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Liebe Mitglieder, liebe Leserinnen und Leser,

man glaubt es kaum, schon wieder geht ein Jahr mit
Riesenschritten seinem Ende zu. Ein Blick zuriick:
Wir haben in diesem Jahr einen neuen Vorstand
gewahlt, dessen Aufgabe es auch sein wird, die Ar-
beitsweise und Struktur und die Positionierung des
Tumorzentrums mit Blick auf die sich verandernden
Bedingungen in der Patientenversorgung anzupas-
sen. Steigende Patientenzahlen und politische Ent-
scheidungen wie der Gesundheitsfonds, das Ende
der Anschubfinanzierung und die neue Vergitungs-
situation genauso wie die Zulassung von Kliniken
zu ambulanten Leistungen nach Paragraph §116b
SGB V haben ihre Auswirkungen und erfordern per-
manente Anpassungen der Versorgungsstrukturen.
Dazu gehéren zum einen die Initiativen zur Bildung
und Zertifizierung von Organzentren aber auch wei-
tere Versorgungsformen in der Onkologie.

Wir wollen im Rahmen der nachsten Mitgliederver-
sammlung am 17. Juni 2009 diese gesundheitspoli-
tischen Gesichtspunkte gern mit hnen diskutieren.

Zu den wesentlichen Aufgaben eines Tumorzen-

trums gehort die Dokumentation von Krankheitsver-

laufen in einem klinischen Register mit dem Ziel, die

Versorgung, wie auch die Versorgungsdefizite dar-

stellen und verbessern zu kénnen (Memorandum

der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren).

Diese Aufgabe fand nun Eingang in den Nationalen

Krebsplan, der in diesem Jahr vorgestellt wurde. Da-

rin ist die onkologische Qualitatsberichterstattung fur

Leistungserbringer, Entscheidungstréager und Pati-

enten angesprochen. Dazu gehdren:

e der flachendeckende Ausbau der klinischen
Krebsregister zur Erfassung und Verbesserung
der Qualitat der Versorgung aller Krebskranken,

¢ die starkere Vernetzung regionaler klinischer
Krebsregister,

e die stérkere Vernetzung von klinischen und
epidemiologischen Krebsregistern,

¢ die Riuckmeldung der Daten an alle beteiligte
Leistungserbringer in Form einer strukturierten,
kritischen Ergebnisbewertung,

e die transparente Darstellung der Versorgungs-
ergebnisse fiir Kliniken, Arztinnen und Arzte,
Betroffene und Offentlichkeit, z. B. in Form von
frei zuganglichen Berichten (Intemet, Printmedien).

Hintergrund des ersten Punktes ist sicher auch der
unterschiedliche Entwicklungsstand der klinischen
Register in Deutschland, primér eine Folge von
Rahmenbedingen (u. a. Finanzierung, gesetzliche
Grundlagen wie die Meldepflicht).

Die Aktivitaten vor Ort: Unser klinisches Register ist
stark in die Dokumentation und die Auswertung fir
die in der Region neu entstandenen Organzentren
einbezogen worden. Das hat wesentlich dazu bei-
getragen, dass weitere Fortschritte in der klinischen
Tumordokumentation erreicht wurden, sowonhl die in-
haltliche Qualitat als auch die Quantitat betreffend.
Dennoch kénnen wir noch nicht zufrieden sein, denn
der Erfassungsgrad der Erkrankungen insgesamt ist
noch nicht optimal. Wir méchten einerseits allen Kol-
leginnen und Kollegen danken, die regelmaBig ihrer
Meldepflicht nachkommen, andererseits aber noch
einmal darum bitten, alle Tumorpatienten dem kli-
nischen Register zu melden, damit ein Erfassungs-
grad erreicht wird, der flachendeckend fiir unseren
Einzugsbereich aber auch landesweit, in Zusam-
menarbeit mit den Registern der Tumorzentren Halle
und Dessau, evidente Auswertungen (z. B. Behand-
lungskohorten, Kohorten von Kliniken, kalendarische
Kohorten) zulésst.

Unsere Vorstellungen zum ,tz aktuell.

Beginnend in der nachsten Ausgabe soll es immer
einen aktuellen Schwerpunktbeitrag geben, der
knapp und prézise den Stand zu einer bestimmten
Entitat zusammenfasst.

Das ,tz aktuell* soll keine Kommunikationseinbahn-
straBe sein. Wir laden Sie nochmals herzlich ein, uns
lhre Beitrage fur die Rubriken ,Wissenschaft und
Forschung” und ,Berichte” sowie auch Anregungen
und Kommentare zuzusenden bzw. mitzuteilen.
Unter der Rubrik ,Termine" nehmen wir auch lhre
Fortbildungsveranstaltungen auf.

Mit freundlichen, kollegialen GriiRen

/@m Elp %9/1/‘/"""‘/

G. Gademann B. Bohme
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(__3hirurgie von Vena-cava-inferior (VCl)-assoziierten Tumorlasionen -
Uberblick, Fallserie und Behandlungsergebnisse

Surgery of inferior vena cava (IVC)-associated malignant tumor lesions -

Overview, case series and treatment results

*Originalmanuskript in Englisch bereits unter folgenden bibliogra-
phischen Angaben publiziert: “Surgery of inferior vena cava associated
malignant tumor lesions. Vasa 2008;1:68-80 (DOI 10.1024/0301-
1526.37.1.68)". Deutscher Nachdruck mit Autorisierung durch Editor-
in-Chief ( Prof. Dr. med. A. Creutzig, Thea- Bahnisch- Weg 12, D-30657
Hannover - 13. 08. 2008 ).

Zuhir Halloul, Frank Meyer, Frank Eder, Christoph Huth, Jorg Tauten-
hahn, Lioudmila Michael, Mathias Weber, Hans Lippert

Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und Gefafichirurgie, Arbeitsbereich
Gefalichirurgie, “Klinik fur Herz- und Thoraxchirurgie, Universitatskli-
nikum, Magdeburg

Zusammenfassung

Hintergrund: Tumorldsionen der V. vava inferior
(VCI) kénnen sich von der Vene selbst oder von
malignen Tumorinfiltrationen des umgebenden Ge-
webes entwickeln. Tumoren mit in die V. cava rei-
chenden Tumorzapfen verdienen dabei noch eine
besondere Beachtung.

Das Ziel dieser auBergewdhnlichen und reprasen-
tativen Fallserie aus einem chirurgischen Zentrum
war, die spezifische, individuell adaptierte operative
Vorgehensweise und deren Ergebnisse, verbunden
mit prognostischen Betrachtungen, zu analysieren.
Patienten und Methoden: In einem Zeitraum
von 6 Jahren wurden alle Patienten mit Tumorlasi-
onen der VCI mit patienten- und tumorspezifischen
Merkmalen konsekutiv erfasst. Diagnostische Pa-
rameter und therapeutisches Management wurden
dokumentiert und das kurz- bzw. langfristige ,Out-
come* (Komplikationsrate, perioperative Morbidi-
tat/Mortalitat, Rezidivrate, Uberleben) durch perio-
dische ,Follow-up” - Untersuchungen bestimmt.
Ergebnisse: Insgesamt wurden 12 Patienten in
der Studie im Zeitraum vom 01.01.01-31.12.07
erfasst: 6 primére VCI-Tumore (Leiomyosarkome)
und 6 sekundére VCI-Tumore (2 retroperitoneale
Lasionen: 16,7 %: 3 Nierenzellkarzinome: 25 %; 1
Nebennierenzellkarzinom: 8,3 %). 4 der sekundar-
en VCI- Tumore hatten Tumorzapfen in der VCI ge-
bildet. Die RO-Resektionsrate war 83 %. Die peri-
operative Morbiditat betrug 33 %, hingegen lag die
hospitale Mortalitat bei 8,3 % ( n=1). Die chirur-
gische Rekonstruktion der VCI wurde in allen Féllen

erreicht (100 %). Der durchschnittliche postope-
rative Beobachtungszeitraum betrug 20 Monate
(Spannbreite:  1-68 Monate). Die Follow-up-
Dokumentation erfasste 100 % der Patienten. 3
Patienten erlitten ein Tumorrezidiv (27,5 % von
n=11). Wahrend die Gesamtmortalitat wahrend
des Beobachtungszeitraumes 27,5 % betrug, lag
die Tumor-spezifische Mortalitat bei 16 %.
Schlussfolgerung: Das primére chirurgische Ziel
ist die RO-Resektion des Tumors, um ein Langzeit-
Uberleben ohne Tumorrezidiv einschlieBlich einer
Rekonstruktion der VCI mit verniinftigem Nutzen-
Risiko-Verhaltnis zu erreichen. Die ansprechenden
Ergebnisse dieser Fallserie zeigen, dass VCl-asso-
ziierte Tumorlésionen chirurgisch therapierbar sind.
Voraussetzungen hierzu sind die entsprechende
Expertise des chirurgischen Teams, das suffizi-
ente perioperative Management und ggf. Nutzung
multimodaler Therapiekonzepte bei angemessener
Uberlebensrate. Die unterschiedliche Prognose der
verschiedenen Tumorlasionen hangt von Tumoren-
titat, Stadium, Resektionsstatus und individuellen
Risikofaktoren ab.

Einleitung

Tumorprozesse der VCl kénnen von der Vene selbst
ausgehen oder durch eine Infiltration von Tumor-
lasionen von auBen bedingt sein. BOWER unterteilt
3 verschiedene Arten von VCl-assoziierten Tumor-
lasionen [4]:

e Primare Tumore, von der Vene selbst ausge-
hend, insbesondere von glatten Muskelzellen
der Mittelschicht, die meist Leiomyosarkome
darstellen.

e Sekundare Tumore, die die Vene von auBen in-
filtrieren.

e Eine spezielle Entitat ist ein sekundarer Tumor
mit Tumorthrombus in der Vene — solche Tu-
morzapfen erreichen haufig den rechten Herz-
vorhof.

Heutige technische und chirurgische Mdglichkeiten
erlauben die erfolgreiche Resektion solcher Tu-
mormanifestationen. Die Interventionen erfordern
sowohl erfahrene Abdominal-, GeféB- und Herz-
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Segmente
(Ausdehnung)

Symptome Prognose
e Tumor wichst Schlecht

1. Vom Einstrom der
Lebervenen bis zum
rechten Herzvorhof

2. Von der Einmindung
der Nierenvenen bis zum
Einstrom der Lebervenen

3. Vom Konfluenz der
lliacalvenen bis zur
Einmindung der
Nierenvenen

haufig intraluminal

e Okklusion der
Lebervenen & VCI

* Mogliches Budd-Chiari-
Syndrom

e Gute (nervale) Innervation Besser
um Pankreas, Duodenum,
Leber & Nieren

e Frihzeitig Schmerzen

e Frihzeitig zu diagnostizieren

e Viel Fettgewebe in Moderat
der anatomischen
Umgebung

® Langzeitig
symptomlos

e GroBe Tumormasse

Abb. 1. Lokalisationen der VCl-assoziierten Tumorldsionen und relevanten VCI-Segmente zur Op-Planung

(Klassifikation nach Kulayat [18]).

chirurgen als auch ein suffizientes perioperatives
Management.

Das Ziel dieses Artikels ist es, einen Uberblick tber
die chirurgischen Versorgungsmaoglichkeiten zur
Resektion der seltenen VCl-assoziierten Tumorla-
sionen durch ein interdisziplinares Team als auch
die chirurgischen Ergebnisse und die Analyse des
fallspezifischen ,Outcomes” anhand einer repra-
sentativen Fallserie zu geben.

Propéadeutische Reflexionen

Eigentumore der VCI und assoziierte Tumore sind
selten und kénnen als Herausforderung hinsicht-
lich des adaquaten diagnostischen und therapeu-
tischen Managements angesehen werden. Es gibt
ein breites Spektrum von Tumorentitaten infolge
der verschiedenartigen Lokalisation des Tumorur-
sprungs. Die Symptomatologie wird von der Tu-
morlokalisation bestimmt und bezieht unspezifische
Zeichen und Symptome als auch die Verlagerung
anatomischer Strukturen, Thrombophilie und pal-
pable Tumormasse mit ein. Das diagnostische Ma-
nagement umfasst Patientenanamnese, klinische
Untersuchung und bildgebende Verfahren wie z. B.
abdominellen Ultraschall und CT, um Tumorur-
sprung und AusmaB von Tumorwachstum, Infiltra-
tion in die adhdrenten oder umgebenden Struk-
turen, Resektabilitat und Vorkommen als auch
Metastasenlokalisationen zu klaren. Weiterhin er-

lauben heutige technische Méglichkeiten die hoch
aufldsende 3-D-Rekonstruktion durch Multislice-
CT-Scanner nach iv-Kontrastmittelapplikation [5].
Das chirurgische Herangehen ist anspruchsvoll,
welches eine kritische préoperative Einschatzung
der Operabilitdt und Resektabilitat der Tumorlasion
erfordert [7,11,12]. Die Operation sollte in einem
chirurgischen Zentrum mit einem verflgbaren in-
terdisziplindren Team erfahrener Abdominal-, Ge-
faB- und Herzchirurgen, einer adaquaten ITS-Ka-
pazitdt und ausreichender finanzieller Absicherung
erfolgen. Die Wahl des chirurgischen Vorgehens
hangt von Tumorlokalisation und AusmaB des Tu-
morwachstums ab. Fir die operative Planung ver-
wendeten wir die Klassifikation von Kulayat [14],
der die VCl in 3 Segmente unterteilt (Abb. 1):

1. Oberes Segment (Level 1), sich vom Einstrom
der hepatischen Venen bis zum rechten Vorhof
erstreckend,

2. Mittleres Segment (Level 2), sich von den Nie-
renvenen bis zu den hepatischen Venen aus-
dehnend,

3. Unteres Segment (Level 3), ab Zusammenfluss
der lliacal- bis zum Einstrom der Nierenvenen.

Die Tumormasse sollte radikal einschlielich eines
umgebenden Tumor-freien Resektionsrandes und
einer lasionsfreien Tumorkapsel reseziert werden.

