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und privaten Krankenversicherungen.

Die Paracelsus-Klinik Am Schillergarten Bad Elster ist eine Spezialklinik fir Anschlussrehabilitation
(AHB), stationare und teilstationare Rehabilitation. Wir betreuen Patienten mit Tumorerkrankungen,
Malignen Systemerkrankungen, Erkrankungen und Unfallfolgen des Haltungs- und Bewegungsappa-
rates sowie gynakologischen Krankheiten. Unsere Klinik ist voll beihilfeféhig. Anerkannt wird eine Ge-
sundheitsmalBnahme von allen Rentenversicherungstragern, Krankenkassen, Berufsgenossenschaften

Behandlungsschwerpunkte

* bosartige Geschwulsterkrankungen
(z. B. Brustdrise, Verdauungsorgane,
Schilddrise, Haut, Atmungsorgane,
Niere und ableitende Harnwege,
weibliche und ménnliche
Geschlechtsorgane, Weichteilgewebe)

* Maligne Systemerkrankungen
(Lymphomerkrankungen und Leukamien)

e Zustand nach autologer oder allogener
Stammzelltransplantation

* gynakologische Erkrankungen und
Zustand nach Operationen

Zu Beginn verschafft sich der Arzt unter
Einbeziehung der mitgebrachten Befunde,
der arztlichen Untersuchung und im Rahmen
eines ausflhrlichen Aufnahmegespréches
einen Uberblick tiber die individuelle
Belastbarkeit. AnschlieBend werden
gemeinsam personliche Rehabilitationsziele
und ein bedarfsgerechter Therapieplan
festgelegt.

Unser Behandlungskonzept

Individuell abgestimmte, komplexe therapeuti-
sche MaBnahmen streben die Balance von Kérper,
Geist und Seele an. Leitmotiv der Rehabilitation
ist es, wahrend und nach einer Tumor-, Lymphom-
bzw. Leukamieerkrankung die Folgen der Krank-
heit zu Gberwinden und zugleich bestmdagliche
Lebensqualitat zu erreichen.

Therapieangebote sind zum Beispiel:

* Krankengymnastik/Bewegungstherapie zur
Verbesserung der Atmung, Mobilitat,
Konditionierung und zur muskuldren Kréftigung

 Elektrotherapien, z.B. bei Sensibilitatsstérungen

* Hydrotherapie

* Ergotherapie, u.a. zum Konzentrationstraining

* Therapie nach Marnitz oder Massagen

* Ernéhrungsberatung, Kostaufbau, Lehrkiiche

* logopédische Mitbehandlung bei
Schluck- und Sprechstérungen

 Integration in krankheitsspezifische
Gesprachsgruppen mit der Méglichkeit des
Erfahrungsaustausches

* Psychotherapie und psychologische Beratung

* Entspannungstherapien (AT, PMR, Yoga,

Qi Gong, Meditation)

* Sperzielle Psychoonkologische Rehabilitation

® Psychologische Interventionen fir Kinder
krebskranker Eltern

* Fortfiihrung einer Chemo-, Antikérper- und
Bisphosphonattherapie

e Fortflihrung parenteraler Erndhrung und
enteraler Sondenernéghrung

* Optimierung der Schmerztherapie

e Wundmanagement

¢ Narbenbehandlung

e Stomaberatung/Erlernen der Stomaversorgung

® Sozialberatung (allgemein und beruflich)

* sperzielle Angebote fiir junge Erwachsene

¢ vielseitige Méglichkeiten zur Freizeitgestaltung

lhnen steht ein interdisziplindres Team aus
erfahrenen Facharzten, Diplompsychologen,
hochqualifiziertem Pflegedienst, Sport-,
Physio- und Ergotherapeuten, Diatassistenten,
Logopaden, Sozialpddagogen und hoch-
motivierten Mitarbeitern zur Seite.

Weitergehende Informationen erteilt:
Frau Kathrin Ruzicka/Sekretariat Arztliche Leiterin
CA Dr. C. Junghans unter T 037437 703-423.

