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Ziele der Arbeit. Mit dieser retrospekti-
ven Analyse sollte geklart werden, inwie-
weit bei Mammakarzinom-Patientinnen
die Zunahme kontralateraler prophylak-
tischer Mastektomien (kpM) eher durch
eine veranderte Kenntnis von Risikofak-
toren fiir die Entwicklung eines gegen-
seitigen Mammakarzinoms begriindet ist
oder durch andere Einflussfaktoren.

Patienten und Methode. Insgesamt
2965 Patientinnen mit Mammakarzinom
in den Stadien 0-III oder mit DCIS wur-
den zwischen 1997 und 2005 im Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center mastekto-
miert. Die Patientinnen, die binnen eines
Jahres nach Primirtherapie zusatzlich
noch kontralateral prophylaktisch mas-
tektomiert worden waren, wurden mit
den anderen Patientinnen im Hinblick
auf unabhéngige Pradiktoren verglichen.

Ergebnisse. Die durchschnittliche Hiu-
figkeit einer kpM betrug 13,8% (n=407)
und stieg von 1997 (6,7%) bis 2005
(24,2%) signifikant an (p <0,0001). Sie
schwankte bei den insgesamt 13 Opera-
teuren zwischen 1% und 26%. Echte Ri-
sikofaktoren, wie eine BrCA-Mutation
oder eine vorangegangene Mantelfeld-
bestrahlung, lagen in 13% der prophylak-
tisch mastektomierten Patientinnen vor.
Interessanterweise waren die Tumoren
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Welche Einfliisse bestimmen die
Entscheidung zur prophylaktischen
kontralateralen Mastektomie bei
Mammakarzinom-Patientinnen?

in der kpM-Gruppe mit einem mittleren
Durchmesser von 1,2 cm im Vergleich zu
der Restgruppe kleiner und ein Lymph-
knotenbefall fand sich seltener (11% vs.
15%). Insgesamt waren invasive Tumo-
ren in den kontralateralen Abladaten mit
nur 1,2% selten. Des Weiteren traten in
den nicht mastektomierten Briisten wah-
rend eines mittleren Nachbeobachtungs-
zeitraums von 6,8 Jahren lediglich 0,5%
invasive Zweitkarzinome auf. Die opera-
teurbereinigte multivariate Regressions-
analyse ergab als unabhingige Faktoren
zugunsten einer kpM: weifSe Hautfarbe
(Odds ratio [OR] 3,3), Angebot eines so-
fortigen Brustaufbaus (OR 3,3), positive
Familienanamnese (OR 2,9), MRT bei
der Erstdiagnostik (OR 2,8), Alter unter
50 Jahren (OR 2,2), nicht-invasive Histo-
logie (OR 1,8) und den vergeblichen Ver-
such einer die Brust erhaltenden Thera-
pie auf der erkrankten Seite (OR 1,7).

Schlussfolgerung der Autoren. Die Zu-
nahme an primérdiagnostischen und the-
rapeutischen Mafinahmen korrelierte mit
der steigenden Haufigkeit einer kpM. Sie
hing nicht mit einer verbesserten Detek-
tion von Risikofaktoren zusammen. Um
diese Entwicklung zu stoppen, sollten
die Patientinnen besser iiber das insge-
samt niedrige Risiko eines kontralatera-
len Mammakarzinoms aufgeklért werden.

Kommentar

Anlass der Auswertung von King und Kol-
legen war die im Zeitraum von 1997 bis
2005 beobachtete mehr als verdreifach-
te Haufigkeit an kontralateralen Mastek-

tomien nach Primirtherapie. In dem re-
trospektiv untersuchten Kollektiv wiesen
lediglich 13% der Patientinnen gesicher-
te Risikofaktoren auf, die auch nach Sicht
der Autoren eine kontralaterale Mastekto-
mie gerechtfertigt hitten, wie z. B. Muta-
tionen in den BrCA-Genen [3].