~
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Komplett resezierte GefdBe sind mit beringten
PTFE- Prothesen zu ersetzen, wobei im Falle von
tangentialen Resektionen, ein PTFE-Patch oder
eine primare Naht in Abhangigkeit von der GroRe
des GefaBwanddefekts Anwendung finden kénnen.
Resektionen von GefaBzusammenflissen erfordern
die Reinsertion der peripheren Venen in die VCI.
Tumorzapfen in den rechten Herzvorhof machen
eine Atriotomie und Tumordissektion notwendig.

Priméartumore (VCl-Leiomyosarkome)

Das VCl-Leiomyosarkom ist ein maligner Tumor
aus der Gruppe primarer GefaBneoplasien. Schat-
zungsweise 2 % der Weichteilsarkome haben ei-
nen GefaBursprung; die VCl ist in 60 % dieser Falle
betroffen, gefolgt von der Pulmonalarterie. Dieser
Tumor wachst sehr langsam und verursacht fir eine
lange Zeit keine Symptome. Die glatten Muskel-
zellen der VCI-Wand ist die Ursprungsschicht. Der
Tumor dehnt sich durch intra- und extraluminales
Wachstum aus und infiltriert gewdhnlich nicht die

umgebenden Strukturen in der Mehrheit der Félle.
Es ist jedoch fraglich, ob das Leiomyosarkom in
die VCI infiltriert oder eher von innen nach auBen
wéchst. Infolge des &hnlichen Wachstumsmusters
primérer Leiomyosarkome, die von retroperitone-
alen Muskelzellen (kleine GefaBe: Wolff- und Mul-
ler-‘Remnants”) ausgehen, und VCl-assoziierter
Leiomyosarkome, die von glatten Muskelzellen
entspringen, sollte eine stets neoplastische Asso-
ziation zur VCI angenommen werden mit dem eher
moglichen Ursprung von der GefaBinnenseite als
von einem aggressiven Tumorwachstum eines re-
troperitonealen Weichteiltumors [15].

Ca. 40 % der Patienten haben schon Metastasen
(Leber, Lunge, Skelett, Haut) zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung. Die relevanten Diagnostikmetho-
den umfassen Angio-CT, Phlebographie, Cavogra-
phie oder MR-Angiographie. Die Multislice-CT ist
auBerordentlich geeignet fir die operative Planung
wegen der multiplanaren Bildrekonstruktion axial
und koronar. Das chirurgische Vorgehen schlief3t
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Abb. 2. Tumorthromben entsprechend der VCI- Klassifikation nach Staehler (I-1V) [21]:

1) Infrahepatisch
Il) Unterhalb der hepatischen Venen
I) Infradiaphragmatisch

die En-bloc-Resektion des Sarkoms, gefolgt von
der Rekonstruktion der VCI, ein, meist unter Nut-
zung einer Prothese. Die komplette Resektion (RO)
aller Tumormanifestationen ist der einzige prognos-
tische Parameter, der zu einer signifikant verlan-
gerten Uberlebenszeit fiihrt [15]. Daher sollten alle
Metastasen entfernt werden, wenn mdéglich. Es ist
noch Gegenstand der Diskussion, ob ein Tumor-
Debulking einen Einfluss auf die Linge des Uber-
lebens hat oder wenigstens auf die Lebensqualitat,
wenn keine andere Behandlungsoption sinnvoll ist
[18].

IV) Oberhalb des Diaphragmas.

Sekundére VCI-Tumore

Sekundare Tumore kommen durch infiltrierendes
Tumorwachstum am oder in die VCI von extracava-
len und retroperitonealen Weichteiltumorlasionen,
Paragangliomas und sogar Metastasen vor. Die
radikale Resektion ist ebenso zu fordern, um eine
kurative Behandlung dieser Falle zu erreichen.
Eine einzigartige Entitat ist eine Tumorlésion, die
durch die Formation eines intracavalen Tumor
“thrombus” gekennzeichnet ist, der renal oder pa-
rarenal seinen Ausgang nimmt. Die Prognose fur
diese Tumore ist durchaus gut trotz der Présenz
von Tumorzapfen, wenn keine Metastasen beste-



Abb. 3. Intraoperativer Situs eines VCI- Sarkoms
vor der Resektion (Fall A1)

hen und der intraluminale Tumorzapfen komplett
entfernt werden kann. Tumorzapfen werden ent-
sprechend der Klassifikation nach Staehler unter-
teilt (Abb. 2) [21]. Fur die Operation von Typ |l
und IV wird z. B. eine extracorporale Zirkulation
gebraucht.

Patienten und Methode

Uber einen 6-Jahreszeitraum wurden alle konseku-
tiven Patienten mit VCl-spezifischen oder -assozi-
ierten Tumorl&sionen prospektiv dokumentiert und
retrospektiv analysiert, die im chirurgischen Zen-
trum des Universitatsklinikums behandelt wurden.
Maligne Tumore der VCI selbst wurden als Leiomy-
osarkome definiert, wobei VCl-assoziierte Tumore
als solche Tumorlasionen betrachtet wurden, die
die VCl infiltrieren oder Tumore mit intraluminalem
(-cavalem) Tumorzapfen. Die relevanten Patienten
wurden in eine Fallserie aufgenommen und evalu-
iert im Hinblick auf Patienten-, Tumor-, Diagnostik-
und Therapie-spezifische Kriterien. Das ,Outcome”
wurde durch den RO-Resektionsstatus, ITS- und
Krankenhausaufenthaltsdauer, perioperative Mor-
biditat (allgemeine/spezifische Komplikationsrate),
Letalitat und Uberleben wie dokumentiert durch
y,Follow-up* - Untersuchungen. Zusétzlich wurde
die postoperative Lebensqualitat mittels Karnofsky-
Index ausgewertet. Alle Patienten unterzeichneten
eine Einverstandniserklarung vor der Operation.

Ergebnisse

Tabelle 1 gibt einen Uberblick der Patienten-,
Tumor-, Diagnostik- und Therapie-spezifischen
Kriterien fir Tumore der VCI und VCl-assoziierter
Tumorlasionen. Vom 01. Januar 2001 bis 31. De-
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Abb. 4. Komplette Resektion eines von einem Leiomyo-
sarkom Tumor- infiltrierten VCI- Segments (Fall A1)

zember 2006 wurden 12 Patienten in die Fallserie
aufgenommen: 6 Leiomyosarkome der VCI (50 %),
nur Segmente 2 und 3 (entsprechend Kulayats
Klassifikation - Abb. 1). 6 Patienten mit sekundéaren
VCI-Tumoren wurden einer Operation unterzogen
(2 retroperitoneale Tumore: 16,7 %; Seminomme-
tastase, die die VCI infiltriert: n=1; Paragangliom:
n=1; 3 Nierenzellkarzinome: 25 % und 1 Karzinom
der Nebenniere: 8,3 %). Die Nierenzellkarzinome
und der Nebennierentumor hatten einen Tumor-
thrombus in der VCI.

Ein breites Spektrum chirurgischer Techniken wur-
de angewandt. Wenn der Tumor nur einen Tell
der VCI-Wand infiltriert, wurde das VCI-Segment
entweder komplett reseziert und nachfolgend mit
einer Prothese ersetzt (n=1) oder die Wand wurde
partiell reseziert mit nachfolgender Defektdeckung
durch PTFE-,Patch* (n=8). In 2 Fallen wurde die
tangentiale Resektion an der VCI primar genaht
und bei 2 weiteren Patienten wurde der intracavale
Tumorzapfen (“Thrombus”) nach Cavotomie ent-
fernt (n=2). Im Gegensatz mussten Tumorthrom-
ben, die in den rechten Herzvorhof reichen, nach
Sternotomie oder Atriotomie extrahiert werden ein-
schlieBlich der Therapieoption, eine extracorporale
Zirkulation einzubeziehen (n=2).

Das zweite chirurgische Ziel, die VCI suffizient zu
rekonstruieren, wurde in allen Féllen erreicht. Wah-
rend in 10 Fallen die RO-Resektion (83 %) doku-
mentiert wurde, war bei 2 Individuen ein Tumor-
,Debulking” erreicht worden (17 %). Trotz des
Fakts, dass die abdominale Tumorlasion komplett
entfernt werden konnte, verblieben pulmonale Me-
tastasen bei einer Frau. In keinem Fall war eine
zweite operative Intervention zur chirurgischen Re-
vision wahrend des ersten Aufenthaltes der Pati-
enten erforderlich. Die perioperative Morbiditat
betrug 33 % (n=4; Wundinfektion: n=1 [+ Harn-
wegsinfektion bei diesem Patienten — siehe unten];

©
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Tab. 1. Patienten-, Tumor-, Diagnostik- und Therapie- spezifische Kriterien:

A) Tumor der VCI (Histologie: Leiomyosarkom)

KATEGORIE/
PATIENT

02

03

04

05

06

57

62

61

59

70

Symptome

Allgemeine
Schwéche
Gewichtsverlust
Magenschmerz
Ubelkeit

Schmerz im
Oberbauch
Erbrechen

Keine
(US: Nierenstauung)

Abdominaldruck
Epigastrischer
Schmerz

Odem an den
unteren
Extremitaten

Gewichtsverlust
+ Schwache

B) VCl-assoziierte Tumorlasionen.

KATEGORIE/ Alter
PATIENT 1
01 54 F

02

03

04

05

06

57

80

82

64

38

Reduzierter AZ
Stressdyspnoe
Druck im Oberbauch

Makrohamaturie
Gewichtsverlust

Schmerzlose
Pollakisurie
Reduzierter AZ

Schmerz im Unterbauch
Blasse

Anémie

Allgemeine Schwache
Gewichtsverlust

Schmerz im Unterbauch
Harnwegsobstruktion
Gewichtsverlust

Schmerz im Unterbauch

Tumor-

Metastasen /
Lokalisation | Infiltration von

Diagnostik

Nachbarorganen

Level2+3  Leber UsS CT
(Segment 5-8; Rontgen:
partiell 4+1) Thorax /Abdomen
Lunge (diffus) Vendse CTA

Biopsie
(Leber)
Level 2 + 3 US + Duplex
Angio- CT
EUS
Level 2 +3 us
Angio- CT

Level 2 Infiltration des Angio- CT
- Duodenum + Biopsie
- Colon transversum

Level 2 Lunge us
(18 Monate postop.) ~ Angio- CT

Level 2 Kein(e) us

Angio- CT

Hormonin- aktives
adrenocorticales Karzinom
+ Tumorzapfen in der VCI
+ rechten Lebervene/
Herzvorhof

Rechtes
Nierenzellkarzinom

Rechtes
Nierenzellkarzinom

Undifferenzierte maligne
Tumorlasion der rechten
Niere

Metastasierendes Seminom

des rechten Hodens

Paragangliom

VCI
Paraaortale Lymphknoten

VCI-Thrombus
ohne Karzinomzellen

VCI-Thrombus

+ VCl-Infiltration Lokale Lymphknoten

Paracavale
Lymphome
mit VCl-Infiltration

Questionable IVC,

infiltration Right renal obstruction

Op- Technik

VCI- Resektion mit
Lymphadenektomie

20 mm beringte PTFE-Prothese
Reimplantation der rechten

+ linkenNierenvene
Extrakorporale Zirkulation

Wandresektion + Einmiindung

der linken Nierenvene

PTFE- Patch

Reimplantation der linken Nierenvene

Tumorresektion +

rechter oberer

Nierenpol

PTFE- Patch

Reimplantation der rechten Nierenvene

1. R1- Tumorresektion
+ Titanclipplazierung
2. PTFE- Patch an der
VCI-Vorderwand

Resektion von:
- Tumor
- Anteriorer VCI-Wand mit PTFE-Patch

Resektion von:
- Tumor
- Anteriorer VCI-Wand mit PTFE-Patch

Symptome Tumor- Metastasen / Infiltration von Diagnostik
Lokalisation Nachbarorganen
us

CI

Biopsie
Endokrinologische
Parameter

us

MRT

Angio- CT
Biopsie Zytologie

us
Angio- CT
Szintigraphie

us

Angio- CT
Biopsie
Szintigraphie

us
Angio- CT

us
Angio- CT
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Zusatzeingriffe Histologie Adjuvante Tx Uberleben

11
Erweiterte Moderat differenziertes Chemo Alle 3 Monate (zuletzt: 11/05): 15 Monate
Hemihepatektomie Leiomyosarkoma -therapie - Guter AZ
(Segment 5-8, part. 4) Keine Lymphknotenmetastasen - Chylozyste
+ atypische Resektion (5x4x4 cm) 11 Monate postop.:
(Segm. 1) Technische Lebermetastasen - Entfernung weiterer Lebermetastasen
Cholezystektomie RO jeweils (Segment 4)
18 Monate postop.: Moderat Keine 18 Monate postop.: - 2. Leberresektion Tod nach 36 Monaten
Enukleation (5 ILeber- differenziertes 24 Monate postop.: - Keine Beschwerden  postop. an Lebermetastasen
metastasen) Leiomyosarkom
(e:5cm)
Moderat Keine 12 Monate 12 Monate postop.:,
differenziertes postop.: - Kein Tumorrezidiv
Leiomyosarkom - Keine
(0:5¢cm) Beschwerden
16 Monate postop.: Gut Postop. 16 Monate postop.: 18 Monate bis jetzt:
- Narbenhernia differenziertes Leiomy- Radiatio - Op der Narbenhernie (tumorfrei) - Kein Tumorrezidiv
osarkom (e: 6,5 cm) (MV-photon 18 Monate postop. (CT):
bis zu 60 Gy) - Kein Ttumorrezidiv
Gut differenziertes Alle 3 Monate 32
Leiomyosarkom Monate postop.:
(e:5cm) - Kein Tumorrezidiv
Moderat differenziertes Postop.Radiatio Alle 3 Monate 58 Monate
Leiomyosarkom (MV photon 16 Monate postop.: postop.:
(e:6cm) bis zu 60 Gy) - Op einer Narbenhernie - Kein Tumorrezidiv

