Die absorbierte Energie ist fur die Strahlenwirkung ver-
antwortlich. Die entscheidenden Effekte sind Anregung und loni-
sierung von Molekilen, die sekundér zu Radikalbildung und im
weiteren Verlauf zu chemischen Prozessen fuhren.

Strahlenarten
Quantenstrahlen Korpuskularstrahlen

» Rontgenstrahlen bzw. Pho- | « Elektronen (B-Strahlen)
tonenstrahlen
(15KkV bis 20 MeV) * Neutronen

« Gammastrahlen  Protonen

(Photonenstrahlung durch
natdrlichen radioaktiven
Zerfall) « Kohlenstoff-lonen

Tab. 1

* Helium-lonen (a-Strahlen)

2.3 Dosisverteilung / Bestrahlungsplanung

Die Energieabgabe in Gewebe (Tiefendosiskurven) unterschied-
licher Strahlen zeigt die nebenstehende Abbildung. Mit zuneh-
mender Anfangsenergie wird mehr Dosis in tiefere
Gewebeschichten transportiert. D.h. Quantenstrahlen (Réntgen-
strahlen, Photonenstrahlen, Gammastrahlen) mit niedriger Ener-
gie werden zum grofRen Teil an der Oberflache absorbiert und
eignen sich somit fur die Bestrahlung von Hauttumoren oder o-
berflachennahen Prozessen. Mit zunehmender Energie penetrie-
ren die Strahlen besser in tiefere Gewebeschichten und
ermdglichen die Bestrahlung tiefliegender Tumoren (

Abb. 2).
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Abb. 2

Zusatzlich kommt bei hohen Energien der sogenannte ,Aufbau-
effekt" zum tragen. Dieser besagt, dass die Dosis beim Durchtritt
ionisierender Strahlen durch Materie in den ersten Millimetern
zunachst ansteigt bevor sie langsam wieder abfallt. Diesem Ef-
fekt ist es zuzuschreiben, dass starke Hautreaktionen, wie sie
aus den Anfangen der Strahlentherapie bekannt sind, wo nur
nieder-energetische Rontgenstrahlen vorhanden waren, heute in
aller Regel vermieden werden kdnnen.

Ziel der Bestrahlung bdsartiger Tumoren ist die Applikation einer
ausreichend hohen Dosis im Zielvolumen. Die Dosishomogenitét
spielt dabei eine wichtige Rolle. Areale mit zu hoher Dosis (er-
héhte Komplikationsrate) und zu niedriger Dosis (unzureichende
Tumorkontrolle) missen vermieden werden. Eine homogene
Dosiskonzentration im Zielvolumen wird in der Regel durch die
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Bestrahlung uber mehrere Bestrahlungsfelder (sog. Mehrfelder-
Technik) aus unterschiedlichen Richtungen erreicht. Dazu ste-
hen heute moderne Techniken zur Bestrahlungsplanung zur Ver-
fugung.

Die folgenden Abbildungen demonstrieren verschiedene Be-
strahlungstechniken. In den jeweiligen Abbildungen ist das Ziel-
volumen, d.h. der Bereich der bestrahlt werden soll, ist grau
eingezeichnet. Die bezifferten Linien sind sogenannte Isodosen,
d.h. Linien gleicher Dosis, die anzeigen, welche Dosis in den
umschlossenen Bereichen appliziert wird.

Bei Abb. 3 handelt es sich um ein einfaches ,Stehfeld* von
ventral. Man sieht, dass beim Eindringen hochenergetischer
Réntgenstrahlen die Dosis in den ersten Millimetern zunéchst
ansteigt (Aufbaueffekt) um dann mit zunehmender Eindringtiefe
abzunehmen. Diese Technik fihrt immer zu einer Inhomogenen
Dosisverteilung im Zielvolumen und wird daher nur selten ange-
wendet.

Abb. 3 (Stehfeld)

Wenn ein entgegengesetztes Bestrahlungsfeld dazugefuigt wird
(opponierende Gegenfelder), erhalten wir eine fir viele Behand-
lungen ausreichende Dosishomogenitat im Zielvolumen (Abb. 4).
Allerdings wird das Gewebe vor und hinter dem Zielvolumen e-
benfalls mit der gleichen Dosis belastet.

Abb. 4 (opponierende Gegenfelder)

Mit aufwendigeren Techniken, d.h. durch Einfligen weiterer Be-
strahlungsfelder kann dieser Nachteil reduziert werden. Eine ty-
pische Technik zur Reduktion der Dosis im Normalgewebe um

das Zielvolumen herum zeigt die Abb. 5. Bei dieser 4-Felder-
Technik kann die Dosis im umliegenden Gewebe auf ca. 50-60%
der Dosis im Zielvolumen gesenkt werden. Damit ist es mdglich,
Tumoren in der Kérpermitte mit einer hohen Dosis zu bestrahlen,
ohne das umliegende Gewebe zu zerstéren.