Die Arbeit bestatigt die Beobachtun-
gen anderer Gruppen aus den letzten Jah-
ren. Insbesondere jiingeres Alter, kleiner
Tumor bzw. frithes Tumorstadium und
weifle Rasse sind bereits ausschlaggebend
fiir eine kpM, ohne dass hierfiir eine Ra-
tionale hitte gefunden werden konnen [5].
Ein moglicher Grund konnte die zuneh-
mende Verfiigbarkeit und Verbreitung
einer praoperativen MRT sein. Deren
Einsatzhdufigkeit stieg im untersuchten
Zeitraum von 1,3% auf 36,3% an und da-
mit noch stérker als die kpM-Rate. In der
vorliegenden Analyse von King et al. wur-
de jedenfalls eine praoperative MRT als si-
gnifikante Variable auch fiir die Mastek-
tomie der Gegenseite ausgemacht. Nach-
vollziehbar ist, dass sich Patientinnen mit
kontralateralen biopsiebediirftigen Be-
funden haufig gleich beidseitig abladieren
lielen. Interessanterweise waren jedoch
ipsilaterale multizentrische Lasionen mit
33% in der kpM-Gruppe niedriger als mit
57% bei den nicht kontralateral mastekto-
mierten Patientinnen. Eine Untersuchung
von Miller et al. [4] zeigte Ahnliches fiir
die betroffene Seite. Allein der Einsatz der
Brust-MRT lief§ die Mastektomierate um
10%, namlich von 29% auf 39%, anstei-
gen, obwohl der Nachweis weiterer Her-
de gleich war. Ein weiterer verdachtiger
Befund fiihrte bei etwa der Hilfte der Pa-
tientinnen (51%) zur kpM.



Die unterschiedliche Neigung der
einzelnen Operateure zur kpM war mit
1-26% betrachtlich. Alter, Erfahrung oder
Geschlecht des Operateurs hatten dabei
keinen Einfluss. Trotzdem konnte sich
hier eine Erklarung oder doch zumindest
ein Einfluss auf den Entscheid der Patien-
tinnen zur kpM finden. Man darf nim-
lich z. B. spekulieren, dass die operati-
ven Moglichkeiten des sofortigen Brust-
aufbaus unterschiedlich angeboten wur-
den. Gestiitzt wird diese Annahme da-
durch, dass sich vorwiegend jlingere wei-
3¢ Patientinnen mit kleinen Tumoren fiir
eine kpM entschieden. Und wihrend des
relativ kurzen postoperativen Zeitraums
von nur einem Jahr nach der ipsilatera-
len Mastektomie diirfte den Patientin-
nen erst das ganze Ausmaf} der Tumor-
erkrankung selbst bewusst geworden zu
sein. Die moglichen Folgen einer Mast-
ektomie scheinen dann als wenig bedeut-
sam angesehen zu werden, beispielswei-
se die Notwendigkeit von Zweiteingrif-
fen (16-37%), anhaltende Schmerzen in
bis zu 70% nach 2 Jahren, dadurch Be-
eintrachtigung des Alltags und auch des
Sexuallebens in etwa 23% [1]. Oder diese
Folgen werden eben von den Operateuren
den Patientinnen nicht in der gebotenen
Deutlichkeit vermittelt.

Zusitzlich werden wohl auch sozio-
6konomische Faktoren fiir die Entschei-
dung der Patientinnen zur kpM eine Rolle
gespielt haben. Versicherungsstatus, Aus-
bildung oder hoherer Lebensstandard
konnten als Griinde fiir ein radikaleres
chirurgisches Vorgehen infrage kommen,
sind aber in der vorliegenden Studie von
King et al. wegen unzureichender Daten
nicht evaluiert worden. Zumindest war
ein grofler Teil der kontralateral mastek-
tomierten Patientinnen weif3, verheiratet
und berufstdtig. Die kpM ist zudem im
amerikanischen Gesundheitswesen fiir
Patientinnen im Alter von unter 70 Jah-
ren relativ ,, kosteneffektiv‘. Zendejas et al
[6] haben einen Kostenvergleich bzw. Le-
benszeitgewinn zwischen kpM und Tu-
mornachsorge simuliert. Danach ent-
stiinden einer 45-jahrigen Patientin Kos-
ten von 36594,00 $ durch die Mastekto-
mie und 35182,00 $ in der Nachsorge bei
21,22 versus 20,93 qualitdtsadjustierten
Lebensjahren. Dies wiéren also lediglich
etwa 80 $ pro Jahr an Mehrkosten fiir die