Op- Technik Zusatz- | Histologie Adju- Uberleben
eingriffe vante Tx

Rechts- Adrenalektomie + Resektion Adrenocorticales Karzinom + 7cm Mitodane Alle 3 12 Monate

+ Reanastomose rechte A. renalis Recht- VCI- Thrombus + Tumorzell-Cluster (8x4 Tabl.[6g]) Monate

satriotomie + VCI-Thrombektomie Keine Lymphknotenmetastase Cortison

2 atypischelLeberresektionen (Segment 8) 2 kaverndse Leber hdmangiome

Paraaortale Lymphadenektomie (2: 0,7 & 1 cm) pT3pNOMORO

Tumornephrektomie Adrenalektomie & Keine Schlecht differenziertes chromophobes, teils Tod nach 5 Wochen

Lymphadenektomie VCI- Thrombektomie sarcomatoides dedifferenziertes-Nierenzell- postop.a schwerer respi-

via Thorakotomie karzinom (2: 10 cm) Invasion der Niere + ratorischer Insuffizienz

Pericardiotomie & Atriotomie VClI, 6 positive paraaortale Lymphknoten mit COPD

PTFE- Patch der VCI pT3cN2MOL1V1, Stadium IV, G3RO Keine Lungenmetastasen

Tumornephrektomie Keine Moderat differenziertes Nierenzellkarzi-nom Keine Alle 3 15 Monate

Cavotomie + Thrombektomie (e: 2,5 cm), Thromben spetzifische Monate

Partielle VCI- Re-sektion Nierenvenen + IVC mit Karzinomzellen Heparin

Primarnaht der VCI pT1NOMOG2RO Cumarin

Tumornephrektomie Keine Komplett undifferenziertes Karzinom, am Tod 12 Wochen

Cavotomie Throm-bektomie ehesten Urothelkarzinom mit glandulérer postop.,

+ PTFE- Patch Metaplasie Subtotale Nierendistruktion infolge Pramortales Tumor-
Tumorinfiltraten, Infiltration von Arterien & rezidivim CT

Venen, VCI- Wand + -Thrombus mit Tumorin-
filtraten, pT4R2MOG3R2

Tumorexstirpation Retroperitonealer Tumor (2: 11 cm) Chemotherapie  Alle 2 21 Monate
Resektion eines 8 cm langen Stiicks aus Maligner Tumor, &quivalent einer Seminom- Monate

der VCI- Vorderwand, PTFE- Patch metastase, Infiltration der VCI-Wand RO

Tumorexstirpation Inkl. VCI- Aste Retroperitoneales Rechts-paracavales None Alle 6 12 Monate,
Lymphadenektomie Neurinom mit leicht regressiven Modifikationen Monate  ohne Tumorrezidiv

Paragangliom
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C)

Abb. 5. Verschiedene Modi der VCI-Rekonstruktion in
Abhangigkeit von der Ausdehnung der Tumorresektion:

A) Tangentiale Resektion der VCI-Wand und
Primarnaht (Fall B3)

B) Partielle VCI-Wandresektion und “Patch” (Fall B5)

C) Komplette VCI-Tumorresektion und nachfolgende
Prothesenimplantation mit Reinsertion der linken
Nierenvene (Fall A1).

Pneumonie: n=1; Harnwegsinfektion: n=2; Posto-
perativer Chylascites: n=1). Der Chylascites wur-
de erfolgreich durch ein nichtoperatives Vorgehen,
wie vorher berichtet, behandelt [12]. Die Hospital-
mortalitat war 8,3 % (n=1); der Patient starb an
pulmonaler Insuffizienz infolge schwerer COPD in
der b. postoperativen Woche. Der mittlere ITS- und
Krankenhausaufenthalt betrug 2,1 d bzw. 16,8 d.

Es gab eine mittlere postoperative Beobachtungs-

zeit von 20 Monaten (Spannbreite: 1-58 Monate).
Es gab eine komplette Follow-up - Dokumentation
von allen Patienten (100 %). 3 Patienten zeigten
ein Tumorrezidiv (27,3 % von 11 Patienten mit
Langzeitiberleben). Wahrend die Gesamtletalitat
Uber die “Follow-up” - Beobachtungszeit 25 % be-
trug (n=3 von ny,,=12 Patienten, die in die Stu-
die aufgenommen worden waren), wurde die Tu-
morspezifische Letalitat mit 17 % (n=2) ermittelt.
Ein Patient mit vorherigen hepatischen Metastasen
eines Leiomyosarkoms entwickelte ein Tumorrezi-
div, eine weitere hepatische Metastase, 11 Monate
postoperativ, die mit einer zweiten Operation ent-
fernt werden konnte. Bei einer anderen Patientin
wurde eine hepatische Metastase eines Leiomyo-
sarkoms 18 Monate postoperativ gefunden. Sie
wurde einer weiteren chirurgischen Intervention
unterzogen, starb aber an einer weiteren hepa-
tischen Metastase 36 Monate postoperativ. Ein
Tumorrezidiv wurde bei einer Patientin mit vorhe-
riger R2-Resektion eines undifferenzierten Nie-
renzellkarzinoms diagnostiziert. Die Patientin starb
an der Tumorerkrankung 3 Monate postoperativ.
Die langste Uberlebenszeit betragt gegenwartig 58
Monate, wie bei einer Patientin ohne Tumorrezidiv
eruiert wurde.

Ausgenommen ein Patient mit postoperativer pul-
monaler Insuffizienz war eine postinterventionelle
Verbesserung der Lebensqualitdt bei den Ubrigen
10 Patienten zu verzeichnen. Der mittlere Kar-
nofsky-Index von 70 (Spannbreite: 60-80; n=11)
verbesserte sich auf 80 (Spannbreite: 70-90) von
der Zeit vor der chirurgischen Intervention bis zum
Zeitpunkt von 3 Monaten nach Entlassung.

Von den 12 Patienten, die eine VCI-Resektion
und -Rekonstruktion erhielten, sind heute noch 9
Patienten am Leben. Bei 11 Patienten wurde ein
Tumorfreier Resektionsrand am primaren Tumorsitz
erreicht. Eine lokales Tumorrezidiv ist bisher noch
nicht beobachtet worden, ausgenommen in 2 Fal-
len mit RO-Resektion eines VCl-assoziierten Lei-
omyosarkoms, bei denen metachrone Lebermeta-
stasen auftraten. Ein Individuum mit R2-Resektion
starb an einem Tumorrezidiv 3 Monate postoperativ.
Insbesondere die Patienten mit Resektion von Tu-
morzapfen in der VCI haben keinerlei Tumorwieder-
auftreten nach 12 bzw. 15 Monaten geboten.

Diskussion

Das chirurgische Management von VCl-assoziier-
ten Tumoren stellt eine Herausforderung dar und
erfordert die Kooperation von GefaB-, Abdominal-
und sogar Herzchirurg.



Im berichtenden chirurgischen Zentrum wurde fr
die Einordnung der VCl-assoziierten Tumormanife-
stationen die Klassifikation von Kulayat herange-
zogen [14]. Diese etablierte Unterteilung erlaubt
nicht nur die exakte chirurgische Planung, sie klas-
sifiziert auch Angaben zur Symptomatologie sowie
zu diagnostischen und prognostischen Aspekten
des Tumorstatus.

Das untere VCI-Segment befindet sich in einem
weiten Areal von Fettgewebe. Daher kann der Tu-
mor auch gut auBerhalb der VCI wachsen und eine
betrachtliche Tumormasse entwickeln, ohne dass
schwerwiegende Symptome daraus erwachsen. So
ist in diesem Segment die Inzidenz groBer Tumor-
herde erhdht gegenuber einer nur geringen Rate
korperlicher Beschwerden. Daraus erwéchst die
Konsequenz, dass sich korrekte Diagnosestellung
und Einleitung der adéquaten Therapie verzogem
koénnen, was sich in einer erniedrigten 5-Jahres-
Uberlebensrate (7 % entsprechend des VCI-Re-
gisters von Mignoli [15]) im Vergleich zum mitt-
leren VCI-Segment widerspiegelt. In dieser Hohe
ist die VCI von mehreren Organen umgeben wie
z. B. Leber, Niere, Pankreas und Duodenum. Da
dieses Areal gut innerviert ist, treten Abdominalbe-
schwerden héufig auf und stellen ein Friihsymptom
dar. Auf diese Weise wird eine zeitigere Diagno-
sestellung beglnstigt, wodurch eine frihzeitige
Therapieeinleitung erfolgen kann. Die resultierende
5-Jahres-Uberlebensrate betragt so 56,7 %. Das
obere bzw. proximale VCI-Segment dehnt sich hin-
ter der Leber aus, was ein haufiges Tumorwachs-
tum im Lumen der VCI erbringt. Das kann wiede-
rum die Occlusion von VCI und hepatischen Venen
verursachen, was zu einem Budd-Chiari-ghnlichen
Syndrom flhren konnte. Die VCI-Tumorresektion
und nachfolgende GefaBrekonstruktion, in eini-
gen Fallen einschlieflich Leberresektion, sind mit
einem nicht unbetrachtlichen perioperativen Risi-
ko versehen. Eine der Hauptkomplikationen unter
anderen stellt die Leberinsuffizienz wéhrend des
frihen postoperativen Verlaufes dar [20]. Jedoch
kann eine nicht unerhebliche Anzahl von Patienten
wegen fortgeschrittenen Tumorwachstums nicht
mehr einer chirurgischen Intervention unterzogen
werden.

Zusatzlich zum infiltrierten Segment der VCI spielt
die chirurgische Resektion die entscheidende Rolle
hinsichtlich der Prognose der Tumorerkrankung.
Die radikale RO-Resektion ist sowohl die Therapie
der Wahl als auch die einzige Chance auf Heilung.
Die jingsten Verbesserungen in den chirurgischen
Behandlungsoptionen haben eine vergréBerte An-
zahl von Berichten Uber erfolgreiche Resektionen
von VCI-Sarkomen erbracht [3, 6, 12, 13, 19, 23].
Palliative Resektionen ermdglichen die Symptom-
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verbesserung und Verbesserung der Lebensqua-
litdt, verlangern aber gewshnlich nicht die Uberle-
benszeit [15]. Auch Radiatio und Chemotherapie
verbessern nicht das Uberleben, am wahrschein-
lichsten jedoch wegen der begrenzten Fallzahl und
der uneinheitlichen Therapieprotokolle. Trotzdem
haben einige Autoren Uber wirksame multimodale
Behandlungskonzepte berichtet [9].

Fur alle Tumore des Retroperitonealraums mit
Kompression oder Invasion der VCI ist es essen-
ziell, GefaB und Tumor “en bloc” zu entfernen, um
einen radikalen Resektionsstatus zu erreichen.
Akzeptable Ergebnisse hinsichtlich der postopera-
tiven Durchgangigkeit der VCI kénnen durch den
Ersatz der resezierten VCI-Wand mit einem PTFE-
Patch als auch des gesamten GefaBes oder eines
spezifischen Segments mit einer PTFE-Prothese
erreicht werden. Die Inzidenz einer metastatischen
Invasion der VCI, die von einem Hodenkarzinom
ausgeht, betragt entsprechend der Literatur ca.
7-11 %. Jedoch nur wenige Patienten mit einem
Seminom bendtigen eine Operation, da die Chemo-
therapie in diesen Féllen sehr effektiv ist [1]. Das
Phé&ochromozytom hingegen kann als solitdre oder
multifokale Tumormanifestation mit malignen oder
benignen Charakteristika in Erscheinung treten. Es
kann auch Tumorzapfen ausbilden, die sowohl in
die als auch intraluminal in der VCI wachsen.
Tumorzapfen in der VCI kénnen variable GroBen
erreichen (Abb. 2). Fir Stadium |l ist dabei eine
abdominale Cavotomie durchaus ausreichend, um
eine Tumor,thrombektomie” auszuflhren. Fir ei-
nen supradiaphragmatischen Tumorthrombus ist
dagegen ein thoracoabdominales Herangehen an-
gezeigt. Die Disposition eines zeitweisen extracor-
poralen Kreislaufes ist dann eine Schlisselvoraus-
setzung fur derartige Interventionen.

5-10 % der Patienten mit Nierenzellkarzinomen
weisen schon eine VCl-Infiltration oder aber ei-
nen Tumorzapfen in der VCI auf. In diesen Fal-
len wird eine multimodale Behandlung favorisiert.
Der Hauptfokus liegt jedoch auf der erweiterten
Nephrektomie mit cavoatrialer Tumorresektion.
Sekundare Behandlungsoptionen schlieBen die
Immunochemotherapie und Radiatio ein [10]. Ent-
sprechend den zahlreichen Studien weist der Tu-
morthrombus in der VCI ohne Lymphknoten- oder
Fernmetastasen keinen nachteiligen Einfluss auf
die Erkrankungsprognose auf [17]. Sogar im Fall
eines supradiaphragmatischen  Tumorthrombus
ohne Anhalt fir Metastasierung kann eine 5-Jah-
res-Uberlebensrate von 50 % erreicht werden [2].
Infolge verbesserter chirurgischer Technik und op-
timierten ITS-Managements erscheint ein aggres-
sives chirurgisches Vorgehen gegenwartig als die
aussichtsreichste Behandlung und erméglicht die
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beste Prognose in den Féllen eines Nierenzellkarzi-
noms [23]. Die Gesamtprognose variiert von Fall zu
Fall, wobei sie entscheidend von Tumorentitat und
Resektionsstatus abhéngt.

Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

Die ambitionierte systematische Analyse des chi-
rurgischen Managements der heterogenen Gruppe
von VCl-assoziierten Tumorl@sionen umfasste die
folgenden Eckpunkte:
i) Uberblick tber verschiedene chirurgisch-opera-
tive Strategien und Empfehlungen und
ii) Beschreibung der Beobachtungen eines chi-
rurgischen Zentrums in der Behandlung einer
représentativen Anzahl themenbezogener und
gleichzeitig auBergewdhnlicher Falle.
Lokalisation, Stadium und radikale Resektion sind
entscheidende Parameter fUr die Prognose von
VCl-Leiomyosarkomen. Verbesserte technische
Moglichkeiten haben Uber die letzten Jahre zu ei-
ner erhdhten Resektionsrate gefihrt. Es bestehen
adjuvante Behandlungsoptionen, das “Outcome’
ist jedoch bisher noch nicht ausgiebig untersucht
worden. Der groBe Respekt gegenliber sekundar-
en VCl-assoziierten Tumorldsionen ist vor allem
auf die Notwendigkeit zuriickzufihren, zusatzliche
geféBchirurgische MaBnahmen einzubeziehen. Die
Gesamtprognose ist unmittelbar von der Art der Tu-
morlasion abhangig. In einigen Fallen kann jedoch
auch ein Langzeitliberleben erreicht werden. Fir
das adrenocorticale und Nierenzellkarzinom ohne
Metastasen ist die radikale Resektion mit kom-
pletter Entfernung des VCI-Tumorzapfens die ein-
zige kurative Therapieoption, die sich in einer lan-
geren Uberlebenszeit und héheren Uberlebensrate
niederschlagen kann. Nur die RO-Resektion ist das
primare chirurgische Ziel; die VCI kann suffizient
unter einem verniinftigen Risiko-Nutzen-Verhaltnis
rekonstruiert werden — so kann die Erkrankungs-
prognose verbessert werden.
Nicht zuletzt zeigt das durchaus glinstige Outcome
in der présentierten Fallserie, dass VCl-assoziierte
Tumorldsionen mit einem erfahrenen chirurgischen
Team, einem suffizienten perioperativen Manage-
ment und erforderlichenfalls Nutzung multimodaler
Therapiekonzepte mit einer akzeptablen Uberle-
bensrate angegangen werden kdnnen.
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Strahlentherapie beim Nierenzell-Karzinom

eine Option in der Palliation

Giinther Gademann und Peter Hass

Klinik fiir Strahlentherapie
Universitatsklinikum der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg

Zusammenfassung

Anhand einer Fallbeschreibung werden die Mog-
lichkeiten der Strahlenbehandlung bei Patienten
mit einem Nierenzellkarzinom aufgezeigt. Wahrend
sich Uber viele Jahre die Tatsache verdichtet hat,
dass ein adjuvanter, neoadjuvanter oder gar de-
finitiver Einsatz beim Primartumor keinen Benefit
bringt, ist die Strahlentherapie ein wichtige Stiitze
in der Palliation der disseminierten Erkrankung. Lo-
kale Schmerzen bei Knochenmetastasen kénnen zu
Uber 70 % gemildert werden, nahezu unabhangig
von der Fraktionierung, d. h. fir den palliativen Fall
konzentriert sich die Therapie auf nur eine Sitzung.
Die zweite wichtige Indikation liegt bei der Behand-
lung von Hirnmetastasen, sei es als Ganzhimbe-
strahlung nach Operation und bei multiplen Meta-
stasen oder als stereotaktische Einzeitbestrahlung
(Radiochirurgie) bei bis zu 3 synchronen Hirnmeta-
stasen. Lokale Kontrollraten von Gber 90 % werden
kaum von neurochirurgischen Eingriffen erreicht.
Auch Weichteilmetastasen zeigen mitunter eine gute
Response auf die Strahlentherapie, die damit fir be-
sonders gefahrdende Lokalisationen geeignet ist.
Das dargestellte Patientenschicksal zeugt davon,
dass man mit dem richtigen Einsatz der Strahlen-
therapie glinstig und schnell hervorragende Ergeb-
nisse der Palliation erreichen kann.

Einleitung

Da das Nierenzellkarzinom allgemein als strahlen-
resistent gilt, beschrankt sich der Einsatz der Strah-
lentherapie in der Regel auf die palliative Situation.
Jede Entscheidung zur Strahlentherapie wird eine
Einzelfallentscheidung sein, so dass es nahelie-
gend ist, anhand einer Patientengeschichte Indika-
tionen aufzuzeigen, zu besprechen und letztendlich
die Indikationen durch Publikationen zu belegen.

Fallbeschreibung

Ein 38jahriger Mann bemerkt Blut im Urin und be-
gibt sich zum Hausarzt. Dieser Uberweist den Pati-

enten sofort zum Urologen, der im Ultraschall einen
suspekten Befund am unteren Nierenpol links fin-
det. Ein Computertomogramm zeigt deutlich einen
Nierentumor von ca. 5 cm Durchmesser, so dass
dem Patienten dringend eine Operation empfohlen
wird. Diese findet wenige Tage spater statt, es wird
eine linksseitige Tumornephrektomie vorgenom-
men. Das Tumorstadium lautet pT1b pNO MO.
Eine weitere Behandlung findet nicht statt. Dem
Mann wird erklart, dass der Tumor noch relativ
klein gewesen sei und komplett entfernt werden
konnte.

Knochenmetastasen

Ca. 12 Jahre nach Primaroperation kam es zu ei-
ner stationdren Aufnahme, da der Mutter des Pa-
tienten eine zunehmende Schléfrigkeit aufgefallen
war. Die Computertomographie des Gehimns zeigte
eine rechts frontale Raumforderung. Des Weiteren
wurde der Verdacht auf ein Zweitkarzinom im Be-
reich der Lunge und auf ossdre und hepatische
Metastasen geduBert.

Der Patient wurde in eine neurochirurgische Klinik
verlegt, wo man Uber eine osteoplastische Trepa-
nation rechts frontal mit intraoperativer Ultraschall-
lokalisation eine mikrochirurgische Entfernung des
Tumors vornahm.

Die Histologie des Praparates zeigte eine Karzi-
nommetastase, am ehesten dem vorbestehenden
Nierenzellkarzinom zuzuordnen. Mit diesem Befund
wurde der Patient einer strahlentherapeutischen
Einrichtung konsiliarisch vorgestellt.

Man entschied sich zum Beginn einer Chemo-
Immuntherapie, auBerdem wurde eine Ganzhirnbe-
strahlung als indiziert gesehen.

Nachdem der Patient in der Klinik fir Strahlen-
therapie zur Vorbereitung der Ganzhirnbestrahlung
vorstellig geworden war, fiel auf, dass es wegen
ausgepragter Schmerzen durch eine Knochen- und
Weichteilmetastasierung im linken Beckenkamm
und der Lendenwirbelsdule nicht mdglich war, den
Patienten zu lagern. Die Ganzhirnbestrahlung konn-
te aus diesem Grunde nicht durchgeflhrt werden.
Man entschloss sich stattdessen flir eine Schmerz-
bestrahlung der unteren LWS, des Sakrums und
des linken Beckenkammes. Nach 3D-Bestrah-
lungsplanung von 5 isozentrischen Stehfeldern
(Abb. 1) wurde die im CT deutlich sichtbare Regi-
on mit einer Gesamtdosis von 30 Gy in taglichen



Abb. 1: CT-Schnitt auf Hohe L5/S1 mit Darstellung
der groBen osteolytischen Weichteilmetastase am lin-
ken Beckenkamm und Destruktion des Os sacrums
und den Isodosen der computergestiitzten 3-dimen-
sionalen Bestrahlungsplanung. Der Patient wurde we-
gen der Schmerzen in Bauchlage bestrahlt.

Einzeldosen von 3 Gy bestrahlt. Bereits unter
der Bestrahlung kam es zu einer weitgehenden
Schmerzfreiheit. Eine begleitende Diarrhoe konnte
durch einfache Medikation gebessert werden, die
Chemo-Immuntherapie wurde weitergefihrt.
Aufgrund der entstanden Verzégerung nach der
Hirnoperation und der multiplen Metastasierung
verzichtete man letztendlich auf die geplante Durch-
flhrung einer Ganzhirnbestrahlung und entschloss
sich fur das kontrollierte Zuwarten (s. u.).
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Wahrend der Kontrollen des Gehirnbefundes wur-
den auch die weiteren Metastasen beobachtet. In
einem Befund der Computertomographie des Tho-
rax- und Abdomens, ca. 2 Jahre nach der Bestrah-
lung der bekannten Metastase der LWS und des
Beckenkammes, zeigte sich der ossdre Befund
seit ca. 1 Jahr deutlich verkleinert und konstant
(Abb. 2). Der Patient hat seit der Bestrahlung vor 2
Jahren keinerlei Schmerzen in diesem Bereich, er
nimmt keine Schmerzmedikation.

Hirnmetastasen

Die Kontrollen des Gehirnes fanden regelmaBig alle
3 Monate mittels MRT statt. Der Allgemeinzustand
des Patienten, bei dem die Immuntherapie weiter-
geflhrt worden war, blieb ausgezeichnet, wenn
auch die Kollegen Uber eine ,verminderte Belast-
barkeit, aber selten Kopfschmerzen und fehlende
Anfalle" berichten.

Ziemlich genau 1 Jahr nach der Resektion der
Hirmmetastase wird im Kontroll-MRT beschrieben:
,Im Bereich des Operationsgebietes rechts frontal
unaufféllige Verhélinisse ohne Hinweis auf Rezi-
divtumor. Rechts zentral kommt die bereits in den
Vorbefunden beschriebene kleine Raumforderung
zur Darstellung. Diese hat im Verlauf geringflgig
an GroBe (2 mm) zugenommen.*

Ein erneute Operation wurde von den Kollegen der
Neurochirurgie abgelehnt und der Patient wieder
dem Strahlentherapeuten vorgestellt, der nun eine

Abb. 2: CT des Beckens ca. 2 Jahre nach o.g. Bestrahlung, das rechte Bild (Plaungs-CT 2006 wie Abb.1) wur-
de zum besseren Vergleich gedreht. Im linken Nachsorge-CT ca. zwei Jahre spéter erkennt man den deutlichen
Rickgang des Weichteilanteils, wahrend die Osteolyse kaum die Tendenz einer Rekalzifizierung zeigt. Der Pati-
ent ist seit der Bestrahlung schmerzfrei und normal belastbar.
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stereotaktische Einzeitbestrahlung (Radiochirurgie)
empfahl.

Kurze Zeit danach erfolgte unter einer kurzen stati-
ondren Aufnahme die Radiochirurgie unter stereo-
taktischen Bedingungen mit dem System der Fa.
BrainLab. Dem Patient wurde eine stereotaktische
Kopfmaske zur Immobilisation in dem stereotak-
tischen System angepasst. In dieser Maske erhielt
er eine CT-Untersuchung nativ in 2 mm-Schicht-
dicke. Diese Bilder wurden im Planungsprogramm
BrainSCAN 5.31 mit den zuvor erwahnten MRT-
Aufnahmen Uber eine automatische Registrierung
fusioniert (Abb.3) und das Zielvolumen in die Bilder
eingezeichnet. Der Durchmesser betrug ca. 1,5
cm, die Metastase hatte einen Durchmesser von
etwa 1 cm.

Die einmalige Bestrahlung Uber insgesamt 8 non-
coplanare, isozentrische Felder nahm etwa 30
Minuten in Anspruch. Der Patient tolerierte dies
ausgezeichnet, er erhielt zur Odemprophylaxe am
Behandlungstag vor der Bestrahlung in Form einer
Kurzinfusion von 20 mg Dexamethason und konnte
am néchsten Tag nach Hause entlassen werden.
Etwa ein Jahr nach dieser Bestrahlung wird im ak-
tuellen MRT-Befund vermerkt: ,Im Befundvergleich
der Aufnahme von vor 6 Monaten ergibt sich unver-
andert kein Anhalt fur eine erneute Metastasierung
im Himparenchym supra- und infratentoriell.“ Die
stereotaktisch bestrahlte Hirnmetastase li. zentral
kommt nicht mehr zur Darstellung. Dem Patienten
geht es gut und er kann teilweise seiner Arbeit
nachgehen.

10000 % = 20080 Gy

Abb. 3: MRT mit Darstellung der Hirnmetastase rechts
zentral nach Fusionierung mit dem stereotaktischen Pla-
nungs-CT und Darstellung der Isodosen. Die 95% Iso-
dose (Flache in pink) umschlieBt das Zielvolumen. Die &u-
Berste Isodose entspricht 10 % der Gesamtdosis von 20
Gy, die in einer Sitzung appliziert wurde (Radiochirurgie)

Etwa 3 Monate spéter sind im MRT drei neue
kleine Befunde im Sinne einer Metastasierung zu
erkennen. Eine Ganzhirbestrahlung mit einer Do-
sis von 30 Gy in téglichen Einzeldosen von 3 Gy
wird begonnnen. Die ersten Nachkontrolle, etwa 2
Monaten danach, weist wiederum eine bildgebend
komplette Remission aus.

Mediastinale Metastasen

Im Verlauf der weiteren Nachsorge unter Nexavar-
Behandlung kommt es neben der neuen Hirnmeta-
stasierung (s. 0.) zu einem Progress der bekannten
mediastinalen Metastasierung, die bislang in der
Bildgebung stabil geblieben waren. Klinisch stellten
sich Hamoptysen ein, der Patient fuhit sich deut-
lich geschwacht und ist an den Rollstuhl gebunden.
Eine Bronchoskopie zeigt im Zwischenbronchus
des rechten Oberlappens ein subtotale Verlegung
durch einen exophytisch wachsenden Tumor. Die-
ser wird mit einem Argon-Laser abgetragen, der
Patient darauthin wieder dem Strahlentherapeuten
vorgestellt. Eine Strahlentherapie dieser Region wird
geplant und parallel in gleicher Dosierung wie die

Abb. 4: a) Planungs-CT des Medistinums mit Darstel-
lung der Lymphknotenmetastasen und der umschlie-
Benden Isodosen

b) Kontroll-CT ca. 2 Monaten nach Radiatio. Der be-
strahlte Bereich zeigt eine deutliche Befundregres-
sion.



