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Liebe Leserin, lieber Leser,

man glaubt es kaum, das Jahr 2007 geht mit Riesen-
schritten seinem Ende, aus unserer Sicht aber auch 
einem seiner schönsten Höhepunkte entgegen:
dem Festakt anlässlich des 30-jährigen Bestehens des 
Tumorzentrums. Bei aller (Vor-)Freude war in den 
letzten Wochen und Monaten allerdings mehr zu tun 
als „nur“ eine Jubiläumsveranstaltung vorzubereiten.

Was wir in der letzten Ausgabe nur grob andeuten konn-
ten, hat nun Gestalt angenommen: die neue Initiative 
des Tumorzentrums zur Zertifizierung von Organzen-
tren. Die wichtigsten Vorarbeiten sind geleistet, jetzt kann
es an die Umsetzung gehen. Weitere Einzelheiten dazu 
erfahren Sie im Interview mit Herrn Prof. Karl-Walter
Jauch auf Seite 8 dieser Ausgabe.

Was kommt nach 30 Jahren Tumorzentrum? Wir sind
nach vielen internen Diskussionen davon überzeugt,
dass wir Arbeitsweise und Struktur des Tumorzentrums
den sich verändernden Bedingungen in der Patienten-
versorgung anpassen sollten. Sie vermuten richtig, wenn
Sie in diesem Zusammenhang an die allseits geführte 
Diskussion um onkologische Spitzenzentren und Com-
prehensive Cancer Centers oder kurz CCCs denken.
Näheres dazu finden Sie in einem Grundsatzbeitrag von
Prof. Reiner Gradinger auf Seite 12.

Die Positionierung des Tumorzentrums in der heutigen
Versorgungslandschaft wird sicherlich auch im Rahmen
der gesundheitspolitischen Podiumsdiskussion am 
23. November zur Sprache kommen. Wir werden uns 
bemühen, Auszüge dieser Diskussion möglichst zeitnah
unter www.tumorzentrum-muenchen.de und natürlich
auch in der nächsten TZM-News zu dokumentieren.

Herzlichst Ihre

Reiner Gradinger Volkmar Nüssler
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Bereits in den 1970-er Jahren beschrieb
der US-amerikanische Forscher Judah
Folkman den Prozess der Angiogenese
als einen essenziellen Überlebensmecha-
nismus der Tumorzelle. Im malignen
Tumor verläuft der Prozess der Gefäß-
neubildung analog zur embryonalen
Angiogenese. Wächst der maligne Zell-
klon über eine Größe von etwa zwei
Millimeter hinaus, ist die Versorgung
der Tumorzellen durch Diffusion allein
nicht mehr zu gewährleisten; es müssen
neue Blutgefäße gebildet werden. Daher
wird ab einem bestimmten Zeitpunkt
der Tumorprogression vom angiogenen
Gleichgewicht auf eine Aktivierung der
Angiogenese „umgeschaltet“. Dieser so
genannte „angiogene Switch“ setzt eine
genau definierte Kaskade verschiedener
Schritte in Gang, an deren Ende das
Wachstum neuer Gefäße in den Tumor
steht.

VEGF: wichtiger Koordinator 
der Gefäßneubildung 

Das geschieht vor allem über eine ge-
steigerte Freisetzung von Angiogenese-
Stimulatoren, von denen der vaskuläre
endotheliale Wachstumsfaktor VEGF
(vascular endothelial growth factor) eine
Schlüsselrolle spielt. VEGF wird von der
Malignomzelle sezerniert, tritt in bereits
bestehende Blutbahnen ein und bindet
spezifisch an drei bekannte VEGF-Re-
zeptoren auf Endothelzellen benachbar-

ter Blutgefäße. Diese Bindung führt zur
Phosphorylierung der intrazellulären
Tyrosinkinase (TK)-Domäne, was die
angiogene Kaskade initiiert. Wie bei 
verschiedenen anderen Tumorentitäten,
so findet sich auch bei Patientinnen 
mit Mammakarzinom eine Überexpre-
mierung von VEGF-mRNA und/oder 
-Protein, zudem korrelieren hohe
VEGF-Konzentrationen mit einer
schlechten klinischen Prognose. Der 
signifikante Einfluss von VEGF und
HER2-neu auf die Rezidivhäufigkeit
und das Überleben konnte in einer 
eigenen Arbeit bei über 600 Mamma-
karzinom-Patientinnen mit einer langen
Nachbeobachtungszeit eindrucksvoll 
demonstriert werden (1). Daher ergibt
sich die logische Konsequenz, die beiden
Zielmoleküle in den Fokus der Therapie
beim Mammakarzinom zu rücken.

Zielgerichtete Angiogenese-
Hemmung mit Bevacizumab 

Die klinische anti-angiogene Wirkung
des humanisierten monoklonalen Anti-
körpers Bevacizumab (Avastin®) ruht
auf drei Säulen: akut bilden sich die 
unreifen, VEGF-abhängigen Blutgefäße
und damit der Tumor zurück. Zudem
normalisiert sich die Permeabilität der
Tumorblutgefäße: die Zytostatika kön-
nen optimal zugeführt werden und 
wirken. Durch die kontinuierliche 
Hemmung der Blutgefäßneubildung

Bevacizumab in der Behandlung 
des metastasierten Mammakarzinoms
Zulassung zur Erstlinientherapie in Kombination mit Paclitaxel
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Die Angiogenese ist ein zentraler 

Mechanismus bei der Entstehung,

Ausbreitung und Metastasierung von

malignen Tumoren. Mit dem gegen

den vaskulären endothelialen Wachs-

tumsfaktor (VEGF) gerichteten Anti-

körper Bevacizumab lässt sich in

Kombination mit Paclitaxel bei 

Patientinnen mit metastasiertem

Mammakarzinom die progressions-

freie Überlebenszeit verdoppeln. 

Vor diesem Hintergrund ist Bevaci-

zumab seit April dieses Jahres in

Deutschland auch für die Behandlung

von Patientinnen mit lokal rezidi-

vierendem oder metastasiertem

Mammakarzinom in Kombination 

mit Paclitaxel zur Erstlinienherapie

zugelassen. 

Prof. Dr. med. Michael Untch
Frauenklinik / interdisziplinäres Brustzentrum, Helios Klinikum Berlin-Buch
Prof. Dr. med. Gottfried Konecny, University of California, Los Angeles
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verzögert sich die Tumorprogression
und das Überleben wird verlängert.

Für die Therapie von Patientinnen mit
lokal rezidivierendem oder metastasier-
tem Mammakarzinom ist Bevacizumab
in Kombination mit Paclitaxel bereits
seit April 2007 zur Erstlinientherapie 
erhältlich. Seit August 2007 steht der
monoklonale Antikörper in Kombina-

tion mit einer platinbasierten Chemo-
therapie auch zur Behandlung des 
fortgeschrittenen nicht-kleinzelligen
Bronchialkarzinoms (NSCLC) zur 
Verfügung.

Daten klinischer Studien

Grundlage der europaweiten Zulassung
von Bevacizumab bei Patientinnen 

mit metastasiertem Mammakarzinom
waren die Daten der Phase III-E2100-
Studie unter der Leitung der Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG),
die die Wirksamkeit des Antikörpers 
(10 mg/kg i.v. alle zwei Wochen) in
Kombination mit Paclitaxel (90 mg/m2

wöchentlich) im Vergleich zu Paclitaxel
allein als Erstlinientherapie bei 722 
Patientinnen mit lokal fortgeschrit-
tenem oder metastasiertem Brustkrebs
untersuchte (4).