Mastektomie. Deutlich giinstiger gestalte-
ten sich die Kostenrechnungen fiir Trége-
rinnen von BrCA-Mutationen in jeder Al-
tersgruppe, namlich nach kpM um insge-
samt bis zu 4400,00 $ weniger.

Fazit

Aus klinischer Sicht vermindert die kpM
in den folgenden 15 Jahren zwar die
Haufigkeit von Zweitkarzinomen in der
kontralateralen Brust, bringt aber zumin-
dest fiir Nicht-Risikopatientinnen keinen
Uberlebensvorteil [2]. Zu Recht folgern
deshalb die Autoren eine bessere Auf-
klarung der Patientinnen iiber die klini-
schen Konsequenzen der kpM und Alter-
nativen, damit weder die Angst vor dia-
gnostischen oder therapeutischen Pro-
zeduren noch 6konomische Faktoren die
Entscheidung fiir prophylaktische oder
therapeutische MaBnahmen bestimmen.
Noch bedeutsamer ist, dass die Opera-
teure die Indikation zur kontralatera-

len prophylaktischen Mastektomie kor-
rekt und kritisch zu stellen haben. Das-
selbe gilt fiir die praoperative MRT: Nur
durch ihren kritischen Einsatz hat sie
ihren Wert und es kommt nicht zu diag-
nostisch getriggerten Mechanismen, die
in unnatige diagnostische, prophylakti-
sche oder therapeutische MaBnahmen
miinden.
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7. Ausgabe der TNM-Klassifikation:
Stadienverschiebung bei 60%

der Magenkarzinome verandert
die prognostische Aussage
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Hintergrund. Das Magenkarzinom stellt
eine Hauptursache der krebsassoziier-
ten Todesfélle weltweit dar. Die Optimie-
rung der Behandlung dieser Tumorenti-
tat ist daher von grofier Bedeutung. Da
die UICC-Klassifikation mafigeblichen
Einfluss auf Therapieentscheidungen hat,
koénnte die kiirzlich veroffentlichte 7. Aus-
gabe, mit insbesondere fiir das Magenkar-
zinom relevanten Anderungen, wesentli-
che Bedeutung fiir die Prognose der Pa-
tienten haben. Warneke et al. haben da-
her den Effekt dieser neuen TNM-Klassi-
fikation auf das Staging von Patienten mit
Magenkarzinom untersucht.

Methode. Aus den Archiven des Insti-
tuts fiir Pathologie der Universitit Kiel
wurden 554 Patienten (338 mannlich,
216 weiblich; medianes Alter 68 Jahre) mit
Magenkarzinom oder Karzinom des 6so-
phagogastralen Ubergings identifiziert,
die zwischen 1997 und 2009 eine partielle
oder totale Gastrektomie erhalten hatten.
Das pathologische TNM-Stadium dieser
Patienten wurde sowohl anhand der 6. als
auch der 7. Edition der UICC-Richtlini-
en ermittelt.
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Ergebnisse. In der multivariaten Analy-
se korrelierte ein schlechtes Uberleben si-
gnifikant mit dem Alter bei Diagnosestel-
lung, dem Tumortyp, Grading, T-Stadium,
der Zahl metastatisch befallener Lymph-
knoten, der Lymphknoten-Ratio, dem
Nodal-Status und dem Tumorstadium.
Beziiglich der Bedeutung dieser Fakto-
ren fand sich kein wesentlicher Unter-
schied zwischen der 6. und der 7. Aufla-
ge der TNM-Klassifikation. Bei Anwen-
dung der 7. Edition fand sich jedoch bei
60% der Patienten eine Stadienverschie-
bung im Vergleich zur 6. Edition.