Abb. 5 (4-Felder-Technik)

Eine weitere interessante Technik zeigt die nachste Abb. 6. Hier
wird das Bestrahlungsgerat wahrend der Bestrahlung kontinuier-
lich um den Patienten gefahren. Mit dieser Technik wird die Do-
sis im Zielvolumen ,brennpunktartig” konzentriert und das
umliegende Gewebe sehr gut geschont. Diese sogenannte Rota-
tions- oder Pendelbestrahlung eignet sich besonders flr rotati-
onssymetrische Zielvolumina.

Abb. 6 (Pendelbestrahlung)

Aufgabe der Bestrahlungsplanung ist nach Definition der zu
bestrahlenden Region (Zielvolumen), die Festlegung der Strah-
lenart, der Anordnung der Strahlenfelder sowie der notwendigen
Dosis. Ziel ist eine mdglichst hohe und gleichméaRige (homoge-
ne) Dosis im Tumorgewebe bei mdglichst geringer Belastung
des umliegenden gesunden Gewebes. Bei der Planung mehrerer
Bestrahlungsfelder, wie in den Beispielen gezeigt, verwendet
man heute in der Regel moderne Schnittbildverfahren (CT und
MRT) um Tumoren darzustellen und GroRe und Form zu be-
stimmen. Mit Hilfe dieser Bildinformation lasst sich ein Modell
des Patienten erzeugen, in das der Tumor und Risikoorgane, die
im Bestrahlungsbereich liegen, eingezeichnet werden konnen.
Damit werden Tumor- und Risikobereiche im Modell sichtbar, die
sich im normalen Roéntgenbild nicht darstellen. Spezielle Compu-
terprogramme erlauben dann die Planung genau an das Tumor-
volumen angepasste Strahlenfelder aus fast beliebiger Richtung.

STICHWORTE: Dosis, Zielvolumen, Risikobereiche, Strahlenar-
ten, Dosishomogenitat, Mehrfeldertechnik, Schonung des
Normalgewebes, Schnittbildverfahren, Computerplanung
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3 Strahlenbiologische Grundlagen

Die Wirkung der in der Strahlentherapie genutzten Strahlen be-
steht im Wesentlichen in der Fahigkeit Materie zu ionisieren, zu
oxidieren und durch Radikalbildung die verschiedensten chemi-
schen Reaktionen auszuldsen. Besonders wichtig fiir den biolo-
gischen Effekt sind Schaden an der DNA, die zum Zelltod fiihren
kénnen. Die meisten der durch eine einzelne Bestrahlung verur-
sachten DNA-Schéaden kénnen von der Zelle repariert werden.
Das gilt fir gesunde Zellen und fur Tumorzellen. Ist der Schaden
zu grof3 und eine Reparatur unméglich oder unvollstandig, wird
die Zelle absterben. Haufig kann die Zelle jedoch noch einige
Teilungen durchfihren bis sie ihre Regenerationsfahigkeit verliert
und abstirbt. Das ist der Grund, warum die klinisch sichtbare
Wirkung der Bestrahlung nicht zum Zeitpunkt der Bestrahlung
manifest werden, sondern erst nach Tagen bis Wochen. So wird
die Tumorschrumpfung erst einige Wochen nach Ende der
Strahlentherapie beurteilt. Auch Nebenwirkungen zeigen sich
verzégert und kénnen je nach Gewebetyp kurz nach Beginn der
Strahlentherapieserie (akute Nebenwirkungen) oder erst lange
nach Ende der Bestrahlung (Spéatfolgen oder chronische Neben-
wirkungen) auftreten (Abb. 7).

3.1  Akute Strahlennebenwirkungen

Akute Nebenwirkungen sind Ausdruck einer Schadigung rasch
proliferativer Gewebe, d.h. Gewebe mit hohem Zellumsatz, wie
z.B. Haut- und Schleimhautzellen sowie des blutbildenden Sys-
tems. Sie bestehen in der Regel zunachst in einer Hyperamie
(vermehrten Durchblutung) und einem Odem (Schwellung) in
dem betroffenen Organ bzw. der Korperregion. Da wahrend der
Strahlenbehandlung auch die Zellteilung in Normalgeweben be-
hindert wird, kommt es durch den reduzierten Nachschub zu ei-
nem Mangel an funktionstichtigen Zellen eines Organs. Dieses
wird daraufhin in seiner Funktion, je nach individueller Strahlen-
empfindlichkeit und verabreichter Strahlenmenge, mehr oder
weniger stark eingeschrankt.

Typische akute Nebenwirkungen sind die Rétung und die trocke-
ne Schuppung der Haut und bei héheren Dosen die feuchte Epi-
theliolyse (Ablosung) des Epithels der Haut, die akute
Schleimhautentziindung (Mukositis), der meist temporére Funk-
tionsverlust von Speichel- und Schweil3drisen, der Durchfall (Di-
arrhoe) durch Zellverlust in Dinn- und Dickdarm, Stérungen der
Blutbildung im Knochenmark mit Mangel an weien Blutkorper-
chen (Leukopenie), die akute Harnblasenentzindung (Zystitis)
sowie eine entziindliche Hirnschwellung (Hirnédem).