Ganzhimbestrahlung tiber 2 Wochen durchgefihrt.
In der folgenden Nachsorgeuntersuchung mittlels
CT wird eine GréBenregredienz aller mediastinalen
Befunde um etwa ein Drittel im Durchmesser be-
schrieben. Dem Patient geht es wieder besser, er
fihlt sich noch geschwécht, benétigt jedoch nicht
mehr den Rollstuhl. Hamoptysen sind nicht mehr
aufgetreten.

Diskussion

Die praoperative, postoperative und sogar pri-
mar definitive Bestrahlung des Nierenzellkarzi-
noms wurde Uber viele Jahrzehnte diskutiert und
auch durchgefihrt (4). Letztendlich konnte aber
keine der wenigen Studien nachweisen, dass eine
neoadjuvante oder adjuvante Strahlentherapie ei-
nen Vorteil fir den Patienten bringt (5,6).

Das Nierenzellkarzinom rezidiviert nach der Resek-
tion nur zu etwa 2 % vor Ort. Das groBe Problem
des Nierenzellkarzinoms ist die Dissemination der
Erkrankung. Selbst bei R1- oder R2-Resektion gibt
es keinen gesicherten Hinweis, dass eine postope-
rative Strahlentherapie einen Benefit fir den Pati-
enten bringt (9). So hat sich in den letzten Jahren
der effektiveren Immuntherapie die Indikation zu
einer adjuvanten oder postoperativen additiven Ra-
diatio von einer bedingten Empfehlung in den 80er
Jahren auf Null reduziert.

Neuerdings finden sich vereinzelt wieder Indika-
tionen, die sogar eine definitive Strahlentherapie
beschreiben, wie z. B. die Bestrahlung mit Kohlen-
stoffionen aus Japan. Es wurden 10 Patienten mit
den Stadien T1 (7), T4 (3) mit einer Dosis von 72 Gy
aquivalent in 16 Fraktionen bestrahlt. Die mittlere
follow-up-Zeit der Uberlebenden Patienten betragt
57,5 Monate (9-111 Monate). Die Tumoren zeigten
ein sehr langsames Ansprechen, in einem Fall Uber 9
Jahre, die b Jahre lokale Kontrollrate dieser Patienten
betrug 100 %, ebenso die progressionsfreie Uberle-
bensrate und die tumorspezifische Uberlebensrate bei
einer Gesamtiiberlebensrate von 74 % (12).
Sicherlich ist dieser Bericht ein Einzelfall, der je-
doch aufzeigen kénnte, dass das Nierenzellkarzi-
nom mit neuen Methoden, insbesondere mit Hoch
LET-Strahlen, wie Kohlenstoffionen durchaus be-
handelt werden kann.

Das Nierenzellkarzinom metastasiert vorwiegend in
den Knochen, die Lunge und das Gehirn und trifft
damit etwa 30 - 35 % der Patienten. Eine spate
Metastasierung ist keine Seltenheit, gleiches gilt
flr solitare Metastasen.

Da in etwa 30 % der Patienten nur eine solitare
Knochenmetastase vorliegt, diese meist im
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Stammskelett liegt und Schmerzen verursacht,
kommt die lokale Strahlenbehandlung recht haufig
zur Anwendung. Wegen der diskutierten Radioresi-
stenz des Nierenzellkarzinoms ist die Frage berech-
tigt, inwieweit sich die Lebensqualitat durch eine
Strahlenbehandlung verbessert. In einer Phase
I-Studie dazu kommt eine Gruppe des Princess
Margaret Hospitals anhand von 31 Studienpa-
tienten zu dem Schluss, dass 30 Gy in Einzeldo-
sen von 3 Gy eine signifikante Ansprechrate mit
deutlicher Schmerzlinderung in 83 % der Patienten
erreichen. Die Auswirkung auf den allgemeinen
Schmerz und damit die Lebensqualitadt war aber
beschrénkt, da bei vielen Patienten ein generali-
sierter Progress vorlag (8).

Die Kombination von Immuntherapie und Be-
strahlung wurde von einer Gruppe aus Minster
untersucht. Zusatzlich zu einer Behandlung mit
Interferon und/oder Interleukinen wurde lokal auf
Knochenmetastasen (n=15) oder Lokalrezidive
(n=5) eine Bestrahlung zwischen 45 und 50 Gy
in taglichen Einzeldosen von 2 Gy verabreicht. Bei
allen Patienten kam es zu einer guten Schmerz-
linderung, 3 Patienten zeigten eine komplette Re-
sponse, 3 eine PR, 9 bleiben stabil und 6 Patienten
waren unter Behandlung progredient. Die Autoren
nehmen durch ihre Daten begrindet einen posi-
tiven Kombinationseffekt an (3). Andere auBemn
sich vorsichtiger und sehen eine erhéhte Rate an
Nebenwirkungen. Ein Patient aus einer Phase I
Studie hierzu entwickelte eine progressive Myelo-
pathie, moglicherweise durch die Kombination von
Radiatio und Thalidomide (7).

Relativ umfangreich ist die Literatur zur Fraktionie-
rung bei der Bestrahlung von Skelettmetastasen.
Auch wenn diese Studien sich auf alle Tumorarten
beziehen und das Nierenzellkarzinom nur zu weni-
gen Prozent darin vertreten ist, kénnen die Ergeb-
nisse auch hier angewendet werden. Die Hollan-
dische Studie zu diesem Thema umfasste 1171
Patienten, die in eine Gruppe mit 1x8 Gy und eine
Gruppe mit 6x4 Gy randomisiert wurde. Insgesamt
verbesserte sich bei 71 % die Schmerzsymptoma-
tik innerhalb des ersten Jahres, wobei es keine Un-
terschiede zwischen den Gruppen gab. Allerdings
kam es bei 25 % der einzeitbehandelten Patienten
zu einer erneuten Strahlenbehandlung im Vergleich
von nur 7 % bei den fraktioniert behandelten Pa-
tienten (16). Auch eine danische Studie zur glei-
chen Fragestellung (allerdings 1x8 Gy vs. 4x5 Gy)
kommt zu &hnlichen Ergebnissen und zeigt Unter-
schiede im Langzeitverhalten der Schmerzlinderung
zugunsten des fraktionierten Schemas (11).

In Zusammenfassung vieler solcher Berichte, wie
auch der eigenen Klinischen Erfahrung, ist die
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Strahlentherapie von schmerzhaften Knochenme-
tastasen auch bei der mutmaSlich radioresistenten
Knochenmetastase des Nierenzellkarzinoms in
Uber 70 % wirksam. Die radiologische Response
in Sinne einer Rekalzifizierung allerdings soll nur bei
ca. 11 % liegen. Frakturgefahrdete Metastasen mit
einsprechender Einschrankung der Lebensqualitat
werden daher primar einer orthopadischen Opera-
tion vorgestellt.

Auch Hirnmetastasen werden beim Nierenzell-
karzinom leider haufig sekundar gesehen. Gera-
de nach einer langen stabilen Phase treten sie als
vorerst singuldres Event auf. Hier ist sicherlich die
operative Resektion gefragt, nicht zuletzt zur histo-
logischen Sicherung.

Spatestens nach den beiden Publikationen von
Smalley et al 1987 (15) und Patchell et al 1990
(13) ist die Kenntnis von Operation und Ganzhirn-
bestrahlung klarer geworden. Erster untersuchte
retrospektiv 85 Patienten bei denen entweder nur
eine Tumorresektion statt fand oder zusétzlich eine
Ganzhirnbestrahlung. Nur 21 % der Patienten mit
der Nachbestrahlung entwickelten ein Rezidiv im
Vergleich zu 85 % ohne Nachbestrahlung. Au-
Berdem konnte er eine Dosiswirkungsbeziehung
herausfinden mit weniger Effektivitat unter 40 Gy
(Einzeldosis 2 Gy). Patchell auf der anderen Seite
konnte in einer prospektiven Studie zeigen, dass
eine Operation mit Ganzhirnbestrahlung ein signi-
fikanter langeres Uberleben bringt als die Ganz-
hirnbestrahlung allein (40 vs. 15 Wochen). So war
es auch bei dem Fallpatienten geplant. Bei der
Entscheidung zu einer Ganzhirnbestrahlung nach
operativer Resektion muss man jedoch immer die
Gesamtprognose des Patienten im Auge behalten;
sie sollte 3 Monate nicht unterschreiten.

Die Ganzhimbestrahlung allein ist bei Nierenzell-
karzinom-Hirnmetastasen nicht ausreichend. Eine
retrospektive Analyse aus dem M.D. Anderson
Cancer Center von 119 Patienten mit alleiniger
Ganzhirbestrahlung zwischen 1976 und 1993
weist eine mittlere Uberlebenszeit von 4,4 Mona-
ten bei einer solitdren Metastase und von nur 3 Mo-
naten bei multiplen Metastasen aus. Der Wunsch,
eine aggressivere Behandlung wie die Chirurgie
oder Radiochirurgie hinzuzufiigen, ist verstandlich
und wird auch zunehmend realisiert (17).

Sheehan konnte in einer retrospektiven Auswer-
tung von 69 Patienten mit 146 Hirmmetastasen
eines Nierenzellkarzinoms die Effektivitdt der Ra-
diochirurgie beweisen. Lokale Kontrolle konnte in
96 % der Patienten nach Radiochirurgie erreicht
werden. 83 % verstarben am extrakraniellen Pro-
gress ihrer Erkrankung. Das mittlere Uberleben
betrug 15 Monate fir die Patienten ohne aktive

extrakranielle Erkrankung, aber nur 5 Monate mit
einer solchen. In dieser Auswertung spielte eine zu-
satzliche Ganzhirbestrahlung oder eine vorherige
Resektion keine signifikante Rolle. Gute Progno-
sefaktoren waren junges Alter, prétherapeutischer
Karnowski-Index, Zeit zwischen Erstdiagnose und
Auftreten der Hirnmetastase(n) sowie Parameter
der radiologischen Dosis (14).

Die Minchner Gruppe analysierte ihre Erfahrungen
von ausschlieflich radiochirurgischer Behandlung
selbst bei multiplen Himmetastasen des Nierenzell-
karzinoms — 85 Patienten mit 376 Metastasen, d. h.
65 % der Patienten hatten mehrere Metastasen.
Die lokale Tumorkontrollrate betrug 94 %, die mitt-
lere Uberlebenszeit lag bei 11 Monaten nach Radi-
ochirurgie, 78 % der Patienten verstarben an ihrer
extrakraniellen Erkrankung, ca. 13 % entwickelten
voriibergehende radiogene Probleme, 3 Patienten
verstarben an einer intratumoralen Blutung (10).
Die Frage, ob die Ergebnisse nach Radiochirur-
gie mit Ganzhirnbestrahlung besser sind als ohne,
analog zur Tatsache nach Operation, wird als noch
offen betrachtet. Eine Studie (RTOG Protocol
No.9508), die Ganzhirbestrahlung bei max. 3
Metastasen mit und ohne eine anschlieBende Radi-
ochirurgische Behandlung prifte, kommt zu einem
signifikant besseren Uberleben mit beidem, hat
aber die Frage damit nicht geklart (1).

Der Fragestellung angepasster geht die japanische
Studie JROSG99-1 nach, bei der eine Radiochi-
rurgie bei max. 4 Himmetastasen allein mit einer
zusatzlichen Ganzhimbestrahlung verglichen wer-
den soll. Das vorlaufige Zwischenergebnis mit ca.
60 Patienten pro Studienarm, weist eine bessere
lokale Kontrollrate und hirnmetastasenfreie Rate
fir die Kombination ohne einen Uberlebensvorteil
aus (2).

In der klinischen Routine wird Ublicherweise eine
Anzahl von 3 synchronen Metastasen als Grenze
der Radiochirurgie gesehen. Falls nach dieser neue
Metastasen auftreten, kann man sich je nach der
Anzahl fir weitere stereotaktische Einzeitbestrah-
lungen entscheiden oder fur eine Ganzhirnbestrah-
lung. Das definitive Konzept von Einzeit- und
Ganzhirnbestrahlung, analog Operation und Ganz-
hirnbestrahlung, wird nicht favorisiert.

Trotz der immer wieder angesprochenen Strah-
lenresistenz des Nierenzellkarzinoms reagieren
Hirnmetastasen nicht schlechter auf die Einzeit-
bestrahlung als andere strahlensensitiver bekannte
Tumoren, im Gegenteil, klinisch hat man den Ein-
druck einer verbesserten Response. MutmaBungen
dazu sprechen u. a. die sehr gute Vaskularisierung
an und damit einen radiogenen Effekt auf die Mi-
krogefaBe, der auch bei der Behandlung der arteri-
ellen Malformation angedacht wird.



Fazit

Wir haben die Moglichkeiten der Strahlentherapie
anhand eines Falles angesprochen und aufge-
zeigt. Der Patient hat in einem anfangs unerwar-
teten MaBe von den Strahlenbehandlungen seiner
bislang solitaren Knochenmetastase und seiner
zweiten Hirnmetastase profitiert. Liest man in den
Zwischenteilen die zusammengefassten Erfah-
rungen aus Studien und Beobachtungen, mag er
als Ausnahme gelten. Trotzdem kann er als Beweis
dafir stehen, dass der Einsatz der Strahlentherapie
in der Palliation des disseminierten Nierenzellkarzi-
noms einen hohen Stellenwert hat und vielen Pati-
enten helfen kann.
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perspektiven durch pargpektiven durch Psychoonkologie 2008:

s
y B Y Effektivitat psychoonkologischer Interventionen
[ =

h @ Michael Koehler!, Annette Bélter’, Julia Lange?, Elif Dogan?, Viktoria Heine?, Jérg Frommer?

onkologie

" Universitétsklinik fur Hamatologie/Onkologie Magdeburg
2 Abteilung fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie Magdeburg

Psychoonkologen sind in der ganzheitlichen Betreu-
ung von Tumorpatienten mittlerweile unverzichtbar
geworden. Sie widmen sich vor allem psychischen
und sozialen Faktoren, die fur die Betroffenen und
auch deren Angehdrigen mit einer Krebserkran-
kung zusammenhangen konnen fur die Dauer einer
Behandlung oder das Leben im Anschluss an die-
se Behandlung. Da die Psychoonkologie sich mit
Aspekten der Krankheitsbewaltigung von Krebspa-
tienten auf der somatischen, emotionalen, behavi-
oralen, kognitiven, sozialen und immunologischen
Ebene befasst, erweist sich das interdisziplinare
Arbeiten in der stationéren und ambulanten Patien-
tenversorgung, bei der Durchfiihrung von Klinisch-
psychoonkologischen Weiterbildungen und bei der
am klinischen Bedarf ausgerichteten Gestaltung
von Forschungsprojekten als vorteilhaft fir alle
Beteiligten. Seit nun mehr 10 Jahren findet in der
Universitatsklinik fir Himatologie/Onkologie Mag-
deburg die integrierte psychoonkologische Versor-
gung von Patienten und Angehdrigen erfolgreiche
Anwendung. So hat sich das psychoonkologische
Behandlungsangebot inzwischen beispielhaft fir
die gesamte Region zu einer wichtigen Saule und
einem Schwerpunkt der hiesigen hamatologisch-
onkologischen Versorgung entwickelt.