Paracelsus-Klinik Am Schillergarten Bad Elster
Martin-Andersen-Nexd-Stral3e 10 ® 08645 Bad Elster

Rezeption T 037437 700  F 037437 703-999

info@bad-elster.pkd.de ® www.paracelsus-kliniken.de/klinik-am-schillergarten
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EDITORIAL

Sehr geehrte Frau Kollegin,
Sehr geehrter Herr Kollege,

das Nationale Centrum fiir Tumorerkrankungen Dresden (NCT/UCC) etabliert sich
mehr und mehr als Mittelpunkt eines breiten Netzwerks fiir die Bekdmpfung onko-
logischer Erkrankungen. Die enge Verzahnung von Forschung und Krankenver-
sorgung erdffnet neue Wege fiir Fortschritte in der Krebsmedizin - in Dresden und
weit dariiber hinaus. Das Ziel: im Sinne der personalisierten Onkologie, die gesamte
Behandlung optimal auf den einzelnen Patienten zuzuschneiden. Ein besonderes Ge-
wicht liegt hierbei auf der patientenorientierten Forschung sowie einer hochmodernen
Diagnostik und Behandlung bei malignen Tumoren, in die auch die Pravention und
individuelle Bediirfnisse der Patienten einbezogen werden. Translationale chirurgische,
medizinische und bildgebende Onkologie sowie eine hochprizise Strahlentherapie und
die molekulare Tumordiagnostik sind nur einige Bespiele fiir die enge Zusammenarbeit
von Grundlagenforschung und klinischer Anwendung.

Die gemeinsame Trigerschaft des Deutschen Krebsforschungszentrums (DKFZ),
der Medizinischen Fakultat der TU Dresden, des Universitétsklinikums Carl Gustav
Carus und des Helmholtz-Zentrum Dresden-Rossendorf (HZDR) sowie die Struk-
turforderung durch die Deutsche Krebshilfe bieten beste Voraussetzungen fiir die
Fortsetzung der Erfolgsgeschichte des NCT/UCC Dresden. Der Anspruch, in der
patientenorientierten Krebsforschung und -behandlung eine internationale Spitzen-
position einzunehmen, ist hoch gesteckt. Gemeinsam mit dem NCT Heidelberg wird
die Expertise beider Standorte gebiindelt, um das gesetzte Ziel zu erreichen. Das Vor-
haben in Dresden wird durch den Bund und den Freistaat Sachsen, der auch den
NCT/UCC-Neubau finanziert, grofiziigig unterstiitzt.

Dariiber hinaus sind wir den Spenderinnen und Spendern auf3erordentlich dankbar,
die geholfen haben, die einzigartige Forschungsplattform des NCT/UCC Dresden zu
erganzen. Dazu gehort in erster Linie das ONCO-INNOVATION-LAB. Hier werden
im Sinne einer Denkfabrik Arbeitsgruppen in den Bereichen digitale Technologien
und Datenwissenschaften zusammenarbeiten. Leider mussten in diesem Jahr wegen
der Corona-Pandemie einige bereits geplante Benefizveranstaltungen abgesagt oder
verschoben werden. Um das Innovationslabor insgesamt dennoch realisieren zu
koénnen, bitten wir auch zukiinftig sehr um Ihre Spenden. Weitere Hinweise finden
Sie in diesem Heft.

Aktuelle Aspekte des breitgeficherten Spektrums des NCT/UCC Dresden, der Hoch-
schulmedizin Dresden und einiger Kooperationspartner mit ausgewahlten Artikeln
zu Klinik und Forschung, Innovationen, Ergebnissen und Pressemitteilungen geben

Thnen wiederum einen Einblick in unsere Arbeit.

Allen Autoren fiir ihre Beitrége und Ihnen fiir das Interesse am Wissenschaftsjournal
des NCT/UCC Krebs im Focus herzlichen Dank.

Thre Redaktion von Krebs im Focus. B
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Chefredakteur
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Paradigmenwechsel in der Behandlung
der Akuten Myeloischen Leukamie

Therapie-Start nach genetischer Stratifikation moglich und wichtig

Christoph Rollig, Martin Bornhauser

Héufigste Akute Leukdmie des
Erwachsenen.

Die
(AML) ist im jingeren und mittle-

akute myeloische Leukdmie
ren Lebensalter eine seltene Diagnose,
ihre Wahrscheinlichkeit steigt um das
60. Lebensjahr jedoch deutlich an. In
Europa betragt die Inzidenz etwa 3,7
Neuerkrankungen auf 100.000 Ein-
wohner, in der Altersgruppe iiber 70
aber 100 Erkrankungen auf 100.000
Einwohner. Auf Grund der steigenden
Lebenserwartung wird in den néchs-
ten Jahrzehnten ein deutlicher Anstieg
der AML-Diagnosen erwartet — welt-
weit rechnet man bis 2040 mit einer
Verdopplung der AML-Todesfdlle [2].
Krankheitssymptome entwickeln sich
innerhalb weniger Wochen und unbe-
handelt fithrt die Erkrankung innerhalb
kurzer Zeit zum Tode [6]. Eine zytosta-
tische Therapie bremst die Prolifera-
tionsaktivitit der Erkrankung mit dem
Ziel, das Leben zu verldngern.

