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BRUSTKREBS:
BESTRAHLUNG BEREITS
WAHREND DER OPERATION
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Epilepsie: Mikrochirurgischer

Eingriff bei therapieresistentem
Anfallsleiden

Von Dr. med. Giinther Gruber
Facharzt FMH fur Radioonkologie

«Warum denn bestrahlen, der Knoten wurde doch ope-
riert?» — dies hort man haufig von Patientinnen. Tatsache
ist, dass trotz vollstandiger operativer Entfernung des
bosartigen Brusttumors haufig eine Nachbestrahlung
empfohlen wird. Den Grund daflr bilden eventuell noch
immer vorhandene mikroskopisch kleine Tumorzellen,
welche den Augen des Chirurgen verborgen geblieben
sind und zu einem Krankheitsrtickfall lokal oder auch

im Ubrigen Koérper fihren kénnen.

Die Mehrzahl neu entdeckter Brusttumoren wird heutzu-
tage brusterhaltend operiert. Ohne zusatzliche Bestrahlung
betragt die lokale Riickfallrate aber bis zu 40 %. Die post-
operative Bestrahlung der ganzen Brust, die sogenannte
erste Bestrahlungsphase, kann dieses Risiko um das Drei-
bis Vierfache reduzieren. Die zweite Bestrahlungsphase,
eine zusatzliche Dosisaufsattigung im ehemaligen Tumor-
bett, auch Boost genannt, vermag das Restrisiko lokal
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ematische Darstellung eines Applikators in
der Wundhohle. Aufgrund der niedrigen Energie
resultiert eine sehr eng abgegrenzte o6rtliche Be-
strahlung des Brustdriisengewebes (blauer Bezirk).

nochmals zu halbieren. Daher wird eine Strahlentherapie
generell empfohlen. Sie hat in den vergangenen Jahrzehn-
ten wesentlich dazu beigetragen, dass sich das Konzept
der Brusterhaltung etablieren konnte.

Viele offene Fragen

Brustkrebs ist haufig — und wie auf keinem anderen Sektor
der Onkologie wird viel Energie und Geld in die Verbesse-
rung der Heilungschancen und der Vertraglichkeit der
Therapie gesteckt. Auch auf dem Gebiet der Bestrahlung
herrscht Aufbruchstimmung, da viele Fragen bislang
noch nicht abschliessend beantwortet werden konnten:
Mussen wirklich alle Patientinnen postoperativ bestrahlt
werden? Wann ist der optimale Zeitpunkt? Sind zusatz-
liche Lymphdrusenregionen zu therapieren? Wenn schon
bestrahlt werden muss, ist es ausreichend, die erweiterte
Tumorregion statt der ganzen Brust zu bestrahlen?

Reicht eine Teilbrustbestrahlung?

In den vergangenen Jahren wurde in mehreren internatio-
nalen Studien genau diese letzte Fragestellung untersucht:
Liefert eine Teilbrustbestrahlung ahnlich gute Ergebnisse
wie die Bestrahlung der ganzen Brust? Die Ergebnisse
einiger wichtiger Studien sind noch ausstehend, es ist aber
von grosser Bedeutung, eine Antwort auf diese Frage zu
finden, da die meisten lokalen Tumorrickfalle im Bereich
des ehemaligen Operationsgebietes auftreten. Zudem
kann bei einer Teilbrustbestrahlung die Bestrahlungsdosis
pro Tag erhéht und damit die gesamte Behandlungsdauer
deutlich verktrzt werden. Zu beachten ist, dass in all
diesen Studien nur ausgewahlte Patientinnen mit niedri-
gem Rickfallrisiko miteinbezogen werden. Um es vorweg-
zunehmen: Eine Teilbrustbestrahlung unter vélligem Ver-
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Die rasche Abnahme der Strahlungsintensitat

gewabhrleistet, dass das umliegende Gewebe
geschont wird. In einem Zentimeter Entfernung
ist die Strahlung nur noch etwa ein Viertel so
hoch wie auf der Oberflache des Applikators.

zicht auf das Bestrahlen der ganzen Brust ist zum heutigen
Zeitpunkt kein Standardvorgehen.