Die Psychoonkologie hat sich erst in den ver-
gangenen Jahrzehnten als eigenstiandige Dis-
ziplin entwickelt. Nach aktuellen internationalen
und nationalen Empfehlungen sollte jedoch jedem
Krebspatienten ein individuelles psychoonkolo-
gisches Angebot unterbreitet werden konnen, je
nachdem wie er und seine Angehdrigen mit dieser
Krise umgehen und wie sinnvoll wann psychothera-
peutische Interventionen sind.

Dieser Thematik widmete sich das 2. Magdeburger
Psychoonkologische Kolloquium, zu dem die Ar-
beitsgruppe Psychoonkologie des Tumorzentrums
Madeburg/Sachsen-Anhalt e.V. am 19. Septem-
ber 2008 eingeladen hat. Angesprochen waren auf
den Gebieten der Psychoonkologie und Onkologie
klinisch oder wissenschaftlich tatige Psychologen,
Arzte, Sozialarbeiter, Pflegemitarbeiter und Seel-
sorger aus eigenen Praxen oder Kliniken der Re-
gion.

Effektivitat psychoonkologischer
Interventionen

Mit dem Erdffnungs-
vortrag durch Herm
Prof. Dr. Dr. Her-
mann Faller (Univer-
sitdt  Warzburg)  zur
Effektivitat psychoon-
kologischer Interven-
tionen wurde eines
der wichtigsten The-
men der aktuellen
Psychoonkologie pro-
fund vorgestellt.

Nach heutigem Stand lassen sich drei verschiedene
Methoden psychosozialer Interventionen erkennen:

a) supportiv-expressive Interventionen
b) kognitiv-existentielle Interventionen
c) psychoedukative Interventionen

Anhand der Ziele lassen sich diese erkennbar un-
terscheiden. Steht bei den supportiv-expressiven
Interventionen primar der Ausdruck von Gefihlen
(yexpress emotion) im Mittelpunkt, ist es bei den
kognitiv-existentiellen  Interventionen  vorrangig
die aktuelle Lebensbewaltigung und die Trauer-
arbeit (Problembewaltigung mit Ausrichtung auf
die Zukunft) und schlieBlich bei psychoeduka-
tiven Behandlungsprogrammen der Aufbau von
Empowerment (,Selbstkompetenz® = Strategien
und MaBnahmen, die geeignet sind, das MaB an
Selbstbestimmung und Autonomie im Leben der
Patienten zu erhéhen) und einer gelungenen aktu-
ellen Krankheitsbewéltigung (Tab. 1).

Hinsichtlich der Wirkkomponenten psychoonkolo-
gischer Interventionen zeigen sich folgende Cha-
rakteristika:

* therapeutische Orientierung: kognitiv-
behaviorale Therapie vs. supportiv-expressive
Therapie [4]:

- kein Hinweis auf unterschiedliche Wirk-
samkeit

e Art der Intervention: kognitiv-behaviorale The-
rapie vs. supportiv-expressive Therapie [56-9]:
- strukturierte psychoedukative Programme
effektiver als andere Verfahren
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Tabelle 1: Ziele psychoonkologischer Interventionsmethoden

Intervention supportiv-expressiv

(z.B. Spiegel 1989)

kognitiv-existentiell
(z.B. Kissane 1997)

psychoedukativ
(z.B. Andersen 2004)

Ziele  Auseinandersetzung mit Problemen
® Ausdruck von Gefiihlen
* Beziehungen in der Gruppe starken
* Sinnfindung

® Lebensbewaltigung

® Trauerarbeit

® neue Prioritaten fur die Zukunft

e unterstitzendes Netzwerk entwickeln

® Empowerment

o Selbstwirksamkeit

® Krankheitsbewaltigung

® bessere Kommunikation mit dem
medizinischen Team

e psychische Unterstitzung

e Format: Gruppeninterventionen vs. Einzelthe-
rapie [8-10]:
- inkonsistent
e Dauer [7]:
- l&ngere Interventionen effektiver als kiirzere
e Didaktik [10]:
- selbstwirksamkeitsférdernde Interventionen
effektiver

Unabhéngig von der Wahl der Interventionstech-
nik l&sst sich methodenibergreifend festhalten,
dass psychosoziale Interventionen das emotionale
Befinden und die Lebensqualitit der Patienten
verbessern. Dabei ist es fUr die Implementierung
eines standardisierten psychoonkologischen Be-
handlungsangebotes hilfreich, sich an internationa-
len Leitlinien zu orientieren (z. B. National Com-
prehensive Cancer Network: Practice guidelines
in oncology - distress management). Als mogliche
Hindernisse fir die Umsetzung von Leitlinien in die
Versorgungspraxis werden genannt:

e Erwartungen
- Arzte erwarten, dass Patienten ihre
Sorgen duBern.
- Patienten erwarten, dass die Arzte sie
darauf ansprechen.
> Screening auf psychosoziale Belastungen
sinnvoll
o Zeit
- Arzte befurchten, dass sie nicht genug
Zeit haben.
- Effiziente Gesprache dauern nicht
unbedingt langer
e Kompetenz
- Arzte befurchten, dass ihnen die
Kompetenz fehlt.
- Trainingsprogramme

Fur eine praktikable klinische Anwendung werden
zusammenfassend folgende Komponenten der
psychoonkologischen Versorgung empfohlen (z. B.
Universitatsklinik fir Himatologie/Onkologie Mag-
deburg):
* Information
-> partizipative Entscheidungsfindung
* routineméBiges Screening
- Bedirfnisse
- psychosoziale Belastung
e integrierte, gestufte Versorgung
- fir alle: niederschwelliges psychoedu-
katives Angebot
- bei Bedarf: intensive psychoonkologische
Therapie (Psychotherapie, Pharmako-
therapie)

Insgesamt sind zunehmende Verdnderungen bei
der gegebenen Prioritdt fiir psychoonkologische
Arbeit zu beobachten. Aktueller Beleg ist der Nati-
onale Krebsplan, der aus der Zusammenarbeit von
Bundesgesundheitsministerium, der Deutschen
Krebsgesellschaft, der Deutschen Krebshilfe und
der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren
entstanden ist. Die Sicherstellung einer ausrei-
chenden ambulanten und stationdren psychoonko-
logischen Versorgung wird als ausdrickliches Ziel
der Versorgung von Krebspatientinnen und -pati-
enten genannt.

Welcher Krebspatient ist posttraumatisch
belastet? - Vorhersage der posttrau-
matischen Belastungsstérung bei
Krebspatienten

Eine schwere lebensbedrohliche Erkrankung wie
eine Krebserkrankung gilt als potentielles Trau-
ma, das eine Posttraumatische Belastungsstorung
(PTSD) auslésen kann (DSM-IV, 1996). Laut Bél-
ter et al. (unver6ffentlichtes Manuskript) ist das bei
bis zu 12 % der Krebserkrankten der Fall. Neben
einer adaquaten Diagnostik der PTSD speziell bei
Krebspatienten fehlen bislang jedoch auch Daten
zur frihen Identifikation von Risikopatienten. Die
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vorgestellte Studie leistet durch die Uberpriifung
eines theoretisch fundierten Vorhersagemodells
der PTSD nach einer Krebsdiagnose einen Beitrag
hierzu.

Methodik: Es wurden 162 Tumorpatienten der
Rehabilitationsklinik Bad Salzelmen (Schénebeck)
mit heterogenen Diagnosen befragt (Hauptdiagno-
segruppen: Brustkrebs (21,9 %), Prostata- und
Hodentumore (18,1 %) und Kolon- und Rektum-
tumore (17,5 %)). Der Schweregrad der PTSD-
Symptomatik wurde mit dem von Boélter et al. fir
das Trauma ,Krebs“ modifizierten Modul eines
klassischen PTSD-Diagnoseinstruments (IES-R;
Impact of Event Scale — revised) erhoben. Auf-
grund theoretischer Voriiberlegungen wurden fol-
gende Faktoren als Pradiktoren fir die Vorhersage
der PTSD nach einer Krebsdiagnose ausgewahlt:
das Kohéarenzgefihl nach Antonovsky (mit SOC-L9
erhoben; stellt eine Ressource fir die Bewaltigung
von Stresssituationen dar), die wahrgenommene
soziale Unterstiitzung (mit F-SozU K-22 erhoben),
die Peritraumatische Dissoziation (mit PDEQ erho-
ben; beinhaltet bezogen auf die Diagnosestellung
z. B. das Gefihl neben sich zu stehen oder sich von
auBen zuzuschauen) und die Rezidivangst (mit einer
Flunf-ltem-Skala erhoben; stellt die Furcht vor dem
Wiederkehren der Krebserkrankung dar).

Ergebnis: In der simultanen multiplen Regression
— einem statistischen Verfahren, das die Zusam-
menhange zwischen den einzelnen Pradiktoren bei
der Vorhersage beriicksichtigt — leisteten lediglich
die Peritraumatische Dissoziation (B=.470) und
das Kohéarenzgefiihl (B=-.371) signifikante Vorher-
sagebeitrage (p=.000). Das Gesamtmodell erklar-
te 54 % der Gesamtvarianz des PTSD-Schwere-
grades (F4; 123 = 37.044, p=.000), wobei von
einem groBen Effekt auszugehen ist (Effektstarke
K2 =1.17).

Diskussion: Krebspatienten mit hohem peritrau-
matischem Dissoziationserleben und einem als
niedrig wahrgenommenen Kohérenzgefihl entwi-
ckeln ein hoheres Ausmaf an PTSD-Symptomen.
Nach der Diagnosestellung ist daher ein zeitnahes
Screening der Patienten hinsichtlich dieser beiden
Faktoren indiziert, um zu einem frihen Zeitpunkt
eine PTSD-Symptomatik vorherzusagen. Da der
GroBteil der befragten Patienten sich stark sozial
unterstitzt fihlt, kann die soziale Unterstltzung
vermutlich nur ungentigend zwischen den Patienten
differenzieren und ist daher fiir die PTSD-Vorher-
sage unbedeutend. Der unbedeutende Beitrag der
Rezidivangst ist moglicherweise auf Mangel des Er-
hebungsinstruments zuriickzufihren.

Lebensqualitat bei Patienten wahrend
der Hochdosistherapie mit autologer
Stammzelltransplantation

Prospektive Verlaufsuntersuchungen zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitast (HRQOL) als
onkologische Outcome-Variable sind bei hdma-
tologisch-onkologischen Patienten wahrend der
Hochdosis-Chemotherapie mit autologer peripherer
Blutstammzelltransplantation (PBSCT) immer noch
unzureichend belegt. Insbesondere fehlen Erhe-
bungen zu behandlungsrelevanten Zeitpunkten
aus Perspektive von Onkologen und Patienten.
Bisherige Untersuchungen orientierten die Mess-
zeitpunkte der Erhebung allein am onkologischen
Behandlungsprotokoll aus, d. h. beispielsweise
wurde der Messzeitpunkt 3 auf den Tag 10 nach
autologer PBSCT festgelegt. Dieses Studiende-
sign zeugt jedoch von einem geringen Bezug zum
individuellen Erleben der Patienten des stationéren
Behandlungsverlaufes.

Methode: 52 Patienten wurden zu den Zeitpunk-
ten T1) Stammzellmobilisierung und anschlieBende
Stammzellseparation, T2) Gabe der Hochdosis-
Chemotherapie und T3) Entlassung bei ihrer er-
sten Behandlung mit autologer PBSCT zur ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat mittels SF-36
(medical outcomes study-36 Short Form Health
Survey) befragt. Die Psychoonkologische Basis-
dokumentation wurde ergénzend zu T1 eingesetzt.
Als Referenzsysteme wurden der Vergleich zu T1
(Baseline) und der deutschen Normstichprobe des
SF-36 genutzt.

Ergebnisse: Fir die Verlaufsuntersuchung zeigt
sich die signifikante Abnahme (p < 0,01) der HR-
QOL bzgl. korperlicher Gesundheit, korperlicher
Funktionsfahigkeit, korperlicher Rollenfunktion und
Schmerzen. Demgegentber bleiben psychische
Gesundheit, allgemeine  Gesundheitswahrmeh-
mung und emotionale Rollenfunktion unverandert.
Der Vergleich zur deutschen Normstichprobe zeigt,
dass wahrend der akuten Behandlungsphase (T2-
T3) eine erhebliche signifikante Minderung der HR-
QOL zu beobachten ist; jedoch zu keinem Zeitpunkt
eine vergleichsweise Minderung des psychischen
Wohlbefindens.