Intensive und nichtintensive
Behandlung

Erlaubt es der Allgemeinzustand des
Patienten, kann eine intensive Chemo-
therapie eingesetzt werden, deren Ziel
die Heilung der Erkrankung ist. Auf
Grund des Risikos, an dieser Therapie
zu versterben, miissen Organfunkti-
onen, Begleiterkrankungen, generelle
Fitness und biologisches Alter vor der
Entscheidung fiir eine intensive The-
rapie evaluiert und ein daraus resul-
tierender Therapievorschlag mit dem
Patienten besprochen werden. Ist das
Risiko einer intensiven Therapie zu
hoch, besteht das Behandlungsziel in ei-
ner Lebensverlangerung mit moglichst
guter Qualitiat und moglichst in ambu-
lant-héduslicher Umgebung.

Im Rahmen der intensiven Therapie wer-
den ein bis zwei Zyklen einer Indukti-
onstherapie verabreicht, um danach das
erreichte Remissionsergebnis durch eine

weitere Chemotherapie oder eine allo-
gene Blutstammzelltransplantation zu
konsolidieren und auf diese Weise Rezi-
dive zu vermeiden. Die klassische Induk-
tionschemotherapie besteht aus 7 Tagen
Cytararbin plus 3 Tagen Daunorubicin
und wird daher auch ,,7+3“-Schema ge-
nannt. Wahrend diese therapeutischen
Standards in den 80er Jahren etabliert
wurden und sich seither trotz zahlrei-
cher Verbesserungsversuche nicht gedn-
dert hatten, halten seit kurzer Zeit auch
zielgerichtete und andere innovative
Substanzen Einzug in die Behandlung.

Therapie-Stratifikation

Die Entwicklung neuer Substanzen ba-
sierte unter anderem auf der Erkenntnis,
dass die AML wie die meisten anderen
Tumorerkrankungen eine genetisch he-
terogene Erkrankung ist und dadurch
auch verschiedene Angriffspunkte fiir
eine Behandlung bieten konnte. Fiir die
intensive Therapie neudiagnostizierter

AlIDAor
ATO/ATRA

HDAC/IDAC
(xGo)

FLT3-ITD™™/ FLT-
TKD
+NPML,,,
MRD >1-2%/
FLT3-ITDMe"

FLT3-ITD""/ FLT-
TKD
+NPM1,,,
MRD <1-2%

Allo SCT
(+ sorafenib
maintenance)

HDAC/IDAC
+ midostaurin

Allo 5CT

[Abb. 1] Therapie-Stratifikation in der Primartherapie der AML
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AML-Patienten wurden seit 2017 der
Tyrosinkinase-Inhibitor Midostaurin, der
konjugierte CD33-Antikorper Gemtu-
zumab Ozogamicin und die liposomale
Zytostatika-Formulierung CPX-351 zu-
gelassen. Thr Einsatz fiihrte in klinischen
Studien zu einer signifikanten Uber-
lebensverlangerung  gegeniiber  dem
klassischen 7+3-Schema, und zwar in
bestimmten, tiberwiegend genetisch defi-
nierten AML-Subgruppen. Fiir die inten-
sive Therapie der AML ergaben sich da-
raus zwei fundamentale Konsequenzen:

—

.Das Konzept einer einheitlichen
intensiven Induktion musste verlassen
werden: ,,One size fits all“ im Sinne
von 7+3 gilt nun fir die AML-Induk-
tion nicht mehr (Abb. 1).

2. Vor Therapiebeginn sollte eine ent-
sprechende Subgruppen-Zuordnung
erfolgen.

Fir eine solche Subgruppenzuord-

nung sind klassische Zytomorphologie,

Durchflusszytometrie und genetische

Analysen mittels klassischer chromoso-

maler Darstellung und mit PCR-basier-

ten molekularen Methoden notwendig.