Schlussfolgerung der Autoren. Da die
Anwendung der 7. Ausgabe der TNM-
Klassifikation keine verbesserte Einschat-
zung der Prognose der Patienten mit Ma-
genkarzinom ergeben hatte, trennt die
von den Autoren modifizierte Stadien-
einteilung, welche die Stadien I und I auf
nicht metastasierte Tumoren beschrankt
und die Stadium III und IV fiir metas-
tasierte Tumoren reserviert, prognos-
tisch besser. Die Kaplan-Meier-Kurven
zeigen im Vergleich zur herkémmlichen
Stadiengruppierung signifikante Uberle-
bensunterschiede fiir die einzelnen Sub-
gruppen und ein besseres Uberleben fiir
Patienten im Stadium IL

Kommentar

Die Autoren sprechen mit Ihrer Frage-
stellung ein besonders relevantes Thema
an. Zwischen den Fachdisziplinen, insbe-
sondere den internistischen Onkologen,

Gastroenterologen, Strahlentherapeuten
und chirurgischen Onkologen gibt es der-
zeit eine breite Diskussion tiber die opti-
male multimodale Behandlungsstrategie
der lokal fortgeschrittenen Karzinome
des 8sophagogastralen Ubergangs und
des Magens. Aktuelle Untersuchungen
deuten darauf hin, dass im Einzelfall so-
gar Patienten mit limitierter Fernmetasta-
sierung von einer multimodalen Therapie
inklusive der Resektion von Lebermetas-
tasen, profitieren konnten [5]. Die 7. Edi-
tion der TNM-Klassifikation beinhal-
tet sowohl Anderungen bei der Klassifi-
zierung als auch bei der Stadiengruppie-
rung dieser Karzinome. Letztere wird zur
Prognoseabschitzung genutzt und bedarf
daher unzweifelhaft der klinischen Vali-
dierung anhand grofer Patientenkollek-
tive. Unter Beriicksichtigung der deutli-
chen Unterschiede bei Inzidenz und Le-
talitit zwischen Fernost und Europa [2]
muss diese Validierung auch an einem
europidischen Patientenkollektiv erfolgen.
Die Arbeit von Warneke et al. ist daher
bedeutsam und zeigt die Verdnderungen,
die sich durch die 7. Auflage der UICC-
Klassifizierung in der Stadiengruppierung
und damit in der klinischen Relevanz er-
geben, auf. Die Aussagekraft dieser retro-
spektiven Untersuchung, zumindest der
hier vorgeschlagenen neuen Kieler Sta-
diengruppierung, ist aber leider durch ei-
nige Punkte eingeschrankt.

Fiir die Validierung eines Scoring-
Systems zur Prognosepradiktion bedarf
es exakt beschriebener onkologischer
Parameter und einer einheitlichen on-
kologischen Konzeption. Eine wesentli-
che Schwiche der Analyse von Warne-
ke et al. liegt darin, dass sie keine Daten
zum Resektionsstatus der Patienten be-
richten. Zweifellos ist die histopatholo-
gisch bestdtigte komplette (R0)-Resekt-
ion des Primartumors einer der starksten
prognostischen Parameter [6]. Da die-
se Untersuchung von einer interdiszipli-
nédren Gruppe aus erfahrenen Patholo-
gen, internistischen Onkologen und Chi-
rurgen durchgefithrt wurde, verwundert
die Sparlichkeit der prisentierten klini-
schen Daten. Zudem bleibt die Zahl der
Patienten mit synchroner Metastasierung,
die auch einen merklichen Einfluss auf
das Uberleben haben kann, unklar. Dies
ist vor allem deshalb von besonderer Be-