Intraoperative Bestrahlung als vorgezogener Boost
Es gibt mehrere Moglichkeiten, eine Teilbrustbestrahlung
als Boost durchzufiihren. Bei der intraoperativen Radio-
therapie (IORT) wird direkt im Anschluss an die Tumor-
entfernung, noch wahrend der Operation, eine Einmal-
bestrahlung vorgenommen. Die IORT bringt den Vorteil,
dass der Boost zum friihestmoglichen Zeitpunkt exakt
direkt dort appliziert wird, wo der Tumor zuvor entfernt
wurde. Und die Therapiephase verkUrzt sich um eine bis
eineinhalb Wochen. Da in der anschliessenden Behand-
lung die gesamte Brust bestrahlt wird, missen die Patien-
tinnen fur eine IORT nicht speziell ausgewahlt werden.

Intraoperative Teilbrustbestrahlung in der

Klinik Hirslanden

Die erste intraoperative Teilbrustbestrahlung in der
Schweiz mittels eines speziell daftr entwickelten Bestrah-
lungsgerats (Abb. 3) wurde am 21. Dezember 2007 am
Institut fur Radiotherapie in der Klinik Hirslanden durch-
gefihrt. Die Apparatur wurde gemeinsam mit dem Univer-
sitatsSpital Zurich gekauft und steht beiden Kliniken wah-
rend je zweieinhalb Arbeitstagen zur Verfligung. Klares
Ziel dieser Zusammenarbeit ist die gemeinsame Teilnahme
an einer wissenschaftlichen Studie (TARGIT-Studie),
welche die alleinige intraoperative Teilbrustbestrahlung im
Vergleich zur Ganzbrustbestrahlung mit anschliessendem
Boost bei ausgewahlten Patientinnen evaluiert. Da die
ersten internationalen Ergebnisse bei Verwendung eines
intraoperativen Boosts sowohl beztglich des lokalen
Ruckfallrisikos als auch hinsichtlich der Nebenwirkungen



Abb. 3
Bestrahlungsapparatur zur
intraoperativen Bestrahlung

ausgezeichnet sind, kann der Boost bereits heute in der
Klinik Hirslanden intraoperativ verabreicht werden.

Und so wird es gemacht

Eine gute Zusammenarbeit zwischen Strahlentherapeut,
Medizinphysiker und Brustchirurg ist die Voraussetzung
fur die IORT. Diese fuhren wir mit Herrn PD Dr. Rageth,
Brust-Zentrum Seefeldstrasse, durch, der sich sehr fir die
Beschaffung des intraoperativen Bestrahlungsgerats einge-
setzt hat. Dem Brustchirurgen fallt dabei eine zentrale
Rolle zu: Er entfernt den Tumor operativ und platziert
anschliessend in die dabei entstehende Wundhéhle einen
kugelférmigen Applikator. Dieser ist in verschiedenen
Grossen verfligbar, mit zwei bis finf Zentimetern Durch-
messer (Abb. 1). Wichtig ist, dass das umliegende Brust-
drisengewebe eng an der Oberflache des Applikators
anliegt, was meistens mittels Haltefaden erreicht wird.
Diese Applikatoren ermdglichen aufgrund der «schwa-
chen» Strahlenquelle eine 6rtlich eng begrenzte Bestrah-
lung mit starkem Dosisabfall (Abb. 2). So werden zum
Beispiel an der Oberflache 20 Gray (die Masseinheit der
Bestrahlung) appliziert, in einer Entfernung von einem
Zentimeter sind aber nur noch etwa vier bis sieben Gray
vorhanden. Um Nebenwirkungen an der Haut zu vermei-
den, muss diese einen Zentimeter oder mehr von der
Applikatoroberflache entfernt sein.

