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Hintergrund Obwohl zunehmend auf3erhalb klinischer Stu-
dien eingesetzt, war und ist die Evidenz fiir einen Vorteil
durch eine neoadjuvante Chemotherapie (NACT) bei den
hier untersuchten Stadien des Zervixkarzinoms mehr als
diirftig [2, 3]. Trotzdem fand und findet, mit Verweis auf
beeindruckende Responseraten, der Einsatz der NACT vie-
le Befiirworter und Anwender. Diese Kenntnisliicke woll-
ten die Autoren mit einer randomisierten Phase-III-Studie
an einem groflen Patientengut schliefen [1].

Patientinnen und Methode In dieser randomisierten
Single-center-Phase-III-Studie [1] wurden Patientinnen
zwischen 18 und 65 Jahren mit einem histologisch ge-
sicherten Plattenepithelkarzinom der Zervix uteri mit den
FIGO-Stadien IB2, IIA, oder IIB eingeschlossen und einem
Arm mit NACT gefolgt von einer radikalen Hysterektomie
(OP) sowie einen Arm mit Radiochemotherapie (RCTX)
zugeteilt. Arm A (NACT) bestand aus drei Zyklen Paclita-
xel (175mg/m?) und Carboplatin (,,Area under the Curve®
[AUC] 5-6) alle drei Wochen. Die NACT-Patientinnen
wurden bei Vorliegen von Risikofaktoren zudem postope-
rativ radio(chemo)therapiert. Der primére Endpunkt war
das erkrankungsfreie Uberleben (,,disease free survival®,
DFS), sekundire Endpunkte waren das Gesamtiiberleben
und die Toxizitét.
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Ergebnisse Innerhalb von 13 Jahren konnten 633 Patientin-
nen  eingeschlossen  werden (NACT: n=316;
RCTX: n=317). Die mediane Nachbeobachtungszeit be-
trug 58,5 Monate. Das 5-Jahres-DFS betrug 69,3 % fiir
NACT versus 76,7 % fiir RCTX (P=0,038). Das 5-Jahres-
Gesamtiiberleben unterschied sich nicht signifikant mit
75,4 % fiir NACT versus 74,7 % RCTX (P=0,87). Die rek-
tale, urogenitale und vaginale Spittoxizitit war mit jeweils
3,5, 3,5 und 26 % nach RCTX hoher, verglichen mit 2, 1,6
und 12% im NACT-Arm. GU- und GI-Toxizititen vom
Grad 3/4 unterschieden sich nicht. Arm A (NACT) wies
mehr hdmatologische Grad-3/4-Toxizititen auf.

Schlussfolgerung der Autoren Die primidre kombinierte
RCTX fiihrt gegeniiber der NACT gefolgt von OP (+ RC-
TX) nicht zu einem Vorteil beim DFS.

Kommentar

Obwohl die Evidenz fiir die NACT mehr als diirftig ist [2,
3], findet mit Verweis auf beeindruckende Responseraten
die NACT viele Befiirworter und Anwender.

Zur Datenbasis: Bislang existierte lediglich eine ran-
domisierte Studie [4]. Diese hatte die Uberlegenheit der
NACT + OP gegeniiber einer alleinigen Radiatio nachge-
wiesen, war aber bereits in ihrem Erscheinungsjahr 2002
(im Journal of Clinical Oncology!) iiberholt, da seit 1999
die kombinierte RCTX der Standard der Therapie ist [4].
Und Daten, die eine Uberlegenheit der NACT + OP gegen-
iiber einer kombinierten RCTX nachweisen, existieren bis
heute nicht. Weder die Operation noch die applizierten Che-
motherapien, Dosierungen und Substanzen sind in den zahl-
reichen Publikationen vergleichbar.