Unter kombinierter Immuno-Chemo-
therapie betrug das mittlere progres-
sionsfreie Überleben (PFS) als primärer
Endpunkt mehr als ein Jahr (13,3 Mo-
nate) versus 6,7 Monate nach Paclitaxel
Monotherapie (p < 0,0001, Abb. 1).
Das entspricht einer relativen Steigerung
des medianen PFS von 99 Prozent.
Den Daten einer Subgruppenanalyse 
zufolge profitierten alle Patientinnen
von der Kombinationstherapie (Abb. 2).

Zudem war die Gesamtansprechrate
unter Bevacizumab/Paclitaxel mehr als 
doppelt so hoch (36,2 % vs. 16,4 %;
p < 0,0001) (Abb. 3). In der empfohle-
nen Dosis von 10 mg/kg alle zwei Wo-
chen wurde der Antikörper allgemein
gut vertragen. Als wesentliche uner-
wünschte Wirkungen wurden bei 15
Prozent der Patientinnen eine Hyper-
tonie und bei 5 Prozent thrombo-
embolische Ereignisse dokumentiert.
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Phase-III-E2100-Studie: Subgruppenanalyse
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teilweises Ansprechen rate von 54 Prozent. Neuere Ergebnisse
dieser viel versprechenden Kombination
werden auf dem San Antonio Breast
Cancer Symposium im Dezember 2007
erwartet.

Derzeit  noch nicht 
abgeschlossene Studien

Weitere Phase III-Studien untersuchen
derzeit die Wirksamkeit von Bevaci-
zumab für die Erstlinientherapie bei
Patientinnen mit metastasierter Erkran-
kung in Kombination mit Docetaxel
(AVADO) und anderen häufig einge-
setzten Chemotherapien, einschließlich
Capecitabin (RIBBON-1). Kürzlich
wurde eine weitere Phase-III-Studie
(AVEREL) mit Bevacizumab begonnen,
die die Wirksamkeit des Antikörpers in
Kombination mit Docetaxel plus Trastu-
zumab zur Erstbehandlung von HER2-
positiver Erkrankung untersucht.

Die Entwicklung von Bevacizumab wird
nun auch breit in das neoadjuvante und
adjuvante  Studiensegment übernom-
men. Dazu gehört unter anderem die
GeparQuinto-Studie, initiiert von der
German Breast Group (CGB) und der
Mamma-Studiengruppe der Arbeitsge-
meinschaft Gynäkologische Onkologie
(AGO), die den primär-systemischen
Einsatz der zielgerichteten Substanzen
Trastuzumab, Lapatinib, Bevacizumab
in Kombination mit  einem Taxan bei
Patientinnen mit primärem Mamma-
karzinom untersuchen (Abb. 4).

Internationale Studienkonzepte setzen
Anthrazykline und Taxane sowie Bevaci-
zumab und Trastuzumab bei HER2-neu
positiver Erkrankung ein. Im Hoch-
risikokollektiv der „triple-negativen“
Patientinnen (HER2-negativ sowie ER-
und PR-negativ) wird die BEATRICE-
Studie ab November 2007 starten 
(Standard-Chemotherapie mit und
ohne Bevacizumab).
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In der erwähnten Arbeit aus der eigenen
Gruppe wurde eindrucksvoll die
schlechte Prognose bei HER2-neu und
gleichzeitiger VEGF-Überexpression
gezeigt. Damit lag es auf der Hand, bei
diesen Patientinnen Trastuzumab und
Bevacizumab einzusetzen. Dies wurde 
in einer Phase II-Studie von Pegram 
und Mitarbeitern bei 37 Patientinnen
mit metastasierter, HER2-neu positiver
Erkrankung durchgeführt (5). Diese
weltweit erste Studie mit der Kombina-
tion zweier monoklonaler Antikörper
bei Mammakarzinom-Patientinnen
zeigte eine beeindruckende Ansprech-

1. Konecny GE, Meng YG, Untch M et al. 
Association between HER-2/neu and vas-
cular endothelial growth factor expres-
sion predicts clinical outcome in prima-
ry breast cancer patients.Clin Cancer Res
2004; 10: 1706-1716

2. Cobleigh MA, Langmuir VK, Sledge GW 
et al. A phase I/II dose-escalation trial of 
bevacizumab in previously treated meta-
static breast cancer. Semin Oncol 2003;
30 (5 Suppl. 16): 117–124

3. Miller KD, Chap LI, Holmes FA, et al. 
Randomised phase III trial of capecitabine
compared with bevacizumab plus cape-
citabine in patients with previously
treated metastatic breast cancer. J Clin
Oncol 2005; 23: 792–799

4. http://www.emea.europa.eu/humandocs/
PDFs/EPAR/avastin/Avastin-AR-H-582-
II-08.pdf

5. Pegram M et al. Phase II combined bio-
logical therapy targeting the HER2 proto-
oncogene and the vascular endothelial
growth factor using trastuzumab (T) and
bevacizumab (B) as first line treatment of
HER2-amplified breast cancer. SABCS
2006; Abstract 301

Literatur

Abbildung 3: Phase-III-E2100-Studie: 
Gesamtansprechrate (mod. nach 3) 
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Abbildung 4:  Design der GeparQuinto-Studie
1.860 Patienten beginnen mit EC +/- B
1.304 Patienten machen weiter mit DX +/- B
Postoperativ wird auch endokrin und/oder 
mit Bisphoshonaten behandelt (Protokoll der
AGO und der GBG).

Für das Kollektiv der HER2-positiven
Patientinnen ist die Studie BETH in der
Diskussion, die im Frühjahr 2008 begin-
nen soll (TH-FEC oder TCH vs.
TH-FEC plus Bevacizumab oder TCH 
+ Bevacizumab).

In den USA wird unter Federführung
der ECOG die Studie E5103 Erkennt-
nisse zum Stellenwert von Bevacizumab
in der adjuvanten Situation in einem
breiten HER2-negativen Kollektiv 
liefern, nachdem im Vorfeld eine Pilot-
studie (E2104) die Durchführbarkeit
überprüft hat. Die Ergebnisse dieser 
Pilotstudie werden auf dem diesjährigen
San Antonio Meeting im Dezember
2007 präsentiert. Es ist auch sehr wün-
schenswert, die Therapie mit diesem
Antikörper durch ein translationales
Programm zu unterstützen, um mög-
liche Zielmoleküle für das Ansprechen
besser zu definieren.
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Im Oktober haben sich Mitglieder der Pro-
jektgruppe „Gastrointestinale Tumoren“
in Bad Trissl zu einer Klausurtagung ge-
troffen, um den so genannten Erhebungs-
bogen zu besprechen. Was ist das genau?

Dieser Bogen enthält alle fachlichen An-
forderungen, die ein vom Tumorzen-
trum München zertifiziertes Darmzen-
trum erfüllen muss. Er enthält Vorgaben
für das diagnostische und das therapeu-
tische Vorgehen. Davon abzugrenzen ist
die Optimierung der – sagen wir mal –
organisatorischen Abläufe. Diese Sachen
werden sehr wahrscheinlich nach der
bekannten ISO-Norm 9001 zertifiziert
werden.

Und was ist in Bad Trissl heraus-
gekommen?

TZM News 3·4 / 2007 (9 Jg.)

Bereits in der letzten Ausgabe 

haben wir darüber berichtet, 

dass das Tumorzentrum München

künftig auch Organzentren 

zertifizieren will. Mittlerweile ist 

das Projekt in die heiße Phase 

eingetreten, die Projektgruppe 

„Gastrointestinale Tumoren“ 

hat ein Konzept zur Zertifizierung

von Darmzentren erarbeitet. 