deutung, da die Autoren berichten, dass
nahezu die Halfte der Patienten mit Tu-
moren >pT3 bereits Fernmetastasen hat-
ten. Dies fiihrt zu weiteren Aspekten der
onkologischen Behandlung, die ebenfalls
nicht ausreichend berichtet werden: Wie
viele Patienten hatten eine adjuvante The-
rapie nach der onkologischen Primirtu-
moroperation bekommen? Welche Thera-
piekonzeption wurde hier gewdhlt? Nach
Publikation der MAGIC-Studie [1] wurde
die perioperative Chemotherapie in vie-
len européischen Zentren zwar zum Stan-
dard. Aber auch die adjuvante Radioche-
motherapie [4] und die alleinige adjuvan-
te Chemotherapie [3] sind durchaus The-
rapieoptionen, durch die zumindest ein
geringer Uberlebensvorteil erreicht wer-
den konnte. Wie wurden Patienten mit
metachronen Fernmetastasen behandelt?
Erfuhren sie nur eine sogenannte ,best
supportive care®, eine palliative Chemo-
therapie oder wurden Metastasen rese-
ziert? Angesichts dieser Schwachstellen,
bedingt durch eingeschréinkte klinische
Daten, miissen auch einzelne Auswertun-
gen hinterfragt werden, beispielsweise die
Analyse zum Einfluss der perioperativen
bzw. neoadjuvanten Chemotherapie. Man
kann annehmen, dass der Ausschluss der
nach dem 1. Januar 2007 behandelten Pa-
tienten ein Ausdruck der routinemaflig
durchgefiihrten perioperativen Chemo-
therapie nach Publikation der MAGIC-
Daten [1] ist. Das wird im Methodenteil
aber nicht beschrieben, bedarf daher der
Prazisierung.

Die Autoren beklagen bei der 7. Edi-
tion der TNM-Klassifikation die Missach-
tung grundsétzlicher Regeln bei der Sta-
dieneinteilung und schlagen daher auf-
grund ihrer Analyse des eigenen Patien-
tenkollektivs eine modifizierte Kieler Sta-
dieneinteilung vor. Dabei brechen sie al-
lerdings auch grundsitzliche Regeln, in-
dem Patienten mit pT4bNO-Tumoren in
das eigentlich fiir nodal-positive Tumoren
reservierte Stadium III, pT4NI1-Tumoren
in das Stadium IITb und pT4N3-Tumoren
ohne Beriicksichtigung von einer Fern-
metastasierung in das Stadium IV ein-
gruppiert werden.

Fazit

Die 7. Edition der TNM-Klassifikation be-
wirkt bei einem GroB3teil der Patienten
mit Magenkarzinom im Vergleich zur

6. Edition eine andere Gruppierung des
Tumorstadiums. Der durchaus interes-
sante Vorschlag einer neuen Kieler Sta-
dieneinteilung sollte aber wegen der ge-
nannten Limitationen mit Vorsicht aufge-
nommen und anhand eines onkologisch
vollstéandig beschriebenen Patientenkol-
lektivs validiert werden.
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Der ICRU-Report 83:

Verordnung, Dokumentation

und Kommunikation

der fluenzmodulierten
Photonenstrahlentherapie (IMRT)
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and Measurements. Prescribing, recording,
and reporting photon-beam intensity-modu-
lated radiation therapy (IMRT)

Einleitung. Der ICRU-Report 83, er-
schienen im April 2010, stellt zum 4. Mal
in der Gber 80-jahrigen Geschichte der
ICRU Anforderungen an die Verord-

nung, Dokumentation und Kommunika-
tion in der Therapie mit Photonenstrah-
len. Vorausgegangen waren die Berich-
te 29 (1978), 50 (1993) und 62 (1999) [4,
5, 6]. Die Erganzungen der bestehenden
Berichte wurden durch die Verbreitung
neuer Techniken notwendig, wie im Ti-
tel des Berichts beschrieben: ,,Prescribing,
Recording, and Reporting Photon-Beam
Intensity-Modulated Radiation Therapy
(IMRT)*
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Die Zusammenfassung weist auf die
erweiterten Moglichkeiten zur konfor-
malen Versorgung auch komplexer Ziel-
volumina hin. Diese erméglichen ein
glinstigeres Verhiltnis zwischen den Do-
sen in Ziel- und Risikostrukturen, was
zur Dosiseskalation genutzt werden kann.
Eine verbesserte Bildgebung und méch-
tige Bildregistrierungsverfahren helfen,
eine groflere Ortsauflosung der Dosis-
verteilung durch die genauere Defini-
tion der Zielvolumina und Risikostruk-
turen zu erreichen, die auch deren zeit-
liche Verdnderung wihrend der Thera-
pie erfasst. Dies alles erfordert eine Er-
ganzung der Methoden bei der Verord-
nung, Dokumentation und Kommunika-
tion der Therapieparameter.