Wihrend die Ergebnisse von Morpholo-

gie und Durchflusszytometrie innerhalb

von 24 Stunden vorliegen, werden fiir
genetische Analysen jedoch mehre Tage
bis zu 2 Wochen benoétigt.

Dilemma: Schneller Therapiestart
oder korrekte Stratifizierung?

Auf Grund des rasanten Fortschreitens
der unbehandelten AML und der his-
torischen Erfahrungen zur kurzen Le-
benserwartung etablierte sich seit den
60er Jahren des vergangenen Jahrhun-
derts das Paradigma der AML-Diagno-
se als medizinischer Notfall mit einem
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optimalen Therapiestart innerhalb von
Stunden nach Diagnosestellung. Wie
aber ist diese Maf3gabe mit einer Subty-
pisierung der AML-Patienten vereinbar?
Werden Patienten durch ein Abwarten
der Diagnostik gefihrdet und wie lange
kann man gegebenenfalls die Diagnostik
abwarten ohne Patienten zu gefdhrden?

Das genannte Paradigma der Notfallthe-
rapie wurde durch eine im Jahre 2009
publizierte amerikanische Analyse an
1.317 Patienten untermauert, die bei
jungeren Patienten eine therapeutische
Verzégerung von mehreren Tagen mit
einer schlechteren Prognose korrelierte,
wihrend sich dieser Zusammenhang bei
alteren Patienten > 60 Jahren nicht nach-
weisen liefS [5].

Im Jahr 2013 wurde eine dhnliche Analy-
se an 599 franzosischen Patienten publi-
ziert. Im Gegensatz zur fritheren ameri-
kanischen Analyse konnte hier innerhalb
eines Zeitraums von 14 Tagen zwischen
Diagnosestellung und Induktionsbeginn
keine Korrelation zwischen einer Thera-
pieverzégerung und der Langzeitprogno-
se nachgewiesen werden [1].

Analyse: Diagnose-Therapie-
Intervall und AML-Prognose

Um das entstandene klinische Dilemma
zwischen Therapiestart und Stratifizierung
und die Frage nach dem Zeitintervall zwi-
schen Diagnose und Therapiebeginn auf
der bestméglichen Datengrundlage 16sen
zu konnen, analysierte die Studienallianz
Leukidmie (SAL) die Patientendaten ihres
tiberregionalen AML-Registers. Anhand
der Daten von mehr als 2.000 Patienten
wurde der Zusammenhang zwischen
dem Diagnose-Therapie-Intervall und
der Prognose untersucht.

In der SAL haben sich iiber 40 bundes-
deutsche AML-Therapiezentren zusam-
mengeschlossen, die in gemeinsamen
klinische Studien und préklinischen For-
schungsprojekten kooperieren, um eine
Verbesserung der AML-Versorgung zu
erreichen. Die Studiengruppe, die maf3-
geblich von Gerhard Ehninger und Mar-
tin Bornhéduser geformt wurde, wird von
ihrer Studienzentrale an der Medizini-
schen Klinik und Poliklinik I des Univer-
sitdtsklinikums Dresden und am NCT/
UCC Dresden koordiniert. Ein Grofiteil
der klinischen SAL-Studien wird durch
die SAL-Studienzentrale der MK1 orga-
nisiert. Das Riickgrat und die Basis der
Zusammenarbeit innerhalb der SAL stellt
das klinische AML-Register dar, das 2010
ins Leben gerufen wurde. Hier werden
alle AML-Patienten der SAL-Zentren re-
gistriert und Angaben zu Krankheitscha-
rakteristika und Therapieverldufen sowie
Biomaterial gesammelt. Bislang konnten
6.400 Patienten eingeschlossen werden,
von 84 % lagert asserviertes Biomaterial
in der Biobank am NCT/UCC.

Um die Frage nach der prognostischen
Implikation des  Diagnose-Therapie-

Intervalls beantworten zu konnen,

wurden alle Patienten mit intensiver
Standard-Therapie ausgewédhlt und das
Diagnose-Therapie-Intervall in Relation
zu den drei wichtigsten klinischen End-
punkten der AML gesetzt: das klinische
Ansprechen in Form der Rate kompletter
Remissionen, die Friihsterblichkeit in-
nerhalb des ersten Monats und das Ge-
samtiiberleben. Insgesamt erfiillten 2.263
Patienten die Einschlusskriterien. Thre
Diagnose-Therapie-Intervalle  reichten
von 0 bis 50 Tagen. Fiir die Analyse wur-
den sie in Gruppen mit Intervallen von

0-5,6-10, 11-15 und >15 Tagen eingeteilt.