Über den derzeitigen Stand 

der Dinge sprachen wir mit 

Professor Karl-Walter Jauch, 

Chef der Chirurgischen Klinik 

am Universitätsklinikum 

München-Großhadern und 

Mitglied im geschäftsführenden 

Vorstand des Tumorzentrums 

München.

„Wir wollen mehr Qualität
als die Deutsche 

Krankenhausgesellschaft“

Wir haben dort ein Rohkonzept für den
Erhebungsbogen entwickelt, uns also
darüber geeinigt, welche fachlichen An-
forderungen wir an ein Darmzentrum
stellen werden.

Und das haben Sie an nur einem Wochen-
ende geschafft?

(lacht) Nein, wir haben genau festgelegt,
was zu tun ist und dann die Arbeit auf
Untergruppen verteilt. Am letzten Okto-
bertag sind dann in der Sitzung der Pro-
jektgruppe „Gastrointestinale Tumoren“
die Entwürfe vorgestellt und weitere
Detailvorgaben zur Erarbeitung verab-
schiedet worden, um im Dezember die
zweite Version des Erhebungsbogens
und die dazugehörigen Standardvor-
gehensweisen zu verabschieden.



Ja, natürlich, und das wird unsere 
Position bei Verhandlungen mit den
Kostenträgern sicher stärken. Aber 
darüber reden wir im Einzelnen, wenn
es tatsächlich so weit ist.

Zurück zum konkreten Projekt. Die Erhe-
bungsbögen stehen nahezu, die SOPs
werden entwickelt – wann rechnen Sie
mit der ersten Zertifizierung eines 
Zentrums?

Wir werden demnächst auf interessierte
Kliniken zugehen, um die Pilotphase zu
starten. Die Kliniken werden dann syste-
matisch ins Qualitätsmanagement ein-
geführt, parallel werden wir uns zusam-
men mit geeigneten Kooperationspart-
nern um die Ausbildung von fachlichen
Prüfern, sprich Fach-Auditoren küm-
mern. Wir rechnen damit, dass die ers-
ten Zentren im April oder Mai des kom-

den Projektgruppen. Darüber hinaus
liefert jedes TZM-Mitglied – also auch
die neu zu zertifizierenden Darmzentren
– Daten an das zum TZM gehörende
Tumorregister hier in München. Damit
verfügen wir im Prinzip über eine zen-
trale Datenhaltung für alle bei uns zerti-
fizierten Zentren. Bei uns ist also ein
sich ständig erweiternder Datenpool
vorhanden, der seinesgleichen sucht.
Wenn Sie so wollen, zertifiziert die 
DKG über OnkoZert in gewisser Weise
„Inseln“, bei uns entsteht aber ein mit
der Zeit immer enger werdendes Ge-
flecht mit breitest möglichem Daten-
fundament.

Und mit diesem Datenfundament lässt
sich eines Tages die Leistungsfähigkeit 
der vom TZM zertifizierten Zentren auch
bei Kostenträgern dokumentieren?

InterviewTZM News 3·4 / 2007 (9 Jg.)
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„Wir brauchen die Organzentren, um
tatsächlich nach dem neuesten Sta

behandeln zu können.“
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
respektive die mit ihr eng kooperierende
Firma OnkoZert arbeitet nach einem ganz
ähnlichen Schema, das heißt, die Zentren
werden nach ISO 9001 und fachlich nach
einem eigens entwickelten Erhebungs-
bogen geprüft. Wie unterscheiden sich
Zentren, die von OnkoZert zertifiziert
wurden von solchen, die das Tumor-
zentrum München zertifiziert?

In mehrfacher Hinsicht. Zunächst viel-
leicht dieses: Wir wollen durch unsere
Initiative da, wo wir aufgrund der Vor-
arbeiten des Tumorzentrums können,
noch mehr Qualitätsansprüche einfor-
dern als die DKG sie verlangen kann.
Nur ein inhaltliches Beispiel: Die Krite-
rien des Erhebungsbogens werden auf
standard operating procedures – so ge-
nannte SOPs – herunter gebrochen, das
heißt, die Zentren werden im Rahmen
ihrer Vorbereitung EDV-kompatible
Algorithmen für Diagnostik und Thera-
pie bis hin zu Arztbrief-Bausteinen von
uns erhalten beziehungsweise sie auf
ihre lokalen Verhältnisse anpassen.
Darüber hinaus haben wir im TZM 
aber auch strukturell ganz andere
Möglichkeiten als die DKG.

Was bedeutet das konkret?

Nun, über OnkoZert werden jeweils 
einzelne Zentren zertifiziert, die Beto-
nung liegt auf „einzeln“. Untereinander
haben diese Kliniken keinen oder zu-
mindest keinen institutionalisierten
Kontakt. Beim TZM dagegen können
sich ausschließlich Mitglieder des TZM
zertifizieren lassen. Und die pflegen 
sowieso sehr enge Kontakte, beispiels-
weise über die gemeinsame Arbeit in
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menden Jahres einen Probelauf zur Zer-
tifizierung absolvieren können. Auf die-
ser Grundlage werden Erhebungsbögen
und SOPs nachmals optimiert werden.
Ab Juli 2008 können dann reguläre
Audits mit dem Ziel der Zertifizierung
anlaufen.

Wieviel Geld wird ein einzelnes Zentrum
für die Zertifizierung zu investieren
haben?

Das ist aus heutiger Sicht nur sehr vor-
läufig zu prognostizieren. Der formale
Vorgang der Zertifizierung, bei dem
unsere Partner vom TÜV-Süd eine ent-
scheidende Rolle spielen, wird sich im
höheren einstelligen Tausenderbereich
bewegen. Allerdings wird jede einzelne
Klinik mehr als diese Summe aufzubrin-
gen haben, um sich systematisch auf das
Audit vorzubereiten. Diese Betreuung

im Vorfeld wird in jedem Einzelfall ge-
sondert kalkuliert und durch einen Ko-
operationspartner geleistet.

Ist das Konzept der Organzentren aus
Ihrer Sicht wirklich zukunftsträchtig?
Kein Patient will sich auf sein krebs-
befallenes Organ reduzieren lassen. 
Auch aus diesem Grund favorisiert die
Deutsche Gesellschaft für Hämatologie
und Onkologie so genannte „Onkolo-
gische Zentren“, die eben nicht nur
organbezogen arbeiten.

Wir brauchen die Organzentren, um
den Patienten tatsächlich nach dem
neuesten Stand der Wissenschaft be-
handeln zu können. Die neuen multi-
modalen Therapiekonzepte sind nun
mal immer auf das jeweils befallene
Organ bezogen. Sie haben allerdings
Recht: Genauso wichtig ist es, den

Patienten ganzheitlich zu sehen, ihn als 
Individuum zu behandeln. Denn auch
von dieser Betreuung ist ein guter Teil
des Therapieerfolges abhängig. Was auf
den ersten Blick möglicherweise wie die
Quadratur des Kreises anmutet, wird
genau das Tumorzentrum München
leisten können: zum einen die qualitäts-
gesicherte Diagnose und Therapie einer
umschriebenen Entität und darüber
hinaus die individuelle Betreuung des
Patienten.

Das hört sich gut an, aber ist es 
realistisch?

Das wird sich zeigen. Das Tumorzen-
trum wird künftig das übergeordnete
Zertifizierungsprocedere für Organ-
zentren festlegen und organisieren. Das
ist die eine Seite. Außerdem wird das
Tumorzentrum München genauso für
das Qualitätsmanagement derjenigen
Leistungen zuständig sein, die man
immer benötigt, wenn man Krebspa-
tienten behandelt. Psycho-Onkologie,
Palliativmedizin, psychosoziale Betreu-
ung oder auch die Krebsprävention
können – qualitätsgesichert durch das
TZM – sozusagen integrativ über alle
Organzentren hinweg wirken. Damit
wäre die ganzheitliche Dimension
unseres Handelns gesichert.