Interessensvolumina. Empfehlungen
fiir ihre Festlegung schlieflen die Asso-
ziation von GTV und CTV, wo immer
maoglich, ein, sowie unterschiedliche Re-
geln zur Bestimmung paralleler und se-
rieller Organe und die genaue Definition
von Wandstrukturen bei tubuldren Or-
ganen. Auch ist die explizite Festlegung
eines Restvolumens (RVR) zu begriifien;
dieses beschreibt bestrahltes, aber nicht
in anderen Strukturen enthaltenes Ge-
webe, um so unerwartete Dosisspitzen zu
erfassen und Risiken fiir Spitfolgen ein-
schlieSlich einer Karzinogenese abschit-
zen zu konnen.

Dokumentation von Dosisbeschrei-
bungen. Hier gibt es wichtige Neuerun-
gen. Waren bisher Dosiswerte an ausge-
wihlten Punkten, z. B. dem ICRU-Refe-
renzpunkt, zu berichten, so wird bei in-
tensitditsmodulierenden Techniken die
Angabe von volumenbasierten Werten
empfohlen. Hier ersetzen die volumen-
basierten Dosen Dogg, und D,g, die aus
Dosis-Volumen-Histogrammen (DVHs)
ermittelt werden konnen, die Punktdo-
sen D, und Dyy.c. DVHs, deren Vor-
laufer in ICRU 50 als ,,dose-area-histo-
grams® erwahnt und im ICRU 62, falls
vorhanden, zur Nutzung empfohlen
wurden, sind nun in ICRU 83 ein essen-
tielles Werkzeug zur Beurteilung und
zum Vergleich von Bestrahlungsplianen.
Die volumenbasierten Dosen wurden je-
doch so gewihlt, dass Vergleiche mit &l-
teren Bestrahlungstechniken ohne zu-
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satzlichen Evaluierungsaufwand mog-
lich sind.

Qualitatssicherung. Sie spielt im
ICRU 83 eine grofie Rolle, zusitzlich wird
die Notwendigkeit eines Systemtests be-
tont. Zur Qualitétssicherung soll jede Kli-
nik immer mehrere Methoden vorhalten.
Um trotzdem den Aufwand nicht zu grof3
werden zu lassen, wird darauf hingewie-
sen, dass das Ausmafd der Qualitatssiche-
rung sich individuell an den Gegebenhei-
ten des Patienten ausrichten soll. Der Ein-
satz und die Pflege alternativer Methoden
zur Qualitétssicherung im Falle von Ab-
weichungen werden dringend empfohlen.

Dosisgenauigkeit. Hier gestaltet sich die
Empfehlung von ICRU 83 differenzierter.
Statt der fritheren Zulassung einer maxi-
malen Abweichung der Dosis von 5% an
allen Orten werden nun statistische Ma-
Be empfohlen, die zwischen Orten mit
hohem und niedrigem Dosisgradienten
unterscheiden.

Kommentar

Das Anliegen des ICRU 83 sind Emp-
fehlungen fiir eine einheitliche Verord-
nung, Dokumentation und Kommunika-
tion einer fluenzmodulierenden Photo-
nentherapie. Dieses verliert man leicht
aus den Augen, wenn man sich in die mit
tiber 100 Seiten dickste Ausgabe der Do-
kumentationsserie hineinliest. Deren gro-
erer Teil bietet eher eine Synopse vieler
Aspekte der physikalisch-technischen Pla-
nung und Durchfithrung fluenzmodulie-
render Techniken als eine Handlungs-
empfehlung zum Thema. Die Empfehlun-
gen zum Thema findet man als aufmerk-
samer Leser mehr oder weniger versteckt.
Folgerichtig lasst auch das sog. ,execut-
ive summary*, welches bisher schon jede
Ausgabe der Reportserie eingeleitet hatte,
die klare Gliederung der Vorgéngerver-
sionen vermissen.