[Abb. 2]
Gesamtuberleben
(Survival probability)
in Abhangigkeit vom
Diagnose-Therapie-
Intervall in Tagen
(days).
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Die Rate kompletter Remissionen in den
vier Gruppen betrug 79%, 76 %, 72%
und 77 %, die Rate an Frithtodesfillen
lag in allen Gruppen zwischen 4 und 5%.
Nachdem das Diagnose-Therapie-In-
tervall auf diese beiden wichtigen klini-
schen Endpunkte also keinen signifikan-
ten Einfluss hatte, wurde sein Einfluss auf
das Gesamtiiberleben untersucht. Auch
hier war kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen zu beobachten:
Die 2-Jahres-Uberlebensraten betrugen
51 %, 48 %, 44 % und 50 % (Tab. 1). Die
Ergebnisse wurden in zahlreichen Sub-
gruppen- und multivariablen Analysen
auf ihre Robustheit untersucht, wobei
das
auch tageweise Beriicksichtigung fand.

Diagnose-Therapie-Intervall u.a.
Alle Analysen kamen zum gleichen Er-
gebnis: Eine Zeitverzogerung zwischen
Diagnose und Therapiebeginn wirkt
sich nicht negativ auf die Prognose aus
(Abb. 2).

Sehr wahrscheinlich fithrt der tenden-
ziell schnellere Therapiebeginn bei in-
stabilen Patienten mit proliferativer

Erkrankung und der Einsatz von Hydro-
xyurea zu den genannten Ergebnissen,
aber auch die Tatsache, dass andere
prognostische Parameter wie Alter und
Zytogenetik einen starkeren Einfluss auf
den klinischen Verlauf haben als eine
mogliche Therapieverzdgerung.

Die Ergebnisse der Dresdner Analysen
haben unter Hdmatologen internatio-
nal fiir Aufsehen gesorgt; so wurden die
Daten auf dem vergangenen Jahreskon-
gress der Amerikanischen Gesellschaft
fiir Himatologie im Dezember 2019 in
Orlando als Vortrag prasentiert, fanden
bereits am Nachfolgetag Eingang in
die Inhalte des AML-Educationals und
wurden mittlerweile zur Publikation
im international fithrenden Hédmatolo-
gie-Journal Blood angenommen [3].

Paradigmenwechsel: Die neuen
AML-Therapieleitlinien

Angesichts der Uberlebensverlingerun-
gen durch den Einsatz der neuen Subs-
tanzen im Rahmen der Zulassungsstu-
dien erscheint in der Zusammenschau

der genannten Ergebnisse die Wahr-
scheinlichkeit einer Prognoseverbesse-
rung durch die korrekte Zuordnung zu
einer Subgruppe deutlich hoher als das
Risiko einer Verschlechterung der Prog-
nose als Folge einer Verzogerung des
Therapiebeginns durch ein Abwarten
der genetischen Ergebnisse.

Ausgenommen von einer derartigen
Empfehlung sind Patienten mit neu-
tropenem Fieber und/oder Zeichen
eines Leukostasesyndroms mit oder
ohne Hyperleukozytose. Bei Vorliegen
dieser Konstellation besteht ein unmit-
telbarer Behandlungsbedarf bei Diag-
nosestellung, da die genannten lebens-
bedrohlichen Zustinde durch die AML
verursacht werden und daher eine un-
mittelbare zytostatische Therapie indi-
ziert ist. Wurde bei Diagnosestellung ein
abwartendes Vorgehen auf Grund einer
klinisch stabilen Situation festgelegt und
der Patient entwickelte vor Eingang der
Befunde die o.g. lebensbedrohlichen
klinischen Symptome, sollte die inten-
sive Therapie auf der Basis der bislang
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Parameter DTIO -5d DTI6 -10d DTI11-15d DTI >15d
CR/CRi (%) 79.4 76.3 71.7 76.7

[cn [77.3-81.4] [72.1-80.2] [62.1-80] [69.4-82.9]
30-Tage-Mortalitat (%) 4.1 3.8 4.7 43

[cn [3.2-5.3] [2.2-6] [1.5-10.7] [1.7-8.6]
2-Jahres-Uberleben (%) 51.3 475 441 50.2

[cj [48.8-54] [43-52.6] [35.1-55.3] [42.9-58.7]

vorliegenden Befunde festgelegt und so-
fort begonnen werden.