Wann werden wir mit Ihnen über 
die Umsetzung dieser ganzheitlichen 
Visionen reden können?

Ich denke, in etwa einem Jahr.

Herr Professor Jauch, haben Sie herz-
lichen Dank für dieses Gespräch.

m den Patienten 
and der Wissenschaft
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Liebe Leserinnen und Leser 
der TZM-News,

über Vieles haben sich die Initiatoren des Tumorzentrums
München Ende der 1970-er Jahre Gedanken gemacht, aber 
sicher nicht darüber, ob dieses Zentrum jemals 30 Jahre alt
werden würde. Nun, heute hätten sie allen Grund stolz zu sein;
denn die letzten 30 Jahre sind ein schöner Beleg dafür, dass
das seinerzeit entworfene Konzept eines interdisziplinären
Zentrums funktioniert.

Wer profitiert künftig vom Fortschritt der Medizin?

Unsere gemeinsame Freude über das Erreichte soll aber 
den Blick auf die Zukunft nicht verstellen. Das Tumorzentrum 
München hat es immer als seine Aufgabe angesehen, 
medizinisch-wissenschaftliche Erkenntnisse in praktisches
klinisches Handeln umzusetzen. Ich bin davon überzeugt, 
dass diese Aufgabe zukünftig um eine weitere Dimension
erweitert werden wird: Es geht nicht mehr „nur“ um die
Entwicklung von Diagnose- und Therapieschemata; mehr 
und mehr haben wir uns an der Diskussion zu beteiligen, 
ob künftig alle unsere Patienten vom Fortschritt in der 
Krebstherapie werden profitieren können.

Sehr wahrscheinlich haben Sie in Ihrem Alltag ebenfalls die 
Erfahrung gemacht, dass die intensive Diskussion über Kosten
und Nutzen medizinischen Handelns mittlerweile auch die
Onkologie erreicht hat. Speziell die medikamentöse Behand-
lung wird immer besser – aber eben auch immer teurer – 
und die Zahl der Patienten steigt allein aus demographischen
Gründen stetig an. Die resultierende Sorge um die Finanzier-
barkeit der einzelnen Behandlung wird inzwischen auch in die
Sprechstunden hineingetragen. Patienten machen sich nicht
mehr nur Gedanken darüber, ob für ihre bösartige Erkrankung
eine Erfolg versprechende Therapie existiert. Häufig sorgen 
sie sich auch darüber, ob ihre Krankenkasse den medizinischen
Fortschritt finanzieren wird.

Als Tumorzentrum München dürfen wir dieser Entwicklung
nicht einfach nur zusehen. Wir wollen uns an der öffentlichen
Diskussion beteiligen und mit dazu beitragen, dass Wege aus
dem offensichtlichen Dilemma gefunden werden. Ich freue
mich daher ganz besonders, dass Herr Bundespräsident a. D.

Roman Herzog einen Aspekt dieser Diskussion in seinem
Referat am 23. November 2007 aufgreifen wird. Ziemlich
genau zehn Jahre nach seiner „Berliner Rede“ im Hotel Adlon
spricht er bei uns über den medizinischen Fortschritt und 
seine Folgen. In der sich anschließenden Podiumsdiskussion
mit Vertretern aller an der Gesundheitsversorgung Beteiligten
haben wir Gelegenheit, das Thema zu vertiefen. 

Tumorzentrum soll Wettbewerb moderieren

Aber das Tumorzentrum wird mehr leisten als nur zu 
diskutieren. Wir werden uns aktiv für die Entwicklung trans-
parenter und objektiver Kriterien zur Ressourcenverteilung 
einsetzen. Denn wir sind der Meinung, dass die Förderung
eines Zentrums von der Qualität der dort erbrachten Leistun-
gen abhängen soll. In diesem Sinne plädiere ich persönlich 
für einen Leistungs- Wettbewerb. Das Tumorzentrum München
mit dem ihm angeschlossenen Tumorregister ist die geeignete
Institution, um diesen Wettbewerb zu moderieren.

Die Sicherung von Qualität war in den vergangenen 30 Jahren
eine wichtige Aufgabe unseres Tumorzentrums. Es reicht aber
heute nicht mehr aus, diesbezüglich nur Angebote im Sinne
von Empfehlungen zu Diagnostik und Therapie zu machen. Wir
müssen uns zusätzlich darum kümmern, dass diese Empfehlun-
gen auch umgesetzt werden. Wir müssen belegen können, 
dass die Qualität der Versorgung im Einzugsgebiet des Tumor-
zentrums München hervorragend ist. Nur so werden wir auch
künftig sicherstellen, dass unsere Patienten von den Fortschrit-
ten in der Krebstherapie wirklich profitieren. In diesem Sinne
wünsche ich dem Tumorzentrum München – ob in seiner
klassischen Form oder als Koordinierungsstelle eines möglichen
Comprehensive Cancer Center (CCC) – eine erfolgreiche 
Zukunft.

30 Jahre Tumorzentrum München –
wie geht es weiter?

Prof. Dr. med. Reiner Gradinger
ist ärztlicher Direktor des Klinikums 
rechts der Isar und erster Vorsitzender 
des geschäftsführenden Tumorzentrums-
Vorstands.
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Frau Sibylle Herbert,
Patientin, Journalistin und 
Buchautorin

Frau Sabine Fetz,
Patientin und Mitglied im 
„Bundesverband Patientenhelfer“

Herr Klaus-Peter Rupp,
gesundheitspolitischer Sprecher der
SPD-Fraktion im Münchner Stadtrat

Herr Joachim Unterländer,
sozialpolitischer Sprecher der CSU-
Fraktion im Bayerischen Landtag

Herr Walter Langenecker, 
AOK Bayern, Abteilungsdirektor 
für den Bereich Krankenhaus und 
Rehabilitation

Herr Dr. Reinhold A. Kudielka, 
Schatzmeister der Deutschen Krebs-
gesellschaft, Berlin, und Vertreter der
pharmazeutischen Industrie

ligten werden deshalb über die Zukunft
des Gesundheitssystems diskutieren.

Die Diskussion sowie der Verlauf der
gesamten Festveranstaltung werden in
einem Sonderheft der TZM-News, das
Anfang Februar 2008 erscheint, doku-
mentiert. Darüber hinaus lohnt es sich,
die Internet-Seite des Tumorzentrums
www.tumorzentrum-muenchen.de 
zu besuchen. Dort werden ebenfalls 
Dokumente und Bilder von der Veran-
staltung veröffentlicht.

Mit seinen 16 Projektgruppen, einer 
beispielhaften regionalen onkologischen
Dokumentation im Tumorregister und
mit innovativen Entwicklungsansätzen
zur Optimierung der Patientenversor-
gung besetzt das Tumorzentrum heute
eine führende Stellung in Deutschland.

Beim Festakt am 23. November 2007
geht es aber nicht nur um die Würdi-
gung des Erreichten, sondern auch um
einen Blick in die Zukunft. Vertreter
aller an der Patientenversorgung Betei-
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ISBN 978-3-88603-909-8
Multiples Myelom
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ISBN 978-3-88603-870-1
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Alle 
MANUALE

W. Zuckschwerdt Verlag GmbH

Industriestraße 1, 82110 Germering
Mail: post@zuckschwerdtverlag.de
Web: www.zuckschwerdtverlag.de

Bestellen Sie bei Ihrer Buchhandlung oder direkt beim Verlag.