In Analogie zum Ovarialkarzinom konnte, wiederum
auch von Benedetti-Panici et al., gezeigt werden, dass
dosisdichte Schemata (wochentliche Gabe von Cisplatin)
auch beim Zervixkarzinom zu besseren Responseraten
gegeniiber den dreiwochentlichen Schemata fiihren [5].
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Weiterhin postulierten Landoni et al. [6], dass ,,optimal
responders® der FIGO-Stadien IB2-IIB nach dosisdichter
NACT und OP keine weitere Strahlentherapie und/oder
Chemotherapie benétigten. Patientinnen wiederum mit
,,suboptimal response‘ wiirden dagegen mit einer adjuvan-
ten Chemotherapie beziiglich des rezidivfreien Uberlebens
profitieren. Die Autoren behaupteten weiterhin, dass die
Prognose von Patientinnen mit extrazervikaler residueller
Erkrankung (also R1/2 nach NACT+OP) weder durch
Strahlen- noch durch Chemotherapie verbessert werden
konnte. Somit wire die NACT ein Instrument, frithzeitig
,;optimal responder* zu entdecken und ihnen dadurch eine
trimodale Therapie zu ersparen, ohne aber die Prognose
der anderen Patientinnen zu verschlechtern. Die erwéhnte
Arbeit stellte somit den Startschuss fiir interdisziplinére
Uberlegungen zu strahlentherapiefreien Konzepten nach
neoadjuvanter Chemotherapie dar (s. Ausblick).

Die vorliegende und hier zu diskutierende Studie ist —
und das ist ihr einziges Verdienst — die einzige randomisier-
te Studie, die den Standard (!) RCTX gegen die NACT + OP
verglichen hat. Beziiglich ihres primdren Endpunkts, nim-
lich der Verbesserung des DFS durch die NACT gefolgt
von OP versus RCTX, verfehlte die vorliegende Studie ihr
Ziel.

Worin sind die Ursachen dafiir zu sehen? Es wurde kein
dosisdichtes Chemotherapieschema eingesetzt. Die FIGO-
Stadien sind reine klinische Stadien, obwohl klar ist, dass
das operative Staging vor Therapie zu einem Upstaging bei
ca. 30 % der Patientinnen fiihrt [7]. Klare Aussagen zum Be-
fall der Lymphknoten — und damit zum wichtigsten Progno-
separameter — finden sich nicht; ein chirurgisches Staging
fand nicht statt. Alle Operationen erfolgten offen (laparo-
tomisch), eine paraaortale Lymphonodektomie erfolgte nur
als ,,Sampling* der am ehesten wohl inframesenterischen
Lymphknoten. Dazu erscheint der Blutverlust von mehr als
einem Liter bei 8 % der Patientinnen recht hoch.

Bedenklich ist ferner, dass iiber 20 % der fiir die Chi-
rurgie randomisierten Patienten gar nicht operiert wurden,
sondern eine primidre RCTX erhielten. Dies stellt die Mach-
barkeit des neoadjuvanten Konzepts in Frage. Weitere 10 %
bzw. 13 % der Patientinnen im Arm A erhielten trotz NACT
und OP eine postoperative Radiotherapie bzw. RCTX, also
eine Triple-Therapie, die sicher die Gesamttoxizitit erhoht
hat. Die dafiir verwendeten Parameter bleiben unklar, weil,
wie bereits erwihnt, kein pridoperatives Staging durchge-
fiihrt wurde.

Die Strahlentherapie in der vorliegenden Studie muss zu-
dem in wichtigen Aspekten hinterfragt werden, auch nach
Kriterien von 2003, dem Beginn der Studie. Sie impliziert
nach Verwendung des Mittenblocks ab 20 Gy (!) eine deut-
liche Unterdosierung im Tumor, der lediglich 30 Gy (LDR)
oder 35 Gy (HDR) auf den nicht mehr zeitgemiflen Punkt A
(!) dosierte. Trotz der zu geringen biologisch dquivalenten

Dosis [EQDZu/BIO =20 GY(EBRT) +50 GY(Brachylherapie)z 70 GY]
war die kombinierte RCTX beziiglich des rezidivfreien
Uberlebens signifikant iiberlegen, was den Verfechtern der
NACT zusitzlich zu denken geben sollte.