3.2 Spate Nebenwirkungen (Spatfolgen)

Die spaten, chronischen Nebenwirkungen treten mit einer Hau-
figkeit von 5-11 % in den jeweils bestrahlten Organen auf. Es
kommt relativ einheitlich zu einer Bindegewebsvermehrung
(Fibrose), zu einem dauerhaften Verlust von funktionsfahigen
Organzellen (Atrophie), zu einer Verddung der versorgenden
kapillaren Blutgefafe mit Erweiterung der vorangehenden Klei-
nen Arterien und Venen (Teleangiektasien) sowie zu damit ver-
bundenen Funktionseinbuen des Organs.

Typische chronische Nebenwirkungen sind die Strahlenfibrose
der Lunge, der strahleninduzierte Darmverschiul? (lleus), Verhar-
tungen des Unterhautfettgewebes (Verhartung der Haut), des
Bindegewebes und der Muskulatur sowie die Mundtrockenheit
nach Strahlentherapie im Mund-Rachen-Bereich durch Funkti-
onsverslust der Speicheldrisen.

3.3 Toleranzdosis (TD)

Um Folgen einer Strahlentherapie abschatzen zu kénnen, wird
der Begriff der Toleranzdosis verwendet. Toleranzdosen be-
zeichnen Dosisgrenzwerte, bei denen eine unerwiinschte Strah-
lenfolge mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit eintritt.
Besondere Bedeutung hat die sogenannte TD5/5, das ist dieje-
nige Dosis bei dem eine bestimmte Nebenwirkung mit 5%-iger
Wahrscheinlichkeit in den nachsten 5 Jahren eintritt. Diese
Grenzwerte sollten in der Regel nicht Uberschritten werden.

In vielen Jahrzehnten Strahlentherapie wurden umfangreiche
Toleranzdosis-Tabellen entwickelt, die uns heute zur Abschét-
zung des Risikos einer Strahlentherapie dienen.

Strahlenwirkung
Zeit

0r—<Bestrathng |

| Phase 1: Physikalische Phase |

Phase 2: Physikalisch-
Chremische Phase

Modifikation der Strahlen-
empfindlichkeit - Sauerstoffeffekt

10%%s lonisation / Anregung

10°s Radikalreaktion

molekulare Reaktion

Sekunde | Phase 3: Biochemische Phase |
Minute DNA-Schaden / Stoffwechselprozesse Klinische
Effekte
Erholung vom
Stunde Zellschaden sofort
Tag .
verzogerter Zelltod frih
Woche
Erholung vom

Phase 4: biolo- Gewebeschaden
gische Phase
Monat
spat

Jahr v
Karzinogenese

\

Nachkommen

genetische Mutation

Abb. 7

Die Toleranzdosis ist meist abhangig vom Volumen bzw. der
Flache des bestrahlten Organs. So betragt z.B. die TD5/5 der
Haut fiir die Entstehung einer Nekrose bei einer Bestrahlung von
10 cm? 70 Gy, von 30 cm? 60 Gy und bei 100 cm? nur noch
55 Gy. Ebenso sinkt die Toleranzdosis des Ruckenmarks mit
zunehmender bestrahlter Lange.

3.4  Dosierung und Fraktionierung

Fur den Erfolg einer Tumorbestrahlung ist die Gesamtdosis von
entscheidender Bedeutung. Es gilt: Je héher die Gesamtdosis,
desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, den Tumor komplett ab-
zutéten. Ubliche Gesamtdosen fiir viele Tumoren sind 40 bis
70 Gy. Dabei muR natirlich die Toleranzdosis der umliegenden
teilweise oder ganz mitbestrahlten Risikobereiche berlcksichtigt
werden.

Neben der Gesamtdosis ist die Fraktionierung ein wichtige Gro-
Be. Fraktionierung meint die Aufteilung der Gesamtdosis in viele
kleine Portionen. Somit besteht einen Strahlentherapie-Serie
besteht in der Regel aus 20-35 Sitzungen, bei denen jeweils nur
eine geringe Dosis (in der Regel 1,8 bis 2,0 Gy) an den fiinf Wo-
chentagen appliziert werden. Die Patienten sind also einige Wo-
chen in Behandlung.

Grund fur diese Fraktionierung ist die Beobachtung, dass so tu-
morwirksame Dosen appliziert werden kénnen, ohne die Tole-
ranzdosen des gesunden Normalgewebes zu iberschreiten. Die
strahlenbiologischen Mechanismen hierfur sind vielféltig und
noch nicht ganzlich aufgeklart. Ein wichtiger Mechanismus ist die
ausgezeichnete Fahigkeit vieler Normalgewebe, die fur Spat-
schaden verantwortlich zeichnen, Schaden durch die Bestrah-
lung mit kleinen Einzeldosen rasch zu reparieren.