Die Manuale sind auch als PDF abrufbar unter

http://tumorzentrum-muenchen.de > Ärztebereich > Manuale
Die Bücher können Sie beim 
Tumorzentrum München, 
Pettenkoferstr. 8a, 80336 München
oder in jeder Fachbuchhandlung
bestellen. 

Festakt zum 30-jährigen Bestehen 
des Tumorzentrums München

Herr Gerd Nettekoven, 
Hauptgeschäftsführer der 
Deutschen Krebshilfe, Bonn

Herr Prof. Reiner Gradinger, 
Ordinarius für Orthopädie und 
Unfallchirurgie an der Fakultät für
Medizin der TU München sowie
Vorsitzender des geschäftsführenden
Vorstandes des Tumorzentrums
München

Herr Prof. Karl-Walter Jauch, 
Ordinarius für Chirurgie an der 
Fakultät für Medizin der LMU,
stellvertretender Vorsitzender des
geschäftsführenden Vorstandes des
Tumorzentrums München

Moderation: Herr Ludger Wahlers,
LUKON-Verlag München

Unter dem Titel „Diagnose: Unbezahlbar? – Zur Versorgung 
von Krebspatienten in Zeiten begrenzter Ressourcen“ reden

miteinander:

23. November 2007
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Nach der Norton-Simon-Hypothese ist
es für die Wirksamkeit einer Chemothe-
rapie günstiger, die einzelnen Therapie-
zyklen in kürzeren Abständen zu geben,
um das Regenerationsintervall für die
malignen Zellen so gering wie möglich
zu halten (1). Das verzögert das Neu-
wachstum des Tumors zwischen den 
Zyklen und hemmt eine Vermehrung
der gegenüber der Chemotherapie resis-
tenten Tumorzellen. Die Dauer dieser
dosisdichten Therapie ist zudem um ein
Drittel kürzer, was sich positiv auf die
Lebensqualität der betroffenen Frauen
auswirkt.

Dosisdichte Regimes durch 
G-CSF-Gabe ermöglicht 

Hämatopoetische Wachstumsfaktoren
machen die Anwendung intervallver-
kürzter, dosisdichter Therapiekonzepte
erst möglich: Die Chemotherapie-indu-
zierte Neutropenie ist in der Folge weni-
ger ausgeprägt, sie dauert weniger lange,
und die hämatologische Toxizität wird
so minimiert. Zum Einsatz kommt der
humane Granulozytenkolonie-stimulie-
rende Faktor (G-CSF), ein Glykoprotein,
das die Entstehung neutrophiler Granu-
lozyten und ihre Freisetzung aus dem
Knochenmark reguliert. Mit der Ent-
wicklung lang wirksamer Substanzen
wie Pegfilgrastim konnte die G-CSF-
unterstützte Verdichtung der Therapie
weiter verbessert werden. Pegfilgrastim,
die pegylierte Version des langjährig be-
währten Filgrastims, wird aufgrund der
kovalenten Bindung an ein 20-kDa-

Polyethylenglykol-Polymer nicht renal
eliminiert, sondern nahezu ausschließ-
lich über die Bindung an den G-CSF-
Rezeptor auf den Granulozyten abge-
baut („Neutrophilen-vermittelte Clea-
rance“). Damit ist die Plasmahalbwert-
zeit nicht auf vier bis sechs Stunden
beschränkt, sondern die Serumkonzen-
tration sinkt erst dann, wenn die Neu-
trophilenzahl wieder ansteigt. Für den
klinischen Alltag ergibt sich daraus der
Vorteil, dass Pegfilgrastim nur einmal
pro Chemotherapiezyklus verabreicht
werden muss. Damit bleibt die Prophy-
laxe in der Hand des behandelnden Arz-
tes. Das erspart dem Patienten das regel-
mäßige subkutane Injizieren, und der
Hausarzt wird von der Notwendigkeit
wiederholter Blutbildkontrollen entlas-
tet. Darüber hinaus sind keine gewichts-
bezogenen Dosisberechnungen erfor-
derlich, denn Pegfilgrastim wird mit
einer Fertigspritze in einer fixen Dosis
von 6 Milligramm subkutan injiziert.
Dass pegyliertes und nicht pegyliertes
Filgrastim die hämatologische Toxizität
in gleicher Weise minimieren, wurde in
mehreren Studien bei Zytostatika-be-
handelten Patienten nachgewiesen.

Klinische Studien zeigen: 
dosisdichtes Konzept erfolgreich

Vor dem Hintergrund verschiedener
positiver Ergebnisse aus dosisdichten
Phase-III-Studien sowie der Cancer and
Leukemia Group B (CALGB)-Studie
9741 (Intergroup C9741) (2) initiierte
die Mamma-Studiengruppe der Arbeits-

DosisdichteTherapie beim Mammakarzinom
Minimierung der hämatologischen Toxizität 
durch G-CSF- und Erythropoetin-Gabe

TZM News 3·4 / 2007 (9 Jg.)

Nach den Erfahrungen der letzten Jahre

verbessert eine adjuvante Chemotherapie

in höherer Dosisintensität das krank-

heitsfreie und das Gesamtüberleben von

Mammakarzinom-Patientinnen. 

Möglich wird diese Vorgehensweise

durch den primär-prophylaktischen 

Einsatz von hämatopoetischen Wachs-

tumsfaktoren, um die Myelosuppression

abzuschwächen und die hämatologische

Toxizität zu minimieren.

Prof. Dr. med. Michael Untch
Frauenklinik / interdisziplinäres Brustzentrum Helios Klinikum Berlin-Buch
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gemeinschaft Gynäkologische Onkolo-
gie (AGO) erstmals eine Studie, in der
eine dosisdichte und dosisintensivierte
adjuvante Therapie bei einem Hoch-
risikokollektiv von Mammakarzinom-
Patientinnen mit einer Standardtherapie
verglichen wurde (3). Die Studie um-
fasste 1.284 Patientinnen mit primärem,
nodalpositivem Mammakarzinom 
(LN 4+), 50 Prozent der Patientinnen
waren postmenopausal, die mediane
Tumorgröße betrug ca. drei Zentimeter,
im Median waren acht axilläre Lymph-
knoten befallen (59% LN 4-9+, 41% LN
10+). Die Studienteilnehmerinnen er-
hielten randomisiert entweder dreimal
Epirubicin 150 mg/m2, gefolgt von drei-
mal Paclitaxel 225 mg/m2, gefolgt von
dreimal Cyclophosphamid 2.500 mg/m2

alle zwei Wochen (ETC; q2w) mit 
G-CSF-Unterstützung (5 µg/kg s.c.
Tag 3-10) oder eine Standardtherapie
mit viermal Epirubicin 90 mg/m2 in
Kombination mit Cyclophosphamid 
600 mg/m2, gefolgt von viermal Pacli-
taxel 175 mg/m2 alle drei  Wochen
(EC�T; q3w). Als primärer Endpunkt
galt das rezidivfreie Überleben.

Die aktualisierten Daten der dritten
Wirksamkeitsanalyse nach einer media-
nen Beobachtungszeit von 62 Monaten
bei 1.252 Patientinnen zeigten im dosis-
dichten sequenziellen Arm signifikant
weniger Rezidive als nach einer Stan-
dardtherapie (n = 182 vs. n = 226, p =
0,00079; Hazard Ratio 0,72). Das krank-
heitsfreie Überleben lag im ETC-Arm
bei 70 Prozent versus 62 Prozent nach
konventioneller Behandlung (Abb. 1).