Beziiglich des Gesamtiiberlebens (sekundérer Endpunkt)
unterschieden sich die Arme nicht, auch nicht beziiglich der
hohergradigen GI- und GU-Toxizititen vom Grad = 3. Die
himatologische Toxizitdt war erwartungsgeméall im neoad-
juvanten Arm haufiger und schwerer in der Ausprigung.

Fazit

Es ist bedauerlich, dass diese Studie, die iiber 13 Jahre
iiber 600 Patientinnen rekrutierte und damit viele Ressour-
cen verbrauchte, aufgrund der insuffizienten Chemotherapie
und der veralteten RCTX und fragwiirdiger operativer Kon-
zepte zu der Frage des Stellenwerts der NACT+ OP versus
RCTX nichts Neues beisteuern konnte.

Ausblick

Die neue ARO/AGO/NOGGO-Intergroup-Studie wird die-
sen Ansatz im Rahmen einer randomisierten Studie bei
Patientinnen mit Zervixkarzinomen der FIGO-Stadien 1B2
und IIB mit dosisdichter Applikation der cisplatinhaltigen
Chemotherapie gefolgt von Hysterektomie (strahlenthe-
rapiefreier Arm) gegen die Standard-RCTX testen. Die
Studie (Acronym: NACOPRAD, Clinical trial number
NCT02422563) wird in Kiirze starten.

Simone Marnitz und Nadine Gharbi, Koln
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Hintergrund Patienten mit einem Pankreaskarzinom haben
noch immer eine vergleichsweise schlechte Prognose, auch
wenn bei der Erstdiagnose keine Metastasen vorhanden
sind. Obwohl das Pankreaskarzinom bei manchen Onko-
logen als verhiltnisméfig radioresistent gilt, haben Studien
doch einen Uberlebensvorteil durch eine kombinierte Ra-
diochemotherapie (RCT) zeigen konnen. Allerdings bleibt
der Einfluss der verschiedenen Radiotherapietechniken und
Fraktionierungsschemata sowie die optimale Einbettung in
multimodale Therapiekonzepte weiterhin unklar. Die Auto-
ren der hier zu diskutierenden Studie strebten deshalb eine
Aussage liber die Rolle verschiedener Bestrahlungstechni-
ken, also externe Strahlentherapie (,,external-beam radia-
tion therapy*, EBRT), intensitidtsmodulierte Strahlenthera-
pie (IMRT) und insbesondere der stereotaktischen Radio-
therapie (,,stereotactic body radiation therapy“, SBRT) in
Kombination mit einer Chemotherapie, an.

Patienten und Methoden In einer grofen retrospektiven
Studie durchsuchten die Autoren die Datenbank der Natio-
nal Cancer Data Base nach Patienten mit nichtresezierten
und nichtmetastasierten Pankreaskarzinomen der Jahre
2004 bis 2012. Sie analysierten die Behandlungs- und
Uberlebensdaten fiir 14.331 Patienten und bildeten vier
Behandlungsgruppen: 38,1 % der Patienten erhielten aus-
schlieflich eine Chemotherapie, 44,8% aullerdem eine
EBRT, 2,3 % eine IMRT und 14,8 % wurden mittels SBRT
radiochemotherapiert. Um eine mogliche Stichprobenver-

Originalpublikation de Geus SWL, Eskander MF, Kasumova
GG et al (2017) Stereotactic body radiotherapy for
unresected pancreatic cancer: a nationwide review. Cancer
123(21):4158-4167
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zerrung zu kontrollieren, fiihrten die Autoren ein Propensity
Score Matching durch.