Bei der Volumendefinition gibt es we-
nig Neues. Vertieft dargestellt wird die
Notwendigkeit der Zielvolumenklassifi-
zierung, die die Vergleichbarkeit bei der
Erfolgskontrolle erleichtert. Dass beson-
derer Wert auf die Beachtung und die Do-
kumentation des RVR (,,remaining volu-
me at risk®) gelegt wird, ist zu begriif3en,

ist doch die bisher eher vernachlissigte,
durch lingere Bestrahlungszeiten verur-
sachte Streustrahlungsdosis am unbetei-
ligten Gewebe wegen des zusétzlichen Ri-
sikos der Karzinogenese in Diskussion.
Der vielleicht wichtigste Hinweis besteht
darin, dass die Ausdehnung der Volumi-
na sich nicht am Machbaren ausrichten
soll, sondern an den Erfordernissen. So-
mit verabschiedet der ICRU 83 die lan-
ge gelibte Praxis, Zielvolumina nach den
Moglichkeiten der eingesetzten Bestrah-
lungstechnik zu formen. Das war sowie-
so noch nie richtig. Jedoch hatten hier die
automatisierten Optimierungsroutinen
der IMRT-Planung und das unbedingte
Vertrauen in sie eine iiberraschende Wen-
de eingeleitet.

Die Verschreibung, die Dokumentation
und die Ubermittlung der geplanten oder
applizierten Dosis waren und sind das
Herzstiick aller genannten Reports. Sie
miissen mit den heutigen, verbesserten
technischen Moglichkeiten Schritt halten.
Die immer noch weit verbreitete Praxis,
die applizierte Dosis durch einen einzi-
gen Dosiswert zu beschreiben, stiitzt sich
zwar auf klinische Erfahrungswerte. Der
wahre Grund diirfte jedoch sein, dass die
Bestrahlungsplanung der friiher oft ein-
fachen, meist manuell durchgefiihrten
Bestrahlungstechniken, die Strahlungs-
menge an der Tiefe des Dosisspezifikati-
onspunkts auf dem Zentralstrahl festleg-
te; die Dosis wurde als ausreichend cha-
rakteristisch fiir das gesamte Zielvolumen
angenommen. Diese Denkweise hat sich
in die Ara der konformalen Bestrahlung
als ,JCRU-Referenzpunkt* hiniibergeret-
tet. Die den neuen Moglichkeiten der Be-
strahlungsplanung angepasste Betrach-
tungsweise charakterisiert die Dosis im
Zielvolumen jedoch nicht mehr an Refe-
renzstellen, sondern durch Stiitzstellen auf
dem Dosisvolumenhistogramm. Und das
erfolgt sowohl be- als auch verschreibend.
So soll zukiinftig die Dsge, die hochste
Dosis, die in 50% des Volumens erreicht
wird, das Maf3 fiir die Zielvolumendosis
sein. Mit dieser Wahl werden Dosiswerte
auch weiterhin mit dlteren Angaben ver-
gleichbar bleiben. Darauf legen die Auto-
ren Wert. Leider sind aber noch nicht alle
Planungssysteme diesem Wunsch gefolgt
und erméglichen noch nicht die Dosis-
festlegung auf das 50%-Volumen.



Die Dosisversorgung des Zielvolu-
mens wird mit D,o, und Doge, sicher nicht
schlechter beurteilt als mit jhren Vorgin-
gern Dy, und Dy, Die eng gesetzten
Werte entsprechen dem Wunsch, diese
Dokumentation mit den alten Standards
vergleichbar zu halten. Fiir grofie Zielvo-
lumina kann dies jedoch schwierig wer-
den.