Die Überlegenheit des dosisdichten
Regimes zeigte sich auch im Gesamt-
überleben, das mit 82 Prozent versus 77
Prozent ebenfalls signifikant verbessert
wurde (p=0,029, Hazard Ratio 0,76) (4).
Durch die Hinzunahme von Erythro-
poetin im dosisdichten Arm konnte die

Rate der schweren Anämien und der
therapiebedingten Transfusionen deut-
lich gesenkt werden. Das zeigen die
Daten einer Subrandomisierung der
ETC-Studie, bei der 333 Patientinnen 
im dosisdichten ETC-Arm Epoetin-
alpha erhielten (dreimal wöchentlich
150 IU/kg s.c.) (5). Die Zugabe von
Epoetin-alfa führte zu einer signifikan-
ten Reduktion der Anämie (p < 0,0001).
Transfusionen benötigten daher nur 13
Prozent der mit ETC plus Epoetin alfa
behandelten Patientinnen, in der Grup-
pe ohne Epoetin-alfa-Gabe jedoch 28
Prozent der Patientinnen (p < 0,0001).

Die PREPARE-Studie der AGO verbin-
det beide Konzepte und vergleicht die
präoperative, dosisintensivierte, inter-
vallverkürzte sequenzielle Chemothera-
pie mit Epirubicin, Cyclophosphamid/
Methotrexat/5-Fluorouracil (CMF) und
Paclitaxel mit oder ohne Unterstützung
durch Darbepoetin alfa im Vergleich zu
einer Standarddosierung von Epirubicin
und Cyclophosphamid, gefolgt von Pa-
clitaxel mit oder ohne Darbepoetin alfa.
Alle Patientinnen erhalten eine suppor-

tive Gabe von Pegfilgrastim am Tag 2. In
dieser Studie wurden 732 Patientinnen
randomisiert behandelt. Die Präsenta-
tion der Ergebnisse wird für den ASCO
2008 erwartet.

In einer weiteren Phase-I/II-Studie 
von Möbus und Mitarbeitern konnte
der Nutzen einer dosisdichten und
dosiseskalierten sequenziellen ETC-
Gabe als adjuvante Therapie auch bei
Hochrisiko-Patientinnen mit Mamma-
karzinom im Stadium II/IIIA (4-9 befal-
lene axilläre Lymphknoten) bestätigt
werden (6). Nach einem medianen
Follow up nach der Operation von 78
Monaten trat bei 28 Patientinnen (28
%) ein Rezidiv auf, das krankheitsfreie
Überleben lag damit bei 72 Prozent mit
einem Gesamtüberleben von 78 Prozent.
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Zeit bis zur Progression

Monate

ETC    (n=641, 188 Ereignisse)

EC   T (n=611, 226 Ereignisse)

p = 0,00079

62%

70%

ETC 641   618   564   522   450   337   231   118   23   2
EC   T 611   579   508   450   383   284   204    86   25   5

Abbildung 1: AGO-Studie ETC vs. EC�T: Zeit bis zur Progression (mod. nach 4)

Der Autor dieses Beitrags, 
Prof. Dr. med. Michael Untch 
ist Chefarzt der Frauenklinik
und Leiter des interdiszipli-
nären Brustzentrums 
Helios Klinikum Berlin-Buch



stellung zu untersuchen. Die Rekrutie-
rungsphase für GAIN wird voraussicht-
lich im Juni 2008 abgeschlossen sein,
der aktuelle Rekrutierungsstand beträgt
2.232 Patientinnen.

Die Daten einer weiteren AGO-Studie
belegen die guten Ergebnisse eines
dosisdichten Regimes auch in der pri-
mär-systemischen Therapie (PST) (7).
678 Patientinnen mit einem Tumor-
durchmesser über drei Zentimeter oder

Nach den Ergebnissen der AGO-Studie
wurde das ETC-Regime als Standard-
therapie für die multizentrische GAIN
(German Adjuvant Intergroup Node-
positive)-Phase-III-Studie gewählt. In
dieser Studie wird die Wirksamkeit einer
der beiden adjuvanten Chemotherapien
ETC und dosisdichtem EC-TX jeweils in
Kombination mit Ibandronat oder Be-
obachtung bei Patientinnen mit nodal-
positivem Mammakarzinom untersucht
(Abb. 2).

Die Studienmedikationen setzen
sich wie folgt zusammen:

ETC-Arm:
Epirubicin 150 mg/m2 i.v.
(Tag 1, q15 für 3 Zyklen),
gefolgt von Paclitaxel 225 mg/m2 i.v.
(Tag 1, q15 für 3 Zyklen),
gefolgt von Cyclophosphamid 
2000 mg/m2 i.v. Tag 1, q15 für 
3 Zyklen
EC-TX-Arm:
Epirubicin 112,5 mg/m2 i.v.
(Tag 1 q15) in Kombination mit 
Cyclophosphamid 600 mg/m2 i.v.
(Tag 1 q15 für 4 Zyklen),
gefolgt von Paclitaxel 67,5 mg/m2 i.v.
(Tag 1, q8 für 10 Zyklen) in Kombi-
nation mit Capecitabin 2000 mg/m2

p.o. (Tag 1-14, q22 für 4 Zyklen).

Patientinnen in den intervallverkürzten
Behandlungsarmen ETC und EC er-
halten als primäre Prophylaxe Pegfil-
grastim. Darüber hinaus werden Patien-
tinnen im Verhältnis 1:2 zur Beobach-
tung oder Ibandronat 50 mg/Tag oral
für zwei Jahre randomisiert, um die
Effektivität einer adjuvanten Behand-
lung mit Ibandronat als zweite Frage-

TherapieTZM News 3·4 / 2007 (9 Jg.)
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Abbildung 3: AGO-Studie zur primär-systemischen dosisdichten Therapie:  Gesamtüberleben
(mod. nach 8)

inflammatorischem Mammakarzinom
(Anteil am Studienkollektiv 17 %) er-
hielten nach randomisierten Kriterien
entweder das Standardprotokoll Epiru-
bicin/Paclitaxel (ET) (90/175 mg/m2

q3w) oder Epirubicin/Paclitaxel dosis-
dicht (150/250 mg/m2 q2w) über jeweils
12 Wochen, gefolgt von Operation.
Nach der Operation erhielten die Pa-
tientinnen in beiden Armen noch drei
Zyklen Cyclophosphamid/Methotrexat/
5-Fluorouracil (CMF) an den Tagen 1
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+ Ciprofloxacin (Tag 5 - 12)

Epirubicin 112,5 mg/m2

Cyclophosphamid 600 mg/m2
Paclitaxel 67,5 mg/m2

Capecitabin 2000 mg/m2 (Tag 1 - 14)

EC-TX-Arm

Primäre Prophylaxe:
Pegfilgrastim
+ Epoetin oder Darbepoetin

Nachsorge:
Beobachtung
+/- Ibandronat 50 mg/Tag, 2 Jahre

Abbildung 2: 
Design der GAIN-Studie 
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und 8 alle vier Wochen, anschließend
Strahlentherapie und bei positiven Hor-
monrezeptoren eine endokrine Thera-
pie. Im Vergleich zur Standardtherapie
führte die dosisdichte Behandlung zu
einer signifikant besseren klinischen 
Ansprechrate (68 % vs. 59 %; p < 0,03)
sowie zu einer höheren histologischen
Komplettremission (19 % vs. 10 %;
p = 0,006) und einer höheren Rate
brusterhaltender Operationen (61 % 
vs. 50 %; p < 0,02). Die aktuelle Auswer-
tung dieser Studie zeigt nach median 55
Monaten einen signifikanten Einfluss
auf das rezidivfreie Überleben (70 % vs.
59 %) und Gesamtüberleben (83 % vs.
77 %) durch Dosisintensivierung und
Intervallverkürzung auf zwei Wochen
mit Epirubicin, Paclitaxel und G-CSF
(8) (Abb. 3).