Ergebnisse Die Patienten, die mittels SBRT radiochemo-
therapiert wurden, hatten einen Gesamtiiberlebensvorteil
von 3,7 Monaten im Vergleich zu lediglich chemothera-
pierten Patienten (13,9 vs. 10,2 Monate). Patienten, die
zusitzlich zur Chemotherapie eine SBRT erhielten, pro-
fitierten auch im medianen Gesamtiiberleben gegeniiber
solchen, die mit einer EBRT therapiert wurden (13,9 vs.
11,6 Monate). Es zeigte sich hingegen kein signifikanter
Unterschied im Gesamtiiberleben zwischen Patienten mit
SBRT gegeniiber solchen mit IMRT.

Schlussfolgerung der Autoren Wegen der kurzen Behand-
lungsdauer, der sicheren Anwendung, der hohen lokalen
Kontrolle und des guten Schmerzansprechens sollte eine
SBRT als Behandlungsoption in Betracht gezogen werden.
Kiinftig seien weitere Studien dringend erforderlich, um
die Rolle der SBRT-Radiochemotherapie bei Pankreaskar-
zinompatienten weiter untersuchen zu kénnen.

Kommentar

Die Studie von Geus et al. beabsichtigte, den Effekt ei-
ner SBRT als Teil eines multimodalen Behandlungskon-
zepts fiir Patienten mit nichtreseziertem und nichtmetasta-
siertem Pankreaskarzinom zu eruieren. Mehrere Einschrén-
kungen zur Aussagemoglichkeit dieser Studie sollten je-
doch Erwidhnung finden: Zum einen handelt es sich um
eine retrospektive Arbeit, die eine inhédrente Selektionsver-
zerrung insofern beinhalten konnte, als fiir eine SBRT-Be-
handlung geeignete Patienten auch fiir die SBRT favorisiert
wurden. Die Autoren bemiihten sich zwar, die Unterschie-
de bei den Patienten- und Tumoreigenschaften unter Ver-
wendung des Propensity Score Matching hinsichtlich Al-
ter, Geschlecht, Rasse, Komorbidititen, Versicherung, Be-
handlungszentrumstyp, Tumorlokalisation und klinischem
Stadium zu harmonisieren. Weitere u. U. wichtige prognos-
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tische Variablen wie Allgemeinzustand, Hohe des Tumor-
markers CA-19-9 und chirurgische Resektabilitdt wurden
jedoch nicht berticksichtigt, weil diese in der National Can-
cer Data Base nicht erfasst sind. Auflerdem ist bekannt,
dass die Art der Chemotherapie das Therapieansprechen
beeinflusst. Und auch diese Information war in der Analyse
nicht enthalten. Dariiber hinaus war die Patientengruppe,
die SBRT erhielt, klein im Vergleich zu den Gruppen, die
ohne Bestrahlung (RT) oder mit EBRT behandelt wurden.