Diskussion: Die Ergebnisse werden unter Be-
rucksichtigung von mdglichen Determinanten der
HRQOL diskutiert: Lebensqualitat unterliegt fast
ausschlieBlich der subjektiven Beurteilung von Pa-
tienten. Zahlreiche Untersuchungen zu méglichen
Pradiktoren der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt konnten nachweisen, dass sie sehr viel
mehr von innerpsychischen Variablen (z. B. emo-
tionale Labilitat, Depressivitat) als von objektiven
Personen- oder Krankheitsparametern (z. B. Alter,



Geschlecht, Gesundheit) abhangen kann [11,12].
Die individuell-persénliche Bewertung durch Pati-
enten der Hochdosis-Chemotherapie mit autologer
PBSCT vornehmlich zwischen Hoffen und Bangen
[13,14] verdeutlicht das spezifische Wesen dieses
onkologischen Behandlungskonzeptes.

Fazit: Der subjektiven Beurteilung der Behand-
lungssituation durch den einzelnen Patienten gilt
es Aufmerksamkeit zu schenken. Im Rahmen der
Arzt-Patient-Kommunikation sind Sensibilitat und
Bewusstsein fiir wechselnde Beeintrachtigungen
und Bedrfnisse der Patienten erwlinscht. Eine ins-
besondere individuell ausgerichtete psychoonkolo-
gische Betreuung der Patienten wird empfohlen fir
den gesamten Behandlungsverlauf der Hochdosis-
therapie mit autologer Stammzelltransplantation.

Subjektive Krankheitstheorien bei
Patienten mit akuter Leukédmie bei
Abschluss der stationdren Behandlung

Gegenstand der Untersuchung ist das subjektive
Krankheitserleben und die Krankheitsbewaltigung
von Patienten mit akuter Leuk&mie. Von beson-
derem Interesse ist die Erfassung von subjektiven
Krankheitstheorien, die einen wichtigen Bestand-
teil der Krankheitsverarbeitung darstellen. Dabei
geht es um die eigenen Konzepte der Patienten
hinsichtlich Wesen und Ursachen der Erkrankung
und die Auswirkungen dieser Konzepte auf Pro-
gnoseeinstellungen und Beeinflussungserwartung.
Um die Vielfaltigkeit, Widersprichlichkeit und Wan-
delbarkeit subjektiver Krankheitstheorien erfassen
zu kénnen, wurde ein qualitatives Studiendesign
(Interviewtechnik) gewahlt. Im Rahmen einer Inter-
view-follow-up Studie wurden mit 12 Patienten zu
drei Zeitpunkten (T1: eine Woche nach Diagnose-
stellung; T2: bei Aufnahme des zweiten Therapie-
zyklus; T3: nach Abschluss des letzten Therapie-
zyklus) Leitfadeninterviews gefiihrt, die folgende
Dimensionen abdeckten: Krankheitserleben, so-
ziobiographische Determinanten und personliche
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Interpretationskontexte. Die transkribierten Inter-
views wurden mittels inhaltsanalytischer Methoden
ausgewertet (Grounded Theory, Qualitative Inhalts-
analyse).

Es wurden die folgenden Ergebnisse zu Zeitpunkt
T3 vorgestellt: Die Patienten sind im Verlauf ihrer
Erkrankung nicht zu Experten ihrer Krankheit ge-
worden. Neben Verstandnis- und Verbildlichungs-
schwierigkeiten der Erkrankung liegen die Grinde
far das Unwissen vor allem in Vermeidungs- und
Verleugnungsprozessen. Die fehlenden Ursachen-
vorstellungen flihren zu Gefuhlen von Verunsi-
cherung und Hilflosigkeit. Bei fast allen Patienten
haben sich sozial-externale Kontrolliberzeugungs-
muster (d. h. der Krankheitsverlauf ist abhangig vom
Handeln Anderer) ausgebildet, die ein von Compli-
ance gepragtes Verhalten nach sich ziehen. Dari-
ber hinaus haben sie einen adaptationsférdernden
Einfluss: die Patienten sind von dem Einfluss der
Chemotherapie so Uberzeugt, dass sie die An-
forderungen der Arzte bedingungslos erfiillen. Im
Verlauf der Erkrankung greifen die Patienten auf
eher unspezifische Bewéltigungsstrategien zurtick,
die sich anhand erstellter Typologien gut darstellen
lassen: Der Typ A (Patienten, die sich an positiven
Erfahrungen festhalten) lasst erkennen, dass mas-
sive Angste und negative Erfahrungen von Hoff-
nungen Uberschattet werden, um die Situation
besser auszuhalten. Der Typ B (Patienten, die ihrer
Krankheit den Kampf erklaren) hat einen fighting
spirit entwickelt. Zum einen steht Kampf im Mittel-
punkt der bewussten Ablehnung medizinischer In-
formationen, zum anderen stellt sich Kampf ebenso
als Gegenstand eines aktiven Prozesses dar, der
mit Informationsaneignung und Eigeninitiative as-
soziiert ist. Der Typ C (Patienten, die Informationen
bewusst vermeiden) versucht sich vor negativen
Affekten zu schitzen, indem er Informationen aus
dem Weg geht oder negative Erfahrungen so um-
deutet, dass sie positiv erscheinen. Der Typ D (Pa-
tienten, die ihre Krankheit und die Therapie erdul-
den) bringt den Arzten bedingungsloses Vertrauen
entgegen und ertragt die Therapie im Sinne von
,Augen zu und durch®. Der Typ E (Patienten, die
versuchen eine realistische Sicht zu behalten) ist
bestrebt negative Gefihle zu vermeiden, indem er
eine objektive Sicht auf das Geschehen einnimmt.
Es wird deutlich, dass die Reduktion der Angst im
Rahmen der Krankheitsbewaltigung einen weitaus
hoheren Stellenwert besitzt, als der damit einher-
gehende Kontrollverlust. Obwohl die Therapie
beendet ist, ist der Prozess der Krankheitsverar-
beitung noch in vollem Gang. Die Angst vor einem
Rezidiv und die Angst vor dem Tod sind noch nicht
Uberwunden und Verleugnungsprozesse sind in
diesem Zusammenhang noch immer erkennbar. Es
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besteht demnach eine groBe Notwendigkeit darin,
rechtzeitig zu erkennen, ob und wie viel psycholo-
gische Unterstiitzung ein Patient auch nach Ende
der Therapie trotz seiner Normalisierungsbemu-
hungen benétigt.

Die Rolle von Traumen in autobiogra-
phisch narrativen Interviews mit
Uberlebenden einer akuten Leukdmie

Im Rahmen einer Studie zur biographischen Krank-
heitsverarbeitung wurden mittels autobiographisch-
narrativer Interviews Uberlebende einer akuten
Leukamie befragt (N=17, mind. 1 Jahr behand-
lungsfrei; Interviewlange: 60-180 min). Autobio-
graphisch-narrative Interviews sind umfassende
und spontane Erzahlungen, die durch einen vom
Interviewer initiierten erzdhlgenerierenden Stimu-
lus ausgelost werden (z. B. ,Ich mochte Sie bit-
ten, mir ihre Lebensgeschichte zu erzahlen, all die
Erlebnisse, die fur Sie personlich wichtig waren.
Sie kénnen sich dazu so viel Zeit nehmen, wie Sie
mdchten.). Der Interviewte erzahlt frei mit eige-
ner Relevanzsetzung. Der Terminus Verlaufskurve
des Erleidens beschreibt einen sozialen und bio-
graphischen Prozessablauf, der durch persénliche
Erfahrungen insbesondere des Erleidens charakte-
risiert ist. Diese Erleidensprozesse zerschlagen die
intentionale Ordnung des Handelns und degradie-
ren die Handlungskompetenzen der Betroffenen.
In der Folge verhalten sich die Betroffenen nicht
mehr aktiv, sondern reaktiv, also durch erlebte
Ereignisse (z. B. Krebsdiagnose) und deren Rah-
menbedingungen (z. B. onkologische Behandlung)
beeinflusst. Diese Erfahrungen erzwingen Refle-
xionen, Erklarungsversuche, Versuche der neuen
Situationsdefinition und Versuche der Entwicklung
von Wegen und Mustern des Bearbeitungs-, Kon-
troll- und Ausweghandelns.

Die Erkrankung der akuten Leuk&mie erfordert
eine intensive und aggressive Chemotherapie, trotz
derer mehr als die Halfte der Erkrankten stirbt.
Die instabile Krankheitssituation verlangt zudem
schnelles medizinisches Handeln. Die Patienten
finden zwischen Diagnosestellung und Therapiebe-
ginn somit kaum Gelegenheit, die Geschehnisse zu
realisieren oder sich mit ihrer Familie zu beraten. In
der Zeit nach der als traumatisch erlebten Diagno-
se missen die Patienten lernen, mit ihrer Krankheit
umzugehen und ihre Biographie neu entwerfen.

Es wurde eine zentrale Frage der aktuellen Stu-
die vorgestellt: Wie gelingt es Menschen mit einer
akuten Leukamie, den Schock und die Traumati-
sierung durch die t6dliche Bedrohung zu verarbei-
ten? Hierzu wurde zunachst die akute Leukamie als

Ausloser fir eine Verlaufskurve des Erleidens dar-
gestellt und dann zwei Traumbeispiele présentiert.
Es wurden zwei Aspekte beleuchtet: welche Rele-
vanz schreiben die Patienten den Traumen zu und
welche Rolle hat diese Deutung firr das Entrinnen
aus der Verlaufskurve des Erleidens.

Der Beginn der Verlaufskurve des Erleidens ver-
lief bei den beiden vorgestellten Patientinnen, so
wie bei den anderen Patienten der Studie, in ahn-
licher Weise. Die Patienten berichteten vor dem
ersten Arztbesuch und der Diagnose der akuten
Leuk&mie von allgemeiner Ermattung, erkaltungs-
&hnlichen Symptomen oder dass Tests bei Vorun-
tersuchungen fir eine andere Erkrankung Unstim-
migkeiten im Blutbild ergaben. Beim Entkommen
aus der Verlaufskurve zeigten die Befragten un-
terschiedliche Entrinnensstrategien. Traume wur-
den als eine mégliche Entrinnensstrategie aus der
Verlaufskurve des Erleidens vorgestellt. Patientin
1 traumte, sie wlrde von dusteren Personen ver-
folgt, denen sie im Traum entkommen konnte. Sie
deutete diese als personifizierte Krebserkrankung.
Der Traum lieB sie eine kdmpferische Haltung ge-
genlber der Krankheit entwickeln. Sie konnte die
dusteren Personen (sinnbildlich die Krebserkran-
kung) im Traum von sich stoBen und glaubte somit
daran, auch in der Realitat den Kampf aufnehmen
zu koénnen. Patientin 2 rang im Traum mit dem
sJeibhaftigen” Tod und besiegte ihn. Hier wurde die
Krebserkrankung durch die Figur des Todes perso-
nifiziert. Da eine akute Leukamie nicht lokalisierbar
und damit keine Verbildlichung moglich ist (z. B.
gegentber Rontgenbild bei Mamma-Ca), wurde es
der Patientin durch die Figur des Todes ermdglicht,
einen konkreten und lokalisierbaren Gegenstand zu
bek&mpfen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass
Traume die Patienten mit dem eigenen mdéglichen
Tod konfrontierten. Dies wirkte wie ein 'Wach-
rutteln’ aus einem lethargischen bis stark abweh-
renden Zustand und entfachte eine kampferische
Haltung gegentber der Krankheit. Die Patientinnen
waren wieder fahig ihr Leben subjektiv selbst zu be-
stimmen und konnten somit der Fremdbestimmung
durch die Krebserkrankung entgegenwirken.

Zusammenfassung

Das Magdeburger Psychoonkologische Kolloguium
hatte bereits im letzten Jahr groen Anklang bei
Fachkollegen aus ganz Sachsen-Anhalt gefunden.
Mit der jahrlichen Fortsetzung dieser Veranstal-
tungsreihe konnte auch 2008 daran angeknipft
werden. Insbesondere bietet das Kolloquium die



Gelegenheit zur offenen und kritischen Diskussion
aktueller psychoonkologischer Themen.
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Aktuelle Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses

(G-BA)

Merkblatt Gber Friiherkennungsuntersuchung auf Gebarmutterhalskrebs liegt vor

(BAnz. Nr. 174 (S. 4113) vom 14.11.2008)

Seit einem Jahr gilt die durch den G-BA im Auftrag
des Gesetzgebers beschlossene Regelung, dass

sich gesetzlich Versicherte, die von der reduzierten
Belastungsgrenze gemaB § 62 SGB V (,Chroniker-
Richtlinie®) profitieren wollen, von einer Arztin oder
einem Arzt mit Erreichen des Anspruchsalters ein-

malig Uber Vor- und Nachteile der jeweiligen Frih-
erkennung beraten lassen missen. Als Grundlage
fur die Beratungen zu diesen Friherkennungsun-
tersuchungen dienen die entsprechenden Merk-
blatter.

Die Regelung gilt derzeit flr Friherkennungsunter-
suchungen von Brust-, Darm- und Gebarmutter-
halskrebs.

Positronenemissionstomographie (PET) beim kleinzelligen Bronchialkarzinom

Beschluss tritt zum 1.1.2009 in Kraft

Im Bereich der Onkologie nutzt die PET den er-
héhten Tumorstoffwechsel und andere spezifische
patho-physiologische Prinzipien zum Nachweis
von Malignomen und zur Ganzkdrperdiagnostik
aus. Aufgrund des stark vermehrten Glukoseme-
tabolismus der meisten soliden Tumore und der
Lymphome wird in der klinischen Praxis fast aus-
schlieBlich das Glukoseanalogon 2-F-18-Fluoro-
2-Deoxy-D-Glukose (F-18 FDG) eingesetzt. Mit
der FDG-PET ist es mdglich, quantitative Veran-
derungen des Glukosestoffwechsels nachzuweisen
und damit die CT- und MRT-Bildgebung bei spezi-
fischen Fragestellungen entscheidend zu ergénzen.

Seit 2005 bzw. 2007 ist das PET fir die Indikati-
on nicht-kleinzelliges Bronchialkarzinoms (NSCLC)
Bestandteil der Versorgung im stationdren und am-
bulanten Bereich.