Eine weitere Spezialkonstellation bei
Erstdiagnose ist der Verdacht auf das
Vorliegen einer Akuten Promyelozy-
tenleukdmie (APL, FAB M3) bei sug-
gestiver Morphologie und/oder Anzei-
chen fiir eine Gerinnungsaktivierung.
Bereits bei klinischem Verdacht sollte
noch vor Bestitigung einer entspre-
chenden

genetischen  Verdnderung
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(t(15;17)/PML-RARA) die Therapie mit
all-trans-Retinsdure begonnen und ggf.
nach Ausschluss einer APL wieder been-
det werden.

Auf der Basis der Ergebnisse der Dresd-
ner SAL-Analysen wurden die Empfeh-
lungen zum Management neudiagnosti-
zierter AML-Patienten in der deutschen
Onkopedia-AML-Leitlinie iiberarbeitet
(Abb.1) [4].

4. Rollig C, Beelen DW, Braess J, et al. (2019) Onkopedia-
Leitlinie Akute Myeloische Leukamie (AML). www.
onkopedia.com/de/onkopedia/qguidelines/akute-
myeloische-leukaemie-aml/@@gquideline/html/index.
html

5. Sekeres MA, Elson P, Kalaycio ME, et al. (2009) Time
from diagnosis to treatment initiation predicts survival
in younger, but not older, acute myeloid leukemia
patients. Blood 113:28-36

6. Southam CM, Craver LF, Dargeon HW, et al. (1951) A
study of the natural history of acute leukemia with
special reference to the duration of the disease and the
occurrence of remissions. Cancer 4:39-59

[Tabelle 1] Therapie-Endpunkte
komplette Remission mit/ohne
vollstandige hamatologische Rege-
neration (CR/CRi), Frihmortalitat
und 2-Jahres-Gesamtiliberleben

in Abhangigkeit vom Diagnose-
Therapie-Intervall (DTI) in Tagen (d)

ANSPRECHPARTNER

Prof. Dr. med. Christoph Rollig
Medizinische Klinik und Poliklinik |
Universitatsklinikum

Carl Gustav Carus Dresden
Fetscherstr. 74,01307 Dresden
christoph.roellig@ukdd.de



Genetische Pradisposition und
Krebserkrankungen im Kindesalter

Julia Hauer

Leiterin des Fachbereichs Padiatrische Hamatologie und Onkologie,
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Krebserkrankungen im Kindesalter sind
immer noch selten. In der Altersgrup-
pe der 2- bis 6-Jahrigen ist es jedoch die
hiufigste Todesursache im Kindesalter.
Krebserkrankungen erstrecken sich im
Kindesalter von 0 bis 18 Jahren. Wir sehen
hier einen geringen Unterschied zwischen
Midchen und Jungen mit einer leichten
Praferenz fiir das ménnliche Geschlecht.
Die héufigsten Krebserkrankungen im
Kindesalter sind die akuten Leukimien,
gefolgt von den Hirntumoren und allen
anderen soliden Tumoren. Der grofie Un-
terschied in der Behandlung von Kindern
mit Krebserkrankungen im Gegensatz zu
Erwachsenen ist, dass wir seit Einfiihrung
der Polychemotherapie in den 60er/70er
Jahren exzellente Heilungsraten erzielen,
die weit tiber 80 % liegen.

Dies liegt nicht zuletzt daran, dass in
der Gesellschaft fiir Padiatrische Onko-
logie und Hamatologie (GPOH) schon
frithzeitig begonnen wurde, Therapie-
protokolle und Therapieempfehlungen
deutschlandweit zu zentralisieren und
standardisieren und somit Therapie-Op-
timierungsstudien aufzulegen, die haufig
randomisiert erfolgen. Die klassische
Krebserkrankung im Kindesalter ist
die akute Leukdmie mit iiber 90 % Hei-
lungsrate. Dies bedeutet, dass wir uns in
Zukunft vielen Kindern, jungen Erwach-
senen und Erwachsen gegeniibersehen,
die im Kindesalter an einer Leukdmie
erkrankten und eine intensive Chemo-
therapie und/oder Bestrahlung erfahren
haben.