Trotz einer Reihe positiver Mitteilungen in der Litera-
tur ist die Rolle der RT bei der Behandlung von Patienten
mit nichtreseziertem und noch nicht metastasiertem Pan-
kreaskarzinom auch heute noch umstritten, da verschiedene
randomisierte klinische Studien, die normofraktionierte RT-
Schemata einsetzten, widerspriichliche Ergebnisse zeigten:
Eine Phase-III-Studie aus dem Jahr 2008 legte nahe, dass
eine zusétzliche RT zur Chemotherapie bei diesen Patienten
die Toxizitdt der Behandlung erhohe und sogar das mediane
Uberleben der Patienten reduziere [1]. Allerdings wurde in
dieser Studie eine vergleichsweise hohe Dosis von 60 Gy
in 30 Fraktionen appliziert, was die erhebliche Toxizitét
erklirt (Toxizitdt Grad 3—4 bei 65,5% im RCT-Arm vs.
40% im Gemcitabin-Arm). Andererseits zeigten Loehrer
et al. in einer randomisiert kontrollierten Studie der Eas-
tern Cooperative Oncology Group, dass eine RT mit einer
Gesamtdosis von 50,4 Gy zu je 1,8 Gy Einzeldosis zusitz-
lich zum Gemcitabin das Uberleben von Patienten signifi-
kant verldngerte [2]. In dieser Studie war die Toxizitit in
beiden Armen vergleichbar ausgeprigt. Andererseits konn-
te in der 2016 veroffentlichen LAPO7-Studie lediglich ei-
ne minimale Verbesserung der lokalen Kontrolle mit Hilfe
der RCT, nicht aber des Gesamtiiberlebens erreicht wer-
den. In dieser Studie wurde die RCT allerdings lediglich
bei Patienten appliziert, die nach stattgehabter Chemothe-
rapie mit Gemcitabin 4 Monate progressionsfrei iiberleb-
ten [3]. Die deutsche randomisiert kontrollierte Phase-III-
Studie CONKOOO7 rekrutiert zurzeit Patienten mit nicht-
resektablem, nichtmetastasiertem Pankreaskarzinom. Nach
einer Induktionschemotherapie (Gemcitabin oder FOLFI-
RINOX) erhalten die Patienten randomisiert entweder eine
alleinige Chemotherapie oder eine normofraktionierte RCT
mit 28 x 1,8 Gy, um den Einfluss einer zusitzlichen RT zu
untersuchen. Resultate werden friihestens im Jahre 2022
erwartet.

Basierend auf dem unklaren Wert der konventionell frak-
tionierten RT fiir die hier fokussierten Patienten, ergeben
sich zwei Griinde fiir einen potenziellen Vorteil der SBRT:

Erstens ist der Vorteil der SBRT die Applikation von ho-
hen ablativen Dosen. In der Studie von Geus et al. erhielten
die mittels SBRT radiotherapierten Patienten zumeist 30 Gy
in 3 Fraktionen, kombiniert mit einer Mono- oder Kombina-
tionschemotherapie. Herman et al. zeigten in einer Phase-II-
Studie, dass Gemcitabin kombiniert mit einer SBRT (33 Gy
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in 5 Fraktionen) fiir lokal fortgeschrittene Pankreaskarzi-
nome nur minimale gastrointestinale Toxizitdt hervorruft
und besonders effektiv abdominale Schmerzen lindert [4].
Allerdings bedeutet mehr RT nicht automatisch auch bes-
seres lokales Ansprechen. Beide oben erwihnten Studien
von Geus und Herman applizierten allerdings niedrigere
Dosen im Vergleich zu vorigen SBRT-Studien, in denen
nach Applikation von 18-25Gy in einer einzigen Sitzung
oder 3x 15Gy von signifikanter Toxizitdt berichtet wurde
[5-7]. Anhand einer Metaanalyse von 16 Studien mit einer
Gesamtzahl von 572 Patienten schlossen Brunner und Kol-
legen, dass Bestrahlungsdosen von iiber 75 Gy BED (,,bio-
logically effective dose®) nicht mehr zu einem Vorteil im
Uberleben fiihren, sondern vielmehr lediglich zu einer Stei-
gerung der Toxizitdt [8]. Daher scheint die Optimierung der
SBRT-Dosierung der entscheidende Punkt fiir die Sicher-
heit und Effektivitit der SBRT bei unseren Pankreaskarzi-
nompatienten zu sein.

Zweitens erleichtert die kurze Behandlungsdauer einer
SBRT die Integration in ein volldosiertes Chemotherapie-
regime, z. B. als Applikation zwischen den Zyklen.