Beim diesjährigen San Antonio Breast
Cancer Symposium werden weitere neue
Daten zu dosisdichten Therapieregimes
erwartet.

Maligne Lymphome
Herr PD Dr. M. Dreyling
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In Zusammenarbeit mit der Filmproduktionsagentur VIDEODOC 
und der Siemens AG Medical Solutions entsteht derzeit ein Aufklärungs-
film für Brustkrebspatientinnen. Herausgeber ist das Tumorzentrum
München. Die fachliche Beratung hat die Projektgruppe Mamma-
karzinom übernommen.

Bei VIDEODOC ist Margot Mayer die verantwortliche Drehbuchautorin
und Regisseurin. Die ehemalige Fernsehredakteurin gründete im Jahr
1996 ihre eigene Agentur und hat sich seither in der videogestützten 
Patientenkommunikation einen Namen gemacht. Unter anderem produ-
zierte sie mehrere Aufklärungsfilme für die Deutsche Krebshilfe, außer-
dem gestaltet sie regelmäßig Klinik-TV-Programme. Der Aufklärungsfilm
für Brustkrebspatientinnen wird Anfang des Jahres 2008 verfügbar sein.
Weitere Produktionen in Kooperation mit dem Tumorzentrum sind in
Planung.

In dritter Auflage ist das Manual „Hirntumoren und spinale Tumoren –
Empfehlungen zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge“ soeben erschie-
nen. Die Projektgruppe „Hirntumoren“ lädt aus diesem Anlass ein zu
ihrem Symposium Neuroonkologie – Aktuelle Aspekte zu Diagnostik,
Therapie und Nachsorge am 28. November 2007 von 15.00 bis 18.00 Uhr
im Hörsaal I des Klinikums Großhadern (Marchioninistraße 15, 81377
München).

Aus dem Symposiums-Programm:
J.-C. Tonn: Vorwort und Vorstellung des Manuals
F. Ringel: Klinische und molekulargenetische Prognosefaktoren bei Gliomen
J. Herms: Molekulargenetische Diagnostik bei glialen Hirntumoren
R. Goldbrunner: Fluoreszenzgestützte Resektion maligner Gliome
F. W. Kreth: Interstitielle photodynamische Therapie
M. Paulig: Rehabilitation bei Hirntumorpatienten?
G. D. Borasio: Stellenwert der Patientenverfügung in der Neuroonkologie
M. Stoffel: Wirbelsäulenmetastasen: Operative Behandlungskonzepte
B. Wowra: Wirbelsäulenmetastasen: Radiochirurgische Behandlungs-

konzepte mit dem Cyberknife

Während der Veranstaltung liegt eine begrenzte Anzahl von Manualen zur
kostenlosen Mitnahme durch die Symposiumsteilnehmer aus.

Projektgruppe Mammakarzinom

Aufklärungsfilm für 
Brustkrebspatientinnen

Projektgruppe Hirntumoren

Vorstellung des neuen Manuals
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Schwitzen, trocke ne Haut, Ek zem, Schmerz i. d. Gliedmaßen, Muskel kräm pfe, Ar thral gie,
Kno chenschm., periph. Schwellung, Muskelschwäche, Rü cken schmerz, muskulo ske let.
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un ruh. Beine, Sprachstörg., intrakran. Blutg., Paraplegie, subarachn. Blutg., trock. Auge,
Kon junktivit., Augenausfl., abnorm. Sehen, Augenblutg., Photophobie, Augenreizung, ge -
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Ereign., verstopfte Nase, pfeif. Atmen, Pleu ra erguss, Heiserk., Thoraxschmerz, Hypoxie,
pulmon. Insuff., Rhinitis, Asthma, Hyperventil., Orthopnoe, Sinus schmerz, Rachenenge,
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Herz tamponade, Pneumonitis, interstit. Pneumonie, Acute Respiratory Distress Syndrom
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Abfallmaterial ist gem. d. örtl. Bestimmungen zu entsorgen. Stand d. Inform.: 05/2007.
Verschreibungspflichtig. JANSSEN-CILAG GmbH, 41457 Neuss.
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Prostata-Karzinom

An dieser Stelle veröffentlichen wir
exemplarisch ausgewählte Anfragen an
das Tumorkonsil sowie die zugehöri-
gen Antworten. In dieser Ausgabe geht
es um eine Anfrage an den damaligen 
PD Dr. med. Frank Bodo Zimmer-
mann. Mittlerweile ist Herr Prof. Zim-
mermann als Chefarzt in der Strahlen-
therapie am Universitätsspital Basel
tätig. Wir danken ihm an dieser Stelle
noch einmal herzlich für sein Engage-
ment im Tumorzentrum München.
Nun aber zur Anfrage eines Patienten
mit Prostata-Karzinom.

Anfrage:
Bei mir ist mittels MRT und Biopsie 
ein Prostata-Karzinom (G2 nach WHO)
festgestellt worden: PSA-Wert: 3,6;
Gleason-Score: 6. Aus Internet-Veröf-
fentlichungen und Arztgesprächen habe
ich entnommen, dass neben der radi-
kalen Operation auch eine Strahlen-
therapie (LDR-Brachytherapie) nahezu
gleichwertige Ergebnisse bei verringer-
ten Nebenwirkungen liefert. Ich bitte
um Ihre Bewertung und wenn möglich
um Nennung eines oder mehrerer Ärzte
(Kliniken), die auf diesem Gebiet spe-
zialisiert sind.

Antwort:
Wenn weniger als 50 Prozent der Stan-
zen (es sollten mindestens 6 Stanzen ge-
nommen worden sein) mit Tumor befal-
len waren, können folgende Therapien
hinsichtlich der 10-Jahres-Heilungsraten
als etwa gleichwertig angesehen werden:

die radikale Prostataresektion
die Strahlentherapie von außen
die dauerhafte interstitielle Strahlen-
therapie (von innen)

Die Nebenwirkungsspektren unterschei-
den sich zwischen diesen Verfahren; die
Rate schwerer dauerhafter Nebenwir-
kungen an den Harnwegen und dem
Enddarm ist in der Summe allerdings
bei allen Verfahren etwa gleich niedrig
(etwa 3 bis 4 Prozent) und hängt eher
von der Erfahrung des Therapeuten als
von der Technik ab.

In München gibt es mehrere Ansprech-
partner für die dauerhafte Brachythera-
pie (z.B. Klinik Bogenhausen, Klinik
Planegg, Klinikum rechts der Isar, aus-
gewählte niedergelassene Onkologen).
Meine Empfehlung: Setzen Sie sich mit
einem der Ansprechpartner in Verbin-
dung und lassen Sie sich offen über alle
Verfahren beraten. Sollten Sie keine ver-
nünftigen Informationen vor allem zu
den eigenen Ergebnissen der Anbieter
erhalten, dann kontaktieren Sie besser
einen der anderen.

Rechtlicher Hinweis:
Ihre Anfrage an das Tumorzentrum
München (TZM) ersetzt niemals den
Besuch bei einem Arzt Ihres Vertrauens.
Aus rechtlichen und medizinischen
Gründen können die Experten des 
Tumorzentrums München auf diesem
Weg keine Diagnosen stellen und auch
keine verbindlichen Therapie-Empfeh-
lungen aussprechen. Die Aussagen der
TZM-Experten orientieren sich – wo
immer möglich – an den für das jewei-
lige Fachgebiet gültigen Leitlinien res-
pektive Therapie-Empfehlungen der
jeweiligen medizinischen Fachgesell-
schaften. Mit der Inanspruchnahme des
TZM-Tumorkonsils bestätigen Sie, von
diesem Hinweis Kenntnis genommen
und ihn akzeptiert zu haben.

