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Strahlentherapie bei Oligo-

metastasierung am Beispiel von Hirn-
metastasen und metastatisch bedingter

Rickenmarkskompression

PD Dr. Dirk Rades, Libeck

Patienten mit Oligometastasierung haben eine bessere Uberlebensprognose als Patienten

mit multiplen Metastasen und kénnen von aggressiveren Therapien wie einer Kombination von
konventioneller Strahlentherapie und chirurgischen Verfahren oder einer Radiochirurgie profitieren.
Am Beispiel von Patienten mit Hirnmetastasen und metastatisch bedingter Rickenmarkskompression
wird die Rolle der Strahlentherapie bei Patienten mit Oligometastasierung beleuchtet.

Hirnmetastasen

irnmetastasen kommen bei 20-

40 % aller Tumorpatienten vor.
Haufigste Primédrtumoren sind das
Bronchialkarzinom (50%) und das
Mammakarzinom (15-20 %). Die Uber-
lebensprognose betrégt meist nur we-
nige Monate. Die hdufigste Therapie
ist die Ganzhirnbestrahlung (Whole
Brain Radiotherapy, WBRT). Bei Pa-
tienten mit Oligometastasierung
(1-4 Hirnmetastasen, kontrollierte ex-
trakranielle Erkrankung) ist die Kom-
bination aus WBRT und stereotakti-
scher Einzeitbestrahlung (stereotactic
radiosurgery, SRS) der alleinigen
WBRT und der alleinigen SRS hin-
sichtlich der lokalen Kontrolle signifi-
kant tiberlegen [1, 2]. Ein Uberlebens-
vorteil zeigte sich nur gegeniiber der
alleinigen WBRT bei einem Karnofs-
ky-Index = 70% und kontrollierter ex-
trakranieller Erkrankung sowie Vor-
liegen einer Hirnmetastase [1].

Von einer Operation profitieren die
Patienten nur bei Resektion aller Lésio-
nen. Insofern wird die Operation meist
bei Patienten mit nur 1-2 Hirnmetas-
tasen durchgefiihrt. Alternativ kann
auch in diesen Fillen eine SRS + WBRT
erfolgen. Nach den vorliegenden retro-
spektiven Daten scheint die lokale Kon-
trolle nach SRS + WBRT besser zu sein
als nach OP + WBRT, nicht jedoch das
Uberleben [3].

Bei Patienten mit einer Lasion fiihrt
die Operation mit nachfolgender WBRT
(OP + WBRT) zu signifikant besserer
Kontrolle der resezierten Metastase
sowie signifikant besserem Uberleben
als die alleinige WBRT [4]. Die Mortali-
tit bis 30 Tage nach Operation betrédgt
4-10%. Zu einer Hirndrucksymptoma-
tik kommt es nach OP + WBRT und al-
leiniger WBRT gleichermafien bei etwa
30 % der Patienten.

Die OP + WBRT ist der alleinigen
Operation hinsichtlich lokaler Kontrol-
le, intrazerebraler Kontrolle und Uber-
leben signifikant tiberlegen [5]. Ob die
WBRT zu mehr neurokognitiven Defi-
ziten fiihrt, ist unklar, da auch andere
Faktoren zu entsprechenden Funktions-
storungen fithren konnen. Die Hauptur-
sache neurokognitiver Defizite ist aller-
dings das intrazerebrale Rezidiv [6]. Es
gibt keine prospektiven Daten, die den
Verzicht auf die WBRT nach Operati-
on von Hirnmetastasen rechtfertigen.
Eine Verbesserung der Ergebnisse nach
OP + WBRT scheint durch eine Erho-

hung der Strahlentherapiedosis (Boost)
im Bereich der resezierten Metastasen
moglich. Bei inoperablen solitiren Me-
tastasen (Hirnstamm) oder bei funktio-
naler Inoperabilitidt der Patienten stellt
eine Kombination von SRS und WBRT
die effektivste Therapie dar.

Metastatisch bedingte
Rickenmarkskompression
(MBRK)

Fast 10 % aller Tumorpatienten entwi-
ckeln eine MBRK. Haufigste Primartu-
moren sind das Mammakarzinom, das
Prostatakarzinom und das Bronchial-
karzinom mit je etwa 20 %. Die alleinige
Strahlentherapie ist die haufigste The-
rapie. Das mediane Uberleben betrégt
meist 2-4 Monate. Schmerzen lassen
sich durch eine einmalige Bestrahlung
(1 mal 8 Gy) in 70-80 % der Félle wesent-
lich und in 50 % der Falle vollstandig bes-
sern [7]. Soll eine Rekalzifizierung der
metastatisch befallenen Wirbelkorper
erreicht werden, sind 30 Gy in 10 Frakti-
onen (10 mal 3 Gy) zu bevorzugen. Auch
kommt es nach 1 mal 8 Gy héaufiger zu
Schmerz-Rezidiven und pathologischen
Frakturen. Was die Besserung motori-
scher Defizite anbelangt, sind Kurzzeit-
Schematawiel mal 8 Gy oder5 mal 4 Gy
in 5 Tagen dhnlich effektiv wie die Lang-
zeit-Schemata 10 mal 3 Gy in 2 Wochen
und 20 mal 2 Gy in 4 Wochen [8]. Al-
lerdings kommt es nach Bestrahlung

Verwendung moderner Hochprazisi-
onsstrahlentherapie-Techniken). Bei Pa-
tienten mit Plasmozytom oder Mam-
makarzinom mit Oligometastasierung
und langsamer Entwicklung der MBRK
liegt eine prognostisch duflerst giinstige
Konstellation vor. In diesem Subkollek-
tiv betrugen nach alleiniger Strahlen-
therapie der Anteil gehfahiger Patienten
99-100 %, die lokalen Kontrollraten nach
2 Jahren 87-100% wund die 2-Jahres-
Uberlebensraten 73-94 % [10]. Bei diesen
Patienten sind Diskussionen hinsichtlich
einer Erhohung der Strahlentherapiedo-
sis zur Verbesserung der Langzeitkont-
rolle und hinsichtlich des Verzichts auf
eine Operation angesichts der Kompli-
kationsraten von tiber 10 % von beson-
derer Bedeutung. Die meisten Daten zur
MBRK beruhen auf retrospektiven oder
qualitativ unzureichenden prospektiven
Studien, sodass ein hoher Bedarf an ran-
domisierten Studien besteht.
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