Fazit

Es gibt vielversprechende Daten fiir die Integration einer
hypofraktionierten SBRT in ein multimodales Behand-
lungskonzept fiir Patienten mit nichtreseziertem und nicht-
metastasiertem Pankreaskarzinom. Auferhalb von Studien
kommt dieses Konzept bereits zur Anwendung. Trotz der
unterschiedlichen Ergebnisse mit der normofraktionierten
RCT gibt die retrospektive Datenanalyse von Geus et al.
Anlass, die SBRT in Zukunft weiter im Rahmen multimo-
daler Konzepte prospektiv zu evaluieren.

Jana Heitmann und Matthias Guckenberger, Ziirich

Interessenkonflikt J. Heitmann und M. Guckenberger geben an, dass
kein Interessenkonflikt besteht.
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Ziel der Arbeit Vergleich von alternativen Behandlungsme-
thoden mit etablierten konventionellen Therapien beziiglich
des Uberlebens.

Patientengut und Methoden Die Autoren bedienen sich der
National Cancer Database, um Patienten mit Brust-, Pros-
tata- und Lungenkrebs oder kolorektalen Karzinomen zu
identifizieren, die keine konventionellen Krebstherapien im
Zeitraum von 2004 bis 2013 wahrgenommen haben, um
»alternative Behandlungen von ,nichtmedizinischem Fach-
personal durchfiihren zu lassen®. Ausschlusskriterien bein-
halteten u. a. metastasierte Stadien sowie ein Stadium IV
(nach AJCC) oder wenn Patienten vorab Therapien in pal-
liativer Intention erhalten hatten. Die Patientengruppe, die
mit alternativen Methoden behandelt wurde (280 Patien-
ten), wurde 1:2 nach klinischen Merkmalen gepaart mit Pa-
tienten, die sich fiir konventionelle Behandlungsmethoden
entschieden hatten.

Ergebnisse Patienten, die einen alternativen Therapiean-
satz gegeniiber konventionellen Krebstherapien vorzogen,
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waren bevorzugt jiinger, weiblich, mit weniger Komor-
biditdten, hatten ein hoheres Tumorstadium, ein hoheres
Einkommen und eine hohere Bildung. Gehiuft préferierten
Brustkrebspatientinnen oder Lungenkrebspatienten alter-
native Heilverfahren. Nach einer mittleren Nachbeobach-
tungszeit von 66 Monaten waren die Patienten, die lediglich
mit alternativen Methoden behandelt wurden, mit einem
schlechteren 5-Jahres-Uberleben vergesellschaftet. Stratifi-
ziert galt dies fiir alle untersuchten Tumorentititen bis auf
das Prostatakarzinom; hier konnte kein schlechteres Ge-
samtiiberleben detektiert werden. Der grofite Unterschied
konnte fiir Brustkrebspatientinnen festgestellt werden, die
sich schon zu Beginn ihrer Erkrankung exklusiv fiir alter-
native Therapien entschieden hatten. Diese Gruppe hatte
ein 5-fach erhohtes Sterberisiko (kolorektales Karzinom
4-fach und Lungenkrebs 2-fach erhoht).

Schlussfolgerung der Autoren Vor der Wahl von alternati-
ven Behandlungsmethoden als primére Krebstherapie gilt
es, diese kritischer zu hinterfragen.

Kommentar

Die Nachfrage, aber auch die Behandlungsangebote von
alternativen Behandlungsmethoden nehmen kontinuierlich
zu. Wihrend es fiir einen supportiven Einsatz dieser Metho-
den gute Daten gibt, werden komplementire bzw. alternati-
ve Behandlungsmethoden immer wieder kontrovers disku-
tiert, wenn sie als Alternative zur Schulmedizin eingesetzt
werden. Die vorliegende Arbeit bestitigt eine Annahme, die
zumindest Schulmediziner intuitiv vermutet hitten: Kon-
ventionelle Krebstherapien sind den alternativen Behand-
lungsmethoden in einer breiten Auswertung (bis auf das
Prostatakarzinom) iiberlegen, v. a. hinsichtlich des Uberle-
bens [1].