STICHWORTE: lonisierung, Radikalbildung, DNA-Schadigung,
akute Nebenwirkungen - Entziindung, spate Nebenwirkungen
- Fibrose / Atrophie, Tolerazdosis, Dosierung, Fraktionierung
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4  Ablauf einer Strahlentherapie

Die Strahlentherapie ist als hoch-spezialisiertes onkologisches
Fach auf eine gute Kooperation mit fast allen operativen und vie-
len internistischen Féchern angewiesen. So wird die Diagnose in
der Regel in anderen Disziplinen gestellt und erste Therapie-
schritte in anderen Abteilungen eingeleitet.

4.1  Erstvorstellung

Bei der Erstvorstellung der Patienten ist also die Diagnose in der
Regel bekannt. Der Strahlentherapeut muss nun im Gesprach
mit dem Patienten und nach Uberpriifen aller bisher gewonne-
nen diagnostischen Informationen (z.B. CT, MRT, RO-Bilder,
Ultraschall, etc., Abb. 8) die Entscheidung féllen, ob eine Strah-
lentherapie notwendig ist. Nach Aufklarung des Patienten tber
Nutzen und Risiko dieser Therapie und Einversténdnis des Pati-
enten erfolgt die Bestrahlungsplanung.

Abb. 8: CT-Thorax und RO-Thorax bei Bronchialkarzinom

4.2  Bestrahlungsplanung

Vor Beginn der Strahlentherapie missen oft umfangreiche Vor-
bereitungen getroffen werden. Da die Patienten viele Wochen
taglich exakt reproduzierbar bestrahlt werden mussen, ist eine
optimale stabile Lagerung der Patienten auf dem Bestrahlungs-
tisch erforderlich. Dazu werden vielféltige Hilfen (Matten, Vaku-
umkissen, Armhalter, etc.) verwendet. Bei Bestrahlung im Kopf-
Hals-Bereich werden spezielle Masken angefertigt, die den Kopf
wahrend der Bestrahlung fixieren (Abb. 9).

Abb. 9: Maske zur Fixierung des Kopfes

An einem Therapie-Simulator (Durchleuchtungsgerat mit den
gleichen geometrischen Abmessungen und Mdglichkeiten wie
ein Bestrahlungsgeréat) werden die Bestrahlungsfelder eingestelit
und Hilfslinien zur taglichen Positionierung auf die Haut des Pa-
tienten oder die Maske aufgezeichnet. Da unter Durchleuchtung
die meisten Tumoren wie auch Risikobereiche nicht sicher zu
identifizieren sind, wird heute vielfach eine computergestitzte
Planung durchgefiihrt. Dazu wird zuséatzlich eine Computertomo-
graphie und manchmal eine Kernspintomographie angefertigt.
Diese Schnittbilder dienen dann als anatomisches Modell des
Patienten, in dem alle notwendigen Strukturen sichtbar gemacht
werden kénnen. Damit ist eine optimale Planung des Zielvolu-
mens und maximale Schonung des Normalgewebes maglich.

Abb. 10: Therapie-Simulator zur Bestrahlungsplanung

4.3  Bestrahlung

Die Bestrahlung erfolgt in der Regel an allen Arbeitstagen (Mon-
tag bis Freitag), also funf mal pro Woche, und erstreckt sich tber
einen Zeitraum von 4 bis 8 Wochen. Die einzelne Bestrahlungs-
sitzung ist kurz und besteht aus der exakten Patientenpositionie-
rung (ca. 3-5 Min.) und der Einstellung und Bestrahlung der
einzelnen Bestrahlungsfelder (pro Bestrahlungsfeld ca. 1-2 Min.),
sodass sich die Patienten pro Bestrahlungssitzung ca. 10-15 Mi-
nuten im Behandlungsraum befinden. Die Patienten werden
wahrend der Bestrahlungsserie vom Arzt regelméaRig befragt und
untersucht, um akute Nebenwirkungen zu erkennen und zu be-
handeln.

Abb. 11: Linearbeschleuniger (modernes Bestrahlungsgerat)

4.4  Nachsorge

Am Ende der Strahlentherapieserie bestehen haufig ausgepragte
akute Nebenwirkungen, die eine regelmafige Kontrolle durch
den Strahlentherapeuten erfordern. Nach ca. 6 Wochen sollten
die Akutreaktionen in der Regel abgeheilt sein. Im weiteren Ver-
lauf richtet sich die strahlentherapeutische Nachsorge zum einen
zur Uberwachung des Therapieerfolgs und zum anderen zur Er-
fassung und Dokumentation von Spatfolgen, um die Strahlenthe-
rapie weiter zu entwickeln und sicherer zu machen. Die
Abstande der Nachsorgeuntersuchungen sind in Abhangigkeit
der Erkrankung im ersten Jahr haufig vierteljahrlich, spater halb-
jahrlich und jahrlich.
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5 Therapiekonzepte - solide Tumoren

Zu den soliden Tumoren gehéren im wesentlichen die ,Karzino-
me"“ (Tumoren, die von den Epithelien ausgehen) und die Sar-
kome (Tumoren des Binde- und Stitzgewebes). Sie wachsen
meist solide, d.h. in festen Verbanden, streuen in die benachbar-
ten Lymphknoten und metastasieren in unterschiedlicher Haufig-
keit meist hamatogen. Ist die Erkrankung in metastasiertem
Stadium, ist eine Heilung in der Regel nicht mehr mdoglich.