Mit freundlichen Grüßen
PD Dr. med. Frank Bodo Zimmermann
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Wenn Ärzte oder Patienten eine 

konkrete Frage zu Diagnose und/oder

Therapie einer Krebserkrankung haben,

können sie sich an das Tumorkonsil des

TZM wenden. Anfragen werden per 

E-mail oder telefonisch entgegen ge-

nommen. Die Stellungnahmen der

Experten dienen allerdings  immer nur

einer ersten Orientierung; denn selbst-

verständlich ersetzt die Inanspruch-

nahme dieser Serviceleistung niemals

den direkten Arzt-Patienten-Kontakt.

Die Bearbeitung der Anfragen wird von

der TZM-Geschäftsstelle aus organi-

siert. Die Mitarbeiter dort registrieren

die eingehenden Anfragen und leiten

sie zur Beantwortung an den ärztlichen

Koordinator des TZM oder an ausge-

wiesene Experten in den einzelnen

Projektgruppen weiter. Das Tumorkonsil

des TZM ist telefonisch und per E-mail

24 Stunden am Tag erreichbar:

Tel.: 089-5160-76 72
tzmuenchen@med.uni-muenchen.de

Ihre Antwort erhalten Ratsuchende

entweder über die Geschäftsstelle oder

direkt vom angefragten Experten. 

Noch ein Hinweis: Mit einer Anfrage

per E-mail erkennt der oder die Anfra-

gende an, dass das Tumorzentrum für

die Geheimhaltung der Daten im Inter-

net keine Garantie oder Verantwortung

übernehmen kann.

Das Tumorkonsil

Der Expertenservice
des Tumorzentrums
München



Zwei neue Publikationen aus dem Tumorzentrum München

188 Seiten, Paperback   

Euro 14,90

ISBN 978-3-88603-924-1

336 Seiten, Paperback     

Euro 18,90

11. Auflage 2007

ISBN 978-3-88603-909-8

bereits 

11. AuflageManual Mammakarzinome
Empfehlungen zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge

Alles, was beim primären und beim metastasierten Mammakarzinom wichtig ist, beinhaltet die-

ses Manual. Die Inhalte wurden von interdisziplinär zusammengesetzten Expertenteams erar-

beitet, diskutiert und sind nun in dem Manual als Empfehlungen für die Praxis nachzulesen. Das

Buch ist hochaktuell und beinhaltet bereits die wichtigsten Daten der diesjährigen Kongresse.

Das Expertenwissen und auch deren klinische Erfahrung soll in dieser Form einer breiten Öf-

fentlichkeit zur Verfügung gestellt werden, um die Versorgung der Patientinnen zu verbessern.

Fragen und Antworten zum Mammakarzinom
Ein Ratgeber für Patienten

Die Diagnose Brustkrebs wirft bei Betroffenen und Angehörigen verschiedene Fragen auf, da

sich schlagartig vieles ändert und zahlreiche Entscheidungen anstehen. Dieser Ratgeber gibt

Antworten auf Fragen, die in den letzten Jahren zum Thema Brustkrebs an das Tumorzentrum

München gestellt wurden. Das Besondere an diesem Patientenmanual ist, dass die Fragen von

verschiedenen, jeweils für dieses Thema ausgewiesenen Experten, beantwortet wurden. Es

will das Gespräch zwischen Arzt und Patientin durch fundierte Informationen unterstützen,

nicht ersetzen, und helfen, die anstehenden Entscheidungen, zu treffen. 

NEU!
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Obwohl Deutschland in der Behandlung der Non-Hodgkin-
Lymphome (NHL) international einen Spitzenplatz ein-
nimmt, existierte bislang kein Kompendium, in dem das

rasant voran schreitende Wissen zeitnah
dokumentiert wurde. Diese Lücke füllt
nun das soeben im Agileum-Verlag 
erschienene Buch des Gießener 
Lymphomexperten Mathias J. Rummel.
Ausdrücklich wendet sich das Werk 
an Ärzte in Klinik und Praxis, die tag-
täglich Patienten mit Non-Hodgkin-
Lymphomen betreuen. Auf reine 
Propädeutik wurde deshalb im 
Wesentlichen verzichtet.

Die Inhalte werden in drei großen
Abschnitten präsentiert: Die Grund-

lagen enthalten neben Beiträgen zur Ätiologie, Epidemiologie
und Pathologie auch einen Exkurs über die neuen Entwick-
lungen in der Diagnostik inklusive der revidierten internatio-
nalen Ansprechkriterien in der NHL-Therapie. Neben Rituxi-
mab werden im zweiten Teil Alemtuzumab, Ibritumomab-
Tiuxetan, Bortezomib, Lenalidomid und Bendamustin aus-
führlich porträtiert. Den Hauptteil des Buches bilden schließ-
lich 15 Beiträge, in denen renommierte Experten die bedeu-
tendsten Lymphomentitäten abhandeln.

Panorama

TZM online

Neuer Internet-Auftritt 
des Tumorzentrums
Lange erwartet, nun ist er da: der neue Internet-
Auftritt des Tumorzentrums München. Die Website 
ist klar in einen Ärzte- und einen Patientenbereich 
gegliedert. Aktualisierungen werden in der Regel von
der Geschäftsstelle aus vorgenommen. Für Projekt-
gruppenleiter und/oder deren Beauftragte ist es aller-
dings auch möglich, im eigenen Projektgruppenbereich
selbst Inhalte einzupflegen. Einzelheiten dazu erfahren
Sie über die Geschäftsstelle.

Neu im Patientenbereich ist der Punkt „Experten-
service“. Anfragen an das Tumorkonsil können Patien-
ten hier auch online über ein Kontaktformular stellen.
Das Tumorzentrum ist online erreichbar unter 

www.tumorzentrum-muenchen.de

Das Autorenverzeichnis des Buches liest sich wie ein Who-is-
Who der deutschsprachigen Hämatologen-Szene. Fazit: Ein
wichtiges Praxis-Buch, dem man weite Verbreitung und eine
regelmäßige Aktualisierung wünscht.

Mathias J. Rummel (Hg.)
NHL – Diagnostik und Therapie  · State of the Art 2007
München 2007/2008 · ISBN: 978-3-939415-04-6 · 89,50 Euro

Auslieferung über den Fachbuchhandel oder direkt über
den Agileum-Verlag, München

Soeben erschienen

Das erste NHL-Kompendium 
in deutscher Sprache



Vorschau auf Heft 1/2008

„Medizinischer Fortschritt – 
und wer kommt für die Folgen
auf?“ 
Wir dokumentieren die Münchner 
Rede von Bundespräsident a. D.
Prof. Dr. Roman Herzog im Wortlaut.

Diagnose: Unbezahlbar?! – 
Zur Versorgung von Krebspatienten 
in Zeiten begrenzter Ressourcen
Wir fassen die wichtigsten Ergebnisse der
gesundheitspolitischen Podiumsdiskussion 
zusammen.

Who is Who?
Ehrengäste und weniger Bekannte. In einem großen 
Bildteil können Sie den Festakt in der Münchner Residenz
noch einmal Revue passieren lassen.

Wie alles anfing
Berichte aus der Gründerzeit des Tumorzentrums München.
Ein nicht nostalgisch verklärter Rückblick.

Wie es weitergehen wird
Das Tumorzentrum München entwickelt
sich – zu einem Comprehensive Cancer
Center? Zu einem Zertifizierer für Organ-
zentren? Anfang nächsten Jahres wissen
wir mehr.

Vorschau
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