Um ehrlich zu sein, wire jedes andere Ergebnis als un-
erwartet bis schockierend einzuordnen gewesen, denn al-
ternative Therapieverfahren finden zwar anhaltend Zulauf
und ihnen wird sehr viel Interesse entgegengebracht, aber
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oft kann ihre Wirksamkeit in Placebo-kontrollierten Studien
nicht belegt werden. Bei manchen der Therapieansitze ist
es auch schon von anatomischer, physiologischer, bioche-
mischer oder pharmakologischer Ansicht schwer nachvoll-
ziehbar, wie sie eine onkologische Wirkung haben sollen.
Gepaart mit einer etablierten onkologischen Therapie sind
viele dieser Ansitze jedoch sehr wertvoll und kénnen zu
einer Steigerung der Lebensqualitét beitragen.

Wie bei schulmedizinischen Verfahren miissen sich aber
auch komplementirmedizinische Behandlungen in klini-
schen Studien beweisen und meist mindestens gleich oder
effektiver sein als der aktuelle Goldstandard der Behand-
lung. Diese Studien liegen aber leider fiir viele Ansitze
nicht vor.

Nichtsdestotrotz gibt es noch weitere Punkte zu beden-
ken: In dieser Studie wurde streng getrennt zwischen Pati-
enten, die sich gegen eine etablierte, konventionelle Thera-
pie und exklusiv fiir eine alternative Therapie entschieden
hatten, und das ist auch der springende Punkt:

Die hiufigere und in vielerlei zu bevorzugende Herange-
hensweise kombiniert alternative und natiirlich Heilmetho-
den mit der konventionellen Herangehensweise um z. B.
Nebenwirkungen zu reduzieren, das emotionale Befinden
zu verbessern, das Immunsystem zu stirken oder den Pati-
enten eine gewiinscht holistische Behandlung zu ermogli-
chen. Dies alles kann die Lebensqualitit deutlich steigern.
So nehmen bei steigenden Zahlen bislang 14,8-73,1 % der
Krebspatienten alternative Verfahren in Europa wahr [2, 3].

Diesem Interesse der Patienten sollte allenfalls Rech-
nung getragen werden, und die Diskussion solcher Verfah-
ren mit den Patienten muss offen gefiihrt werden bis hin
zur Eingliederung der Patienten in begleitende Behandlun-
gen. Wenn nicht schlicht aus Uberzeugung an der Sache,
dann doch wenigstens, um Patienten vor einer Entweder-
oder-Entscheidung und damit dem nun belegten friiheren
Versterben zu bewahren.

Eine mogliche Losung ist also letztlich die Information,
das Angebot und die Integration solcher Verfahren im Sinne
einer integrativen Medizin [4].

Sinngemil empfiehlt die EUSOMA (European Society
of Breast Cancer Specialists) die Aufkldrung und offene
Diskussion mit allen Patientinnen beziiglich Komplemen-
tdrmedizin und alternativer Medizin [5, 6].

Um speziell auf das Prostatakarzinom einzugehen, sei
angemerkt, dass die Autoren die Ergebnisse als nicht iiber-

raschend einordnen: So sind beim Prostatakarzinom mit oft-
mals protrahiertem Verlauf und dem kurzen Follow-up in
dieser Studie keine groflen Unterschiede zu erwarten ge-
wesen. Zumal fast 75 % der Fille einer niedrigen oder
mittleren Risikogruppe zuzuschreiben waren, bei denen die
Evidenz darauf hindeutet, dass eine Therapie keinen Vorteil
gegeniiber einer Uberwachung zeigt.

Fazit

Zusammenfassend ist die Arbeit wertvoll fiir die Bera-
tung von Patienten: Eine alleinige alternativmedizinische
Behandlung ist fiir das Gesamtiiberleben nachteilig. Kom-
binationen aus etablierten Krebstherapien und komplemen-
tarmedizinischen Begleitbehandlungen konnen jedoch von
Vorteil sein.
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