In der Regel steht die Operation an erster Stelle, da grof3e Tu-
mormassen durch eine Strahlentherapie alleine selten kontrolliert
werden konnen.

Nach erfolgter Operation muf3 oft eine Strahlentherapie nachge-
schaltet werden, da trotz radikaler chirurgischer Tumorresektion
oft ein erhebliches Risiko fiir ein erneutes Tumorwachstum durch
intraoperativ verbliebene Tumorzellen besteht (postoperativ
adjuvante Strahlentherapie = Rezidivprophylaxe ).

Falls einen Operation nicht mdglich ist, wird entweder versucht,
durch eine vorgeschaltete Strahlentherapie evtl. in Kombination
mit einer Chemotherapie den Tumor zu verkleinern und somit
operabel zu machen (neoadjuvante Therapie ) oder eine alleini-
ge Strahlentherapie evtl. in Kombination mit einer Chemothera-
pie (primére oder definitive Therapie ) durchzufiihren.

STICHWORTE: primére Operation, postoperative adjuvante
Strahlentherapie, primére Strahlentherapie bei Inoperabilitat,
kombinierte Radiochemotherapie, neoadjuvante Therapie

5.1 Das Mammakarzinom

Ca. ein Drittel aller malignen Tumoren bei Frauen, 50-70/100000
Ew. pro Jahr in Europa (steigend). Bei rechtzeitiger Erkennung
sind die Heilungschancen gut (Friherkennung). Metastasen fin-
den sich haufig in Leber, Knochen, Lunge und Gehirn. Die meis-
ten Tumoren sind hormonabhangig (Ostrogen) und kénnen
durch entsprechende Antihormone glinstig beeinflusst werden
(Hormontherapie).

Therapie: Bei kleinen Tumoren: brusterhaltende Tumorexcision.
Bei groBen Tumoren: Mastektomie. Bei inoperablen Tumoren
Chemotherapie oder/und Strahlentherapie (palliativ). Die Hor-
montherapie wird heute bei den meisten Frauen zuséatzlich ein-
gesetzt. Nach erfolgter Operation wird eine Strahlentherapie in
folgenden Situationen notwendig (adjuvante Strahlentherapie ):

. nach brusterhaltender OP

. nach Mastektomie, wenn der Tumor sehr grol3 war oder nur
knapp oder unvollstédig entfernt werden konnte

Ziel der Bestrahlung: Vermeidung eines lokalen- oder lokoregio-
naren (im Bereich der benachbarten Lymphknoten) Rezidivs
(sogenannte ,Rezidivprophylaxe*)

Zielvolumen: die ganze betroffene Brust (Brustdrisenkdrper)
oder die Thoraxwand nach Mastektomie (Tumorbett). Die Lym-
phabfluRwege (axillar, supraklavikuléar und parasternal) werden
nur in bestimmten Hochrisikosituationen mitbestrahlt, z.B. wenn
viele Lymphknoten befallen waren oder eine ausreichende Ent-
fernung der Lymphknoten nicht gewéhrleistet ist.

Dosierung: Gesamtdosis: 50-60 Gy, Einzeldosis: 1,8-2,0 Gy,
Fraktionierung: 5 x pro Woche. Therapiedauer 5-6 Wochen

Nebenwirkungen: akut: Hautrétung, Hautulzerationen, Schmer-
zen und Schwellung der Brust. spéat: Fibrose (Gewebeverhéar-
tung und narbige Verziehungen), Hyperpigmentierung der Haut,
Teleangiektasien der Haut. Bei Bestrahlung der axillaren Lym-
phabfluRwege steigt das Risiko eines Lymphddems des betrof-
fenen Arms. Bei Uber 80% der brusterhaltend operierten und
nachbestrahlten Patientinnen wird ein gutes kosmetisches Er-
gebnis erreicht

STICHWORTE: brusterhaltendes Therapiekonzept, gutes kos-

metisches Ergebnis, Hormontherapie, Chemotherapie

Therapie: An erster Stelle steht die chirurgische Tumorentfer-
nung meist in Kombination mit Ausraumung der zervikalen
Lymphknoten (Neck dissection). In der Regel ist im Anschluss an
eine Operation - mit Ausnahme sehr kleiner Karzinome — eine
postop. Nachbestrahlung (adjuvante Strahlentherapie ) not-
wendig, um das meist sehr hohe Rezidivrisiko zu senken (Rezi-
divprophylaxe ). Bei Inoperabilitat ist auch mit einer alleinigen
Strahlentherapie (definitive Strahlentherapie ) eine Heilung
maoglich. Wenn der Allgemeinzustand gut ist, wird zur Wirkungs-
verstarkung parallel zur Strahlentherapie eine Chemotherapie
durchgefuhrt (definitive kombinierte Radiochemotherapie ).