Ausblick

Bislang wurden an der Klinik Hirslanden an die 30 intra-
operative Bestrahlungen als vorgezogener Boost durchge-
flhrt, mit ausgezeichneten Ergebnissen. Demnachst wird
auch der Einschluss in die TARGIT-Studie (alleinige IORT
versus Ganzbrustbestrahlung mit anschliessendem Boost)
fur Patientinnen mit niedrigem Rickfallrisiko maglich sein.
Es ist zu erwarten, dass in Zukunft noch weitere Spitaler in
der Schweiz die IORT zur Behandlung des Mammakarzi-
noms anbieten werden und dass sich die IORT als Therapie
etablieren wird.

@ EIN ZWEITER LINAC SEIT JUNI 2008

Aufgrund der hohen Aus-
lastung wurde im Juni, nur

17 Monate nach der Er6ffnung
des Instituts fiir Strahlen-
therapie, ein zweiter Linear-
beschleuniger in Betrieb
genommen. Die ambulant
durchgefiihrten Bestrahlungen
stehen allen Patientinnen,
unabhangig von der Versiche-
rungsklasse, offen.
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INTERVIEW MIT
DR. MED. GUNTHER GRUBER

Mittelpunkt: Wann wird mit einer Bestrahlung
begonnen?

Dr. med. Giinther Gruber: Mit der Bestrahlung wird
begonnen, wenn die Wundheilung gesichert ist. Das ist in
der Regel drei bis sechs Wochen nach der Operation der
Fall. Wenn die Patientin zusatzlich eine Chemotherapie
benotigt, stellt sich die Frage nach der Abfolge. Meist wird
in der Schweiz zuerst mit der Chemotherapie begonnen
und dann erst in einem zweiten Schritt bestrahlt.

Warum?

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass sich die Bildung
von Metastasen, die im Ubrigen Kérper entstehen kénnen,
mit einer vorgezogenen Chemotherapie besser vermeiden
lasst. Darum wird normalerweise zuerst eine medikamen-

tdse Therapie gewahlt.

Worauf miissen Sie bei der Bestrahlung

besonders achten?

Die Bestrahlungsplanung, das heisst die Vorbereitung, ist
essentiell. Friher war eine Bestrahlung viel ungenauer als
heute, da es noch keine Planungs-Computertomographie
(CT) gab. Heute zahlt diese zum Standard. In der Planung
werden mit dem CT Schichtaufnahmen von dem zu be-
strahlenden Bereich angefertigt. Diese Schichtbilder erlau-
ben eine 3D-Ansicht der Anatomie. Dadurch kann genau
bestimmt werden, wie die Bestrahlungsfelder am besten
liegen sollten und wie gross diese sein missen. Der grosse
Qualitatssprung der Strahlentherapie liegt insbesondere
in dieser verbesserten Bildgebung. Die eigentliche Dosis-
bestimmung und Dosisabgabe wahrend der Bestrahlung
erfolgt dann nach internationalen Richtlinien.
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Abb. 4

Oben: Bestrahlung bei
normaler Atmung,
unten: Bestrahlung bei
Einatmung mit besserer
Schonung des Herzes
(mit Stern markiert)

Inwiefern wird bei einer Ganzbrustbestrahlung
gesundes Gewebe oder die Lunge mitbestrahlt?

In der Regel — und das vergisst man meistens — wird nach
einer operativen Entfernung des Tumors fast nur gesundes
Gewebe bestrahlt, weil sich darin mikroskopisch kleine
Tumorzellen verbergen kénnen. Aufgrund des geraden
Strahlengangs bei gewolbtem Oberkdrper ist es aber un-
umganglich, einen Teil der Lunge, einen kleinen Lungen-
saum, mitzubestrahlen. Bei linksseitiger Bestrahlung
muUssen wir auch auf das Herz aufpassen. Dieses kann
gegebenenfalls durch eine Bestrahlung in der Einatmungs-
phase besser geschont werden (Abb.4). Heute haben

wir den Vorteil, dass dank dem Planungs-CT diese Risiko-
organe visualisiert und bestmdglich geschont werden
kénnen. Man darf sagen, dass sich die Gesamtdosis Uber
die Jahre nicht wesentlich verandert hat, aber die Sicher-
heit bezlglich dessen, was bestrahlt wird, hoher ist.
Aufgrund des Einsatzes bildgebender Verfahren ist die
Bestrahlung heutzutage viel genauer.