Die unterschiedlichenQualitdtskriterien
zur Dosisgenauigkeit bei kleinen und gro-
fen Dosisgradienten erweitern die bishe-
rigen Empfehlungen sinnvoll. Leider wer-
den sie nicht an Beispielen aufgegriffen.
Dies ist fiir die biologisch basierten Indi-
zes verstandlich, so lange noch keine all-
gemein akzeptierten Standardwerte we-
nigstens fiir den qualitativen Vergleich
von Planqualititen existieren.

Die Problematik bei Datenkompres-
sion, wie sie bei der Einfithrung von Qua-
litatskriterien notwendig ist, htte aller-
dings etwas mehr Aufmerksamkeit bei
der Darstellung verdient. Die vierdimen-
sionale Information der Dosis iiber den
drei Raumachsen ist, wenn auch geras-
tert, die vollstdndigste Information, die
uns ein Bestrahlungsplanungsrechner
liefert. Sie ist in der Serie der zweidimen-
sionalen Isodosendarstellung, die immer
noch am meisten bei der Planbeurteilung
genutzt wird, bereits als Set zweidimen-
sionaler Darstellungen aufbereitet und
somit quasi dreidimensional, wenn auch
mit reduziertem Datenumfang. Dosis-Vo-
lumen-Histogramme (DVH) reduzieren
nun bereits auf eine zweidimensionale
Darstellung, so dass weitere Information
verloren geht. Indizes wie der Konformit-
ats- oder Homogenititsindex komprimie-
ren den Informationsgehalt noch einmal
und beurteilen die Qualitit in der Art von
Schulnoten. Noch gréflerer Informations-
verlust ist die Folge.

Die Beschreibung von Stiitzstellen im
DVH differenziert die Dosisverordnung
mehr als die Vorgabe vom minimalen
und maximalen Dosiswerten. Fiir den Re-
port der Dosisverteilung reicht die Dosis-
beschreibung mittels Indizes oder DVH
vielleicht aus, die Vergleichbarkeit bei-
spielsweise innerhalb von Studien wird
formal einfacher. Fiir die individuelle Be-
urteilung des Bestrahlungsplans ist das
aber zu wenig. Kaum bemerkt wird dar-
auf hingewiesen, dass die Auswertung der

Isodosendarstellung fiir die Beurteilung
eines Bestrahlungsplans immer noch un-
erldsslich ist. Sinn und Unsinn der Indizes
leuchten bei Heufelder [3] auf, und eine
Reihe von Publikation fasst die Vor- und
Nachteile verschiedener Indizes neben
den bereits im ICRU 83 aufgefiihrten gut
zusammen [1, 2, 7].

Die Beispielserie in Anhang B riickt
Einiges wieder zurecht. Konsequent wer-
den die besonders in den Abschnitten 3-5
diskutierten Pflichtinhalte einer angemes-
senen Dokumentation ausgefiihrt. Die
Methoden der Dosisbeschreibung fiir
fortschrittliche Techniken, wie sie in Ka-
pitel 3 mit den Indizes fiir die Homoge-
nitdt und Konformitét der Dosis im Ziel-
volumen vorgeschlagen werden, findet
man dort allerdings nicht. Das gilt eben-
falls fiir die biologisch basierten Kriterien
TCP, NTCP oder EUD. Der Grund mag
sein, dass kommerzielle Planungssysteme
diese Parameter bisher nicht bereitstellen
oder, dass die Qualitdt der biologischen
Parameter in den Planungssystemen im-
mer noch nicht auf ausreichend sicheren
Dosis-Wirkungs-Beziehungen beruht.

Fazit

Der ICRU-Report 83 ist eine konsequen-
te Fortfiihrung seiner Vorgangerversio-
nen. lhm ist eine raschere Umsetzung in
die Praxis zu wiinschen, als dies bei je-
nen gelang. Lediglich die Empfehlungen
zur Anwendung datenkomprimierender
Planbeschreibungen mit Hilfe von Indi-
zes sollten durch strahlenbiologische Ba-
sisdaten erganzt werden, die nach zu-
nehmender Erfahrung mit diesen in all-
gemeinem Konsens stehen. Vielleicht

in einem Addendum, dhnlich wie dies
durch ICRU 62 zu ICRU 50 erfolgte.
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