Ziel der RT: postoperativ: Senkung des Lokalrezidivrisikos.
primar: Lokale und lokoregionéare (= im Bereich der umliegenden
Lymphknoten) Tumorvernichtung (Bei grof3en Tumoren Heilung
haufig nicht maoglich)

Ziel der Chemotherapie: Bei Inoperabilitat kann die alleinige
Strahlentherapie die Tumoren haufig nicht alleine beherrschen
(zu groRes Tumorvolumen !). Die Chemotherapie soll die lokale
Wirksamkeit verstérken.

Zielvolumen: Tumor oder Tumorbett inkl. LymphabfluRgebiet des
Halses (zervikale und supraklavikulare Lymphknotenstationen)

Dosierung: Gesamtdosis: 60-70 Gy, Einzeldosis: 1,8-2,0 Gy,
Fraktionierung: 5 x pro Woche, Therapiedauer: 6-8 Wochen

Chemotherapie: 2 Zyklen Chemotherapie (Cisplatin, 5-FU, Mito-
mycin, u.a.) in der 1. und 5. Bestrahlungswoche

Nebenwirkungen: akut: Mukositis (Schleimhautentziindung),
Dermatitis (Entzindung der Haut mit Rétung, Schuppung und
manchmal Epitheliolysen und Ulzera), Schluckbeschwerden,
Schmerzen, Heiserkeit Bei Chemotherapie: Blutbildveranderun-
gen, Ubelkeit, Erbrechen, verstarkte Scheimhautentziindung.
spat: Mundtrockenheit = Xerostomie (durch Schéadigung der
Speilcheldrisen, meist irreversibel), Schluckbeschwerden, Haut-
fibrose (Vernarbung- und Verhéartung der Haut), Lymphddem am
Hals, Schadigung der Zahne (verstarkte Kariesbildung durch ge-
stortes Mundmilieu nach Schadigung der Speicheldrisen)

STICHWORTE: Nikotin- und Alkoholabusus, OP + postop.
Strahlentherapie, komb. Radiochemotherapie, Xerostomie

5.3 Rektumkarzinom

Ca. 15% aller Karzinome, 50/100000 Ew. pro Jahr. Das Rektum-
karzinom metastasiert frih. Wegen des portalvendsen Kreislaufs
erfolgt die Metastasierung primar in die Leber.

Therapie: Die Therapie des Rektumkarzinoms ist primér chirur-
gisch. Bei Tumoren die durch die Muskularis propria infiltriert
sind (Stadium Il und Ill = Dukes B und C), ist eine adjuvante
Strahlentherapie indiziert. Bei initial inoperablen Tumoren kann
eine préoperative Strahlentherapie (neoadjuvante Therapie) zur
Tumorverkleinerung (Downstaging) durchgefuhrt werden, um
danach eine Operation zu versuchen. Wegen des hohen Me-
tastasierungsrisikos wird zusétzlich eine Chemotherapie mit 5-
FU durchgefiihrt.

Ziel der Bestrahlung: Postoperativ : Senkung des lokalen Rezi-
divrisikos. Préoperativ: Tumorverkleinerung (Downstaging)und
dadurch Erreichen der Operabilitét bzw. Erreichen einer kontine-
zerhaltenden Resektion.

Ziel der Chemotherapie: Senkung des Metastasierungsrisikos

Strahlentherapie: Bestrahlungsvolumen: Tumor oder Tumorbett
inkl. LymphabfluBgebiet im Becken.

Dosierung: Gesamtdosis: 50-60 Gy, Einzeldosis: 1,8 Gy, Frakti-
onierung: 5 x pro Woche, Therapiedauer: 5-6 Wochen
Chemotherapie: postoperativ adjuvant: 2 Zyklen 5-FU vor und 2
Zyklen 5-FU nach der Strahlentherapie (alle 4 Wochen jeweils 1
Woche). Wahrend der Strahlentherapie kontinuierliche Dauerin-
fusionstherapie mit 5-FU wahrend der gesamten Bestrahlung.

Nebenwirkungen: akut: Durchfall, Ubelkeit, Proktitis, Blasenent-

5.2 HNO-Tumoren

Tumoren ausgehend von den Schleimhauten der Mundhéhle,
des Rachens und des Kehlkopfes, haufig assoziiert mit Nikotin-
und Alkoholabusus. Sie stellen 5% aller Tumoren. Wenn friihzei-
tig behandelt, haben sie eine gute Prognose. Haufig stellen sich
Patienten jedoch in fortgeschrittene inoperablen Stadien vor.

zundung, Abdominalschmerzen. spat: Verdauungsstérungen
(Durchfall bis Obstipation), Darmstenosen, Darmfisteln und
-ulcerationen, lleus, Blasenschrumpfung