Viele Patientinnen fiirchten sich nicht nur vor der

Bestrahlung, sondern auch vor den Nebenwirkungen.

Wie stark sind diese?

Dadurch, dass der Korper bei einer Brustbestrahlung

nur gestreift wird, ist die Vertraglichkeit sehr gut. Neben-
wirkungen sind entsprechend nur im Bestrahlungsgebiet

zu erwarten, dazu zéhlen vor allem Reaktionen der Haut
und des Brustdriisengewebes. Die Hautreaktionen kénnen
etwa mit einem Sonnenbrand verglichen werden. Im
Brustgewebe kann ein Spannungsgefihl, ahnlich wie
wahrend der Menstruation, entstehen und es konnen auch
Verhartungen auftreten. Schwere Nebenwirkungen sind
mit einer Haufigkeit von einigen wenigen Prozent der Félle
sehr selten.

Wenn ein intraoperativer Boost erfolgt, wie sieht
die Behandlung anschliessend aus?

Auch in diesem Fall wird anschliessend eine Bestrahlung
der ganzen Brust vorgenommen. Diese basiert — wie
vorher erwahnt — auf dem Planungs-CT. Meistens wird sie
fraktioniert, in 25 Einheiten Uber etwa 5 Wochen verteilt.
Die zweite Phase entfallt dann. Nach der Schlusskontrolle
wird die Patientin vom Gynakologen weiterbetreut und
anfanglich in Abstanden von drei Monaten kontrolliert.

Welche Vorteile bringt dieser intraoperative Boost?
Wird der Boost von aussen appliziert, das heisst etliche
Wochen nach der Operation, so muss der Radioonkologe
auf das Rontgenbild und die Aussagen von Patientin und
Operateur zurlickgreifen, um die Stelle des ehemaligen
Tumors zu lokalisieren. Beim intraoperativen Boost kann
man die Dosisaufsattigung mit sehr genauer Treffsicherheit
am richtigen Ort platzieren, da diese direkt wahrend der
Operation durchgefiihrt wird. Und die Patientin hat, wenn
sie aufwacht, bereits einen Teil der Bestrahlung hinter
sich. Bei einem intraoperativen Boost wird also sehr gezielt
exakt dort die héchste Dosis abgegeben, wo der Tumor
war. Dies ist wichtig, treten die meisten Tumorrickfalle
doch in der Nahe des alten Tumors auf.

Wie sieht Ihrer Meinung nach die kiinftige Behand-
lung von Brustkrebs aus?

Basierend auf ersten bereits abgeschlossenen Studien gehe
ich davon aus, dass sich bei Patientinnen mit einem gerin-
gen Ruckfallrisiko kunftig eine Teilbrustbestrahlung durch-
setzen wird. Bei Patientinnen mit héherem Risiko bleibt
eine Vollbrustbestrahlung unverzichtbar. Es darf aufgrund
der immer besseren und selektiveren Bestrahlungstechni-
ken sogar davon ausgegangen werden, dass ktnftig haufi-
ger bestrahlt wird, gerade, was die Situation nach einer
Brustentfernung betrifft.
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- Applikator: Kugelige Aufséatze, die in das ehemalige Tumorbett
eingefligt werden und Uber die eine gleichmassige, aber stark abfallende
Strahlung verabreicht wird

- Boost: Teilbrustbestrahlung mit einer hohen Dosisaufsattigung.

Im Normalfall zweite Bestrahlungsphase nach Ganzbrustbestrahlung

- CT: Schichtbildverfahren, mit dem man eine Region des Korpers
3-dimensional darstellen kann

- Dosisaufsattigung: Im ehemaligen Tumorgebiet mit dem hochsten
Ruckfallrisiko wird die hochste Strahlendosis verabreicht

- Intraoperative Radiotherapie (IORT): Der Boost wird vorgezogen und
bereits wahrend der Operation mit einem speziellen Bestrahlungsgerat
durchgefiihrt

- Mammakarzinom: Brustkrebs