Seit Marz und Juni 2008 liegen Beschlisse vor,
die Indikation kleinzelliges Bronchialkarzinom als
Bestandteil sowohl der Richtlinie Methoden Kran-

Kommentar zur Bekanntmachung:

Die PET, idealerweise in Kombination mit einer CT
als PET-CT, ist eine weltweit etablierte Methode
in der onkologischen Diagnostik, deren besonde-
rer Wert keiner emeuten Begriindung bedarf. In
Deutschland wurde die Methode bisher nur sehr
zégerlich in den Leistungskatalog der GKV aufge-
nommen. In der Diagnostik, im Staging und in der
Verlaufsbeurteilung des Bronchialkarzinoms zeich-
net sich die PET vor allem durch einen sehr hohen

kenhausbehandlung als auch der vertragsarztlichen

Versorgung aufzunehmen.

® Bestimmung des Tumorstadiums von kleinzel-
ligen Lungenkarzinomen einschlieBlich der De-
tektion von Fernmetastasen, es sei denn, dass
vor der PET-Diagnostik ein kurativer Therapie-
ansatz nicht mehr méglich erscheint.

* Nachweis eines Rezidivs bei primar kurativ be-
handelten Patienten bei begriindetem Verdacht,
wenn durch andere bildgebende Verfahren ein
lokales oder systemisches Rezidiv nicht gesi-
chert oder nicht ausgeschlossen werden konnte.

Wesentliche Bestandteile des aktuellen Be-
schlusses sind Vorgaben zur Qualitatssicherung,
die bei der Durchfihrung der PET beriicksichtigt
werden missen, um den groBtmdglichen Patien-
tennutzen bei der Anwendung dieser Methode zu
gewahrleisten. Dazu gehdren Qualifikation der be-
handelnden Arzte und Vorgaben zur Zusammenar-
beit verschiedener Arztegruppen, um eine optimale
Planung der erforderlichen Therapie zu gewahrlei-
sten, und die Geratequalitét.

negativen Vorhersagewert hinsichtlich des Befalls
der hilaren und mediastinalen Lymphknoten sowie
des Vorliegens von Fernmetastasen aus. Weiterhin
ist die Methode geeignet zur Dignitatsbeurteilung
unklarer peripherer pulmonaler Rundherde. Ein ne-
gativer PET Befund schliet Malignitat mit hoher
Wahrscheinlichkeit aus.

Beica. 20 % der Patienten mit einer Lungenkrebser-
krankung liegt ein kleinzelliges Bronchialkarzinom



(,small celllung cancer* = SCLC) vor. Diese Tu-
morentitat ist durch eine sehr hohe Wachstumsge-
schwindigkeit, eine frihe Metastasierungstendenz
und eine meist unglinstige Prognose gekennzeich-
net. Auf Grund der biologischen Eigenschaften des
SCLC liegen bei der Mehrzahl der Patienten bereits
zum Diagnosezeitpunkt Fernmetastasen vor.

Die Klassifikation der kleinzelligen Bronchialkar-
zinome folgt neben dem TNM-System auf Grund
der therapeutischen Konsequenzen der bewéhrten
Einteilung in ,limited disease* = LD (auf einen He-
mithorax beschrankt) und in ,extensive disease I"
= EDI (Ausbreitung tber einen Hemithorax hinaus)
und ,extensive disease Il = EDII (Vorliegen von
Fernmetastasen). Sehr selten ist das Stadium ,very
limited disease” = VLD, d.h. ein lokal begrenzter
Tumor ohne Befall der mediastinalen Lymphkno-
ten (maximal N1). Die klinische Bedeutung dieser
Klassifikation besteht darin, dass im Stadium LD
eine Kombination aus Chemotherapie und Strah-
lentherapie (sequentiell oder simultan) moglich ist,
was eine potentiell kurative Behandlung ermégli-
cht. Im Stadium VLD hat die Chirurgie in einem
multimodalen Therapiekonzept einen etablierten
Stellenwert. Im Stadium ED bleibt die Chemothe-
rapie die einzige - palliative - Therapieoption. Eine
Heilung ist bei Patienten, bei denen Fernmeta-
stasen vorliegen, nicht mdglich. Das kleinzellige
Bronchialkarzinom zeigt initial meist ein sehr gutes
Ansprechen auf eine zytostatische Chemotherapie.
Rezidive sind jedoch haufig und verlaufen dann oft
therapierefraktar.

Aus den skizzierten Therapiekonzepten folgt, dass
es eine unabdingbare Voraussetzung fir eine ad-
dquate Therapieplanung bei Patienten mit klein-
zelligem Bronchialkarzinom ist, ein zuverlassiges
mediastinales Staging und einen sicheren Nach-
weis bzw. Ausschluss von Fernmetastasen durch-
zufthren. So ware es nicht sinnvoll, ein PET durch-
zuflhren, wenn z. B. ein Stadium ED Il durch den
sonographischen Nachweis von Lebermetastasen
bereits verifiziert wurde. Bei Patienten hingegen,
bei denen eine potenziell kurative - aber auch be-
eintréchtigende - Therapie, d. h. eine Radiochemo-
therapie ggf. mit Lungenresektion geplant ist, sind
ein sicherer Metastasenausschluss und ein ada-
quates mediastinales Staging mittels PET (PET-
CT) sinnvoll. Dies erspart Patienten, bei denen nur
noch eine palliative Chemotherapie mdglich ist,
belastende, die Prognose nicht verbessernde und
auch teure Therapien. Es ist in Studien Uberzeu-
gend gezeigt worden, dass die Anwendung einer
PET bei einem relevanten Prozentsatz von Pati-
enten die initiale Stadieneinteilung und das thera-
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peutische Procedere verandert. Es ist zu vermuten,
dass die Methode bei indikationsgerechter Anwen-
dung beim SCLC kosteneffektiv ist.

Bei Patienten mit primar kurativ intendierter The-
rapie kann die Diagnostik von Rezidiven schwierig
sein, da oft ausgedehnte narbige Verdnderungen
nach Radiochemotherapie vorliegen. In dieser Situ-
ation ist ein PET-CT hilfreich. Auch in dieser Situ-
ation sollte das Rezidiv nicht schon mit konventio-
nellen Methoden evident sein.

Ein weiteres potenzielles Anwendungsgebiet der
PET in der Behandlung des kleinzelligen Bron-
chialkarzinoms ist die frilhzeitige Evaluierung des
therapeutischen Ansprechens (Verdnderungen der
SUV). Diesbezlglich ist die Datenlage noch wider-
spriichlich und folgerichtig handelt es sich nicht um
eine etablierte Indikation fur die Anwendung des
PET beim SCLC.

Zusammenfassend halte ich die mit dem Beschluss
des GBA zugelassenen Indikationen fiir die Durch-
flhrung einer PET bei Patienten mit einem klein-
zelligen Bronchialkarzinoms fir sinnvoll, aber fiir
diese Tumorentitat auch flr ausreichend. Sie ent-
sprechen im Wesentlichen den aktuellen Empfeh-
lungen. Der Beschluss ist ausdricklich zu begriiBen.

PD Dr. med. Jens Schreiber

Chefarzt des Fachbereiches fiir Pneumologie
Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R.
Leipziger Str.44

39120 Magdeburg

e-mail: jens.schreiber@med.ovgu.de
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PD Dr. med. Martin Mohren — neuer Chefarzt im
Johanniter Krankenhaus Genthin-Stendal

PD Dr. Martin Mohren ist seit September 2008
Chefarzt der Abteilung Hamatologie/Onkologie
des Johanniter Krankenhauses Stendal.

Dr. Mohren begann nach seinem Studium der Hu-
manmedizin (1984-1991) an der Universitat Bo-
chum und St.Louis die Weiterbildung zum Facharzt
fir Innere Medizin an der Universitat Ulm in der Ab-
teilung Innere Medizin Ill (Hamatologie/Onkologie,
Infektiologie, Rheumatologie) und an der Universi-
tat Tubingen in der Abteilung Innere Medizin Il (Ha-
matologie/Onkologie, ~ Rheumatologie/Klinische
Immunologie).

An der Universitdt Bochum promovierte er 1992
zum Thema ,Die molekulare Basis des Komple-
ment C2-Mangels.

In Tlbingen schloss er 1998 die Facharztausbil-
dung ab und erwarb die Anerkennung der Teilge-
biete Hamatologie/Internistische Onkologie und
Rheumatologie/Klinische Immunologie.

Als Oberarzt begann er 2001 seine klinische und
wissenschaftliche Téatigkeit in Magdeburg in der
Klinik fir Hamatologie/Onkologie. Die hiesige
Fakultat habilitierte ihn 2006. Das Thema seiner
Habilitationsschrift war ,Thromboembolische Kom-
plikationen bei Patienten mit malignen Lymphomen
und akuten Leukamien: Inzidenz und Gerinnungs-
analysen“. Weitere Schwerpunkte seines wissen-
schaftlichen Interesses sind Stammzelltransplan-
tationen bei Autoimmunerkrankungen, Infektionen
bei Patienten mit bosartigen Bluterkrankungen und
Studien zur Therapie von Patienten mit Lymphdri-
senkrebs.

Die klinischen Schwer-
punkte lagen in der
Behandlung von Pati-
enten mit akuten und
chronische Leukamien,
Lymphdrisenkrebser-
krankungen,  Plasmo-
zytomen,  Aplastischen
Anémien, Autoimmun-
erkrankungen und Sar-
komen. Auch die mor-
phologische = Diagnostik
(Mikroskopie), die autologe Blutstammzelltrans-
plantation, das Problem der Infektionen bei ab-
wehrgeschwachten Patienten und Gerinnungs-
stérungen gehdrten zum Spektrum der klinischen
Tatigkeit.

Mit Beginn des Jahres 2007 ubernahm er kom-
missarisch die Leitung der Klinik fir Hamatologie/
Onkologie der Universitat Magdeburg.

Dr. Mohren war wahrend seiner Tatigkeit im hie-
sigen Universitatsklinikum ein wichtiger Ansprech-
partner in der interdisziplindren Zusammenarbeit
im Tumorzentrum. So engagierte er sich in der
Arbeitsgruppe Hématologie, Leukdmien und Lym-
phome und fur die organunabhéngigen interdiszi-
plindren Tumorkonferenzen, die nach wie vor allen
Kolleginnen/Kollegen innerhalb und auBerhalb der
Universitédt offen stehen. Auch in seiner neuen Té&-
tigkeit wird er im Tumorzentrum aktiv sein.

Wir wiinschen ihm gutes Gelingen seiner Vorha-
ben.

Prof. Dr. med. Holger Amthauer — neuer Leiter des Bereichs
Nuklearmedizin der medizinischen Fakultat Magdeburg

Prof. Dr. med. Holger Amthauer wurde auf die
W2-Professur fir Nuklearmedizin an die Otto-von-
Guericke-Universitat Magdeburg berufen und leitet
seit dem 1. Juli 2008 den Bereich Nuklearmedizin
der Universitatsklinik fir Diagnostische Radiologie
und Nuklearmedizin.

Der geburtige Gottinger hat von 1986 bis 1993
Humanmedizin studiert in Budapest, Giessen und
in Mdnchen. AnschlieBend nahm er eine Téatigkeit

als Wissenschaftlicher
Mitarbeiter im Bereich
der Nuklearmedizin
der Klinik fur Strah-
lenheilkunde der Cha-
rit¢  Berlin, Campus
Virchow-Klinikum, auf.
Die Ausbildung zum
Facharzt fur Nuklear-
medizin hat er im Jahr




2000 an der Klinik fir Strahlenheilkunde der Chari-
té abgeschlossen. Im selben Jahr wurde er Leiten-
der Oberarzt dieses Bereiches.

Im November 2006 habilitierte er sich und erhielt
die Lehrbefugnis fir das Fachgebiet Nuklearme-
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gebietes Nuklearmedizin tatig. Wissenschaftliche
Schwerpunkte stellen die Weiterentwicklung der
molekularen Bildgebung fir die Diagnostik und
Therapiesteuerung in der Onkologie, die Mikrothe-
rapie und die Frihdiagnostik von neurodegenera-
tiven Erkrankungen und der Demenz dar.

dizin. Seit 2006 war er bis zu seiner Berufung an
die Universitat Magdeburg im selben Klinikum als Pl Pressestelle der Medizinischen Fakultat der
Leitender Arzt des Ambulanzzentrums des Fach-  Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

FORTBILDUNGSVERANSTALTUNGEN - TERMINE

Symposium
Neue Strukturen und neue Entwicklungen in der Diagnostik und Therapie von Hautkrebs

28. Januar 2009; 16.00 Uhr - 20.00 Uhr
Tagungszentrum im Klinikum Dorothea Christiane Erxleben Quedlinburg GmbH

1. ANKUNDIGUNG

12. Onkologie Workshop
~Fachlibergreifende Zusammenarbeit in der Onkologie*

06./07. Marz 2009

Interdisziplinare Fortbildungsveranstaltung
Der geriatrische Tumorpatient

22. April 2009, 17.00 Uhr - ca. 19.00 Uhr

Mitgliederversammlung und Fortbildungsveranstaltung
Onkologische Versorgungskonzepte — Was ist sinnvoll?
Sicht der Krankenkassen
Sicht der Leistungserbringer

17. Juni 2009, 17.00 Uhr - ca. 19.00 Uhr

Fortbildungsveranstaltung fiir den Bereich Pflege

Onkologische Therapien - Chirurgie
Termin: 6. Mai

Onkologische Therapien — Zytostatika- und Immuntherapie
Termin: 16. September

Treffen der AG Palliativmedizin

Termine: 25. Februar, 27. Mai, 02. September, 25. November

31




Tumorzentrum Magdeburg/Sachsen-Anhalt e.V.
Universitatsklinikum A.6.R.

Leipziger StraBe 44

39120 Magdeburg

http://www.med.uni-magdeburg.de/tzm/
e-mail: tumorzentrum@med.ovgu.de