STICHWORTE: Primar Operation, postop. Radiochemotherapie,
lokales Rezidivrisiko, Fernmetastasierungsrisiko, Leber, pra-
operative Radiochemotherapie — Downstaging
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5.4  Analkarzinom

Das Analkarzinom ist selten (2% aller Dickdarmkarzinome, Inzi-
denz: 1/100000 Ew. pro Jahr)

Therapie: In Abweichung zu den meisten gastrointestinalen Tu-
moren ist die Primé&rtherapie beim Analkarzinom nicht die Opera-
tion, da eine radikale Tumorresektion meist mit Verlust der
Kontinenz verbunden ist. Die primare Therapie ist heute die de-
finitive kombinierten Radiochemotherapie . Damit lassen sich
gleich gute Heilungsraten wie beim chirurgischen Vorgehen er-
reichen, jedoch mit deutlich besserem funktionellem Ergebnis.

Ziel der Radiochemotherapie: Heilung durch lokale Tumorver-
nichtung unter Erhalt der Sphinkterfunktion

Zielvolumen: Tumor inkl. LymphabfluRgebiet im Becken und in
der Leistenregion

Dosierung: Gesamtdosis: 45-55 Gy, Einzeldosis: 1,8 Gy, Frakti-
onierung: 5 x pro Woche, Therapiedauer: 5-6 Wochen

Chemotherapie: 2 Zyklen 5-FU + Mitomycin-C in der 1. und 5.
Bestrahlungswoche

Nebenwirkungen: akut: Proktitis, Entziindung der Perianalhaut,
Blasenentziindung, Abdominalschmerzen, Ubelkeit, Blutbildver-
aderungen. spat: Analstenosen, Analfisteln, Darmstenosen,
Darmfisteln und -ulcerationen, lleus, Blasenschrumpfung

STICHWORTE: Kombinierte Radiochemotherapie, Kontine-
zerhaltung, Operation méglich wenn Priméartherapie versagt

5.5 Prostatakarzinom

Das Prostatakarzinom ist der 2-haufigster Tumor des Mannes.
Die Inzidenz ist stark altersabhéangig. Unter 40-J. tritt es kaum
auf, die Inzidenz betragt im Alter 50-60J.: 20 / 100.000 Manner
pro Jahr und bei 70-jahrigen bereits 500 / 100.000 Manner pro
Jahr. Es zeigt haufig einen langsamen Verlauf und ist oft klinisch
inapparent. Fortgeschrittene Tumoren metastasieren am haufigs-
ten in das Skelettsystem.

Tumormarker: Einzigartig beim Prostatakarzinom ist der Tumor-
marker PSA (Prostataspezifisches Antigen), der im Blutserum
bestimmt werden kann und sehr gut mit der Tumoraktivitat Gber-
einstimmt. PSA ist ein guter Prognosefaktor und eignet sich zur
Vorsorge, Therapiekontrolle und Nachsorge.

Therapie: Fur das Prostatakarzinom stehen verschiedene The-
rapien zur Verfugung. Neben Operation und Strahlentherapie
kann zusétzlich die Hormontherapie eingesetzt werden. In den
frhen Stadien des Prostatakarzinom kann die primére Strahlen-
therapie alternativ zur radikalen Prostatovesikulektomie angebo-
ten werden. Bei Tumoren, die die Prostatakapsel Gberschreiten
(fortgeschrittene Stadien), ist eine Heilung hé&ufig nicht mehr
mdglich. In dieser Situation wird die Hormontherapie und / oder
die Strahlentherapie bevorzugt. Nach einer erfolgten Operation
wird die Strahlentherapie zur Rezidivprophylaxe (postoperative
adjuvante Bestrahlung) bei kapsellberschreitenden Tumoren
oder bei Tumorrest nach Operation empfohlen.

Die Hormontherapie kann durch Orchiektomie (Testosteron-
Entzung) oder durch Medikamente (Antiandrogene, GnRH-
Analoga — sehr teuer) erfolgen.

Ziel der Bestrahlung: Primér: Tumorvernichtung. Postoperativ:
Senkung des lokalen Rezidivrisikos.

Ziel der Hormontherapie: Hemmung des Tumorwachstums

Strahlentherapie: Bestrahlungsvolumen: Tumor oder Tumorbett,
in Hochrisikoféllen evtl. inkl. Der Lymphknoten im Becken.

Dosierung: Gesamtdosis: 60 - 70 Gy, Einzeldosis: 1,8 Gy, Frak-
tionierung: 5 x pro Woche, Therapiedauer: 6-8 Wochen

Nebenwirkungen: akut: Proktitis, Blasenentziindung, Durchfall,
Ubelkeit,, Abdominalschmerzen. spat: Verdauungsstérungen
(Durchfall bis Obstipation), Darmstenosen, Darmfisteln und -
ulcerationen, lleus, Blasenschrumpfung, Impotenz, Urethrastriku-
ren.

STICHWORTE: haufig, oft langsamer Verlauf und klinisch inap-
parent, PSA, OP, Strahlentherapie, Hormontherapie, Kno-
chenmetastasen

6 Therapiekonzepte - Hamoblastosen

Hamoblastosen sind bosartige Neubildungen, die ihren Ursprung
in den Zellen der Blutbildung und des Immunsystems haben. Die
wichtigsten Vertreter sind Leukdmien sowie die malignen Lym-
phome. Die malignen Lymphome stellt eine heterogene Gruppe
von sehr vielen Erkrankungen dar. Am haufigsten ist der Morbus
Hodgkin, der eine eigene Gruppe repréasentiert. Die ubrigen Er-
krankungen werden unter den ,Non-Hodgkin“-Lymphomen (NHL)
zusammengefasst.

Im Gegensatz zu den soliden Tumoren ist die Ausbreitung dieser
Erkrankungen meist diffus z.B. im Knochenmark, im Blut oder in
multiplen Lymphknoten oder anderen lymphatischen Organen.
Eine lokal operative MaRnahme ist daher nicht indiziert. Auch
eine lokale Strahlentherapie kann die Erkrankung in der Regel
nicht heilen.

Die meisten Erkrankungen aus dieser Gruppe sprechen sehr gut
sowohl auf Chemotherapie als auch auf Strahlentherapie an. Im
Vergleich zu den soliden Tumoren sind zur Tumorvernichtung
nur 50% - 70% der Dosis notwendig. Dieser Umstand erlaubt es
auch sehr groRe Korperbereiche zu bestrahlten. So ist heute bei
manchen Erkrankungen eine ,total-nodale“, d.h. die Bestrahlung
aller Lymphknotenstationen oder die ,total-lymphatische”, d.h.
die Bestrahlung aller Kérperregionen, die lymphatisches Gewebe
tagen, eine mogliche Therapiealternative, die zu einer Heilung
fuhren kann.

Wegen des diffusen Ausbreitungscharakter steht meist die Poly-
chemotherapie (Chemotherapie mit mehreren Zytostatika) an
erster Stelle. Nur in frlhen Stadien der malignen Lymphome
kann eine alternativ eine alleinige Strahlentherapie durchgefiihrt
werden, wenn eine Chemotherapie aus Altersgrinden oder we-
gen anderer Erkrankungen nicht durchgefuhrt werden kann.
Dann missen alle befallenen Regionen und die benachbarten
Lymphknotenregionen bestrahlt werden. Diese in der Regel sehr
groBen Bestrahlungsfelder kénnen nur bestrahlt werden, da fir
die Lymphomerkrankungen relativ niedrige Strahlendosen notig
sind.

STICHWORTE: Hamoblastosen: Leuk&mien, maligne Lympho-
me, strahlen- und chemotherapiesensibel, Operation nicht in-
diziert, tumorizide Dosis 30-50 Gy,

6.1  Morbus Hodgkin

Der Morbus Hodgkin oder Lymphogranulomatose ist das hau-
figste maligne Lymphom (Inzidenz 7-8/100000 pro Jahr) und tritt
haufig im jungen Erwachsenenalter auf (Morbus Hodgkin : Non-
Hodgkin-Lymphome = 1,7 : 1).

Therapie: Der M. Hodgkin und die meisten malignen Lymphome
werden in primér chemotherapiert. Die Strahlentherapie als allei-
nige MalRnahme ist bei sicheren Friihstadien und bei Kontraindi-
kationen gegen eine Chemotherapie als kurative Therapie
indiziert. In der Regel wird die Strahlentherapie zur “Konsolidie-
rung” nach Polychemotherapie eingesetzt, wenn Restlymphkno-
ten bestehen oder die primare Tumormasse sehr grof3 war.

Ziel der RT: als priméare Therapie: komplette Tumorvernichtung,
nach erfolgter Chemotherapie: Beseitigung sicherer oder wahr-
scheinliche Reste (adjuvante Therapie, sog. Konsolidierung).

Strahlentherapie: Bestrahlungsvolumina  (wichtige Begriffe):
involved field (= eingeschréanktes Feld): nur befallene lymphati-
sche oder extralymphatische Areale. extended field (= ausge-
dehntes Feld): befallene lymphatische oder extralymphatische
Areale inkl. aller benachbarten Areale.

Dosierung: Gesamtdosis: 30 - 50 Gy, Einzeldosis: 1,8 - 2,0 Gy,
Fraktionierung: 5 x pro Woche, Therapiedauer: 3-5 Wochen

Nebenwirkungen: je nach bestrahlter Lokalisation: Haufig sind
groBe Anteile der Schluckstrae (Schluckschmerzen, Mundtro-
ckenheit), der Lunge (strahlenbedingte Lungenentzindung =
Pneumonitis) und des Gastrointestinaltrakts (Ubelkeit, Erbre-
chen, Durchfall) im Bestrahlungsfeld.

STICHWORTE: héaufigstes Malignes Lymphom, meist jingere
Patienten, gute Heilungschance, Polychemotherapie, konsoli-
dierende Strahlentherapie, ,involved-field“-Strahlentherapie,
Lextended-field“-Strahlentherapie.
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