Somit wird aktuell geschitzt, dass in
Deutschland 40.000 Uberlebende nach
einer kindlichen Krebserkrankung leben.
Ungefihr 60 % dieser Patienten leiden an
Spitfolgen, die mittel bis schwer sind und
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die Patienten in ihrem téglichen Leben
beeintriachtigen. Spatfolgen konnen sehr
vielfiltig sein - sie konnen sich von Hoér-
verlust, Herzschwiche, Niereninsuffizienz,
endokrinen Funktionsstérungen bis zur
Storung kognitiver Leistung erstrecken.
Aus diesem Grunde ist eine lebenslange
Nachsorge der Betroffenen unabding-
bar. Es gibt mittlerweile erste Initiativen,
die Spatfolgen nach Krebserkrankungen
im Kindesalter strukturiert zu erfassen.
Dies erfolgt aktuell per Fragebogen und
Erhebung der Lebensqualitit im VIVE-
Register. Ebenso wird versucht, iber eine
strukturierte Transition - dies bedeutet
einen Ubergang von der Behandlung in
der Kinderklinik hin zu der Behandlung
im internistischen Bereich - altersentspre-
chende Strukturen fiir Adoleszente und

junge Erwachsene zu schaffen.

Aufgrund der exzellenten Heilungsraten
liegt es nahe, dass doch viele Kinder mit
Krebserkrankung heutzutage eine sehr
intensive Therapie erhalten, die sie even-
tuell gar nicht in dieser Intensitat benoti-
gen, also tbertherapiert sind. Aufgrund
der exzellenten Heilungsraten — und dies
ist das oberste Ziel der Betreuung unserer
Kinder mit Krebserkrankungen - fillt es
jedoch schwer, die Therapie individuell zu
reduzieren. Vor diesem Hintergrund spielt
die genetische Pradisposition eine ganz
bedeutende Rolle.

Genetische Pridisposition bedeutet,
dass Kinder vererbte Veranderungen in
den Genen tragen, die entweder von den
Eltern, Vater und Mutter, direkt vererbt
wurden oder vor Geburt (in utero) neu
aufgetreten sind. Das Besondere ist, dass
diese Veranderungen nicht nur in den
Tumorzellen, sondern in allen Korper-
zellen vorkommen [3].

Somit beeinflussen diese genetischen
Veranderungen die Suszeptibilitat, eine
Tumorerkrankung zu entwickeln, sie
beeinflussen aber auch das Ansprechen
auf die Therapie und vor allen Dingen -
und das ist vermutlich besonders wich-
tig — das Nebenwirkungsspektrum kurz-
fristig und langfristig.

Seit 2015 gibt es erste grofle Studien
aus den USA, die das Muster der Keim-
bahnveranderungen in unterschiedli-
chen Krebserkrankungen im Kindesal-
ter studiert haben und zu dem Ergebnis
kommen, dass in ungefihr 8-10 % der
Erkrankungen genetische Verdnderun-
gen einen Beitrag leisten [2]. Die gene-
tische Pradisposition ist in diesem Falle
nie allein fiir die Krebsentstehung ver-
antwortlich, sie leistet lediglich einen
Beitrag dazu. Klassische Beispiele sind
syndromale z.B. das
Down-Syndrom oder die Trisomie 21.
Diese Kinder haben ein erhohtes Risiko
fiir akute myeloische, aber auch fiir akute

Erkrankungen,

lymphatische Leukdmien. Patienten mit
einer Fanconi-Andmie, einem geneti-
schen Defekt in dem FANC-Gen, zeigen
sowohl syndromale Auffilligkeiten als
auch ein hohes Risiko fiir myelodysplas-
tische Syndrome oder auch Karzinome.
Besonders fiir diese Patientengruppe
konnte gezeigt werden, dass mit addqua-
ten Vorsorgeuntersuchungen das Uberle-
ben deutlich verbessert werden kann. Das
wohl am besten untersuchte genetische
Syndrom ist das Li-Fraumeni-Syndrom,
beruhend auf einem genetischen Defekt
in dem P53-Gen, einem sehr wichtigen
Tumorsuppressorgen. Bei diesen Patien-
ten ist meist schon der Stammbaum, d.h.
die Familienanamnese, mit unterschied-
lichen Tumorerkrankungen in vorausge-
gangenen Generationen auffillig.
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Im Laufe der letzten Jahre oder des letzten
Jahrzehnts wurden jedoch auch weitere
genetische Suszeptibilititssyndrome be-
schrieben und untersucht. Diese basieren
auf genetischen Verdnderungen von Ge-
nen, die z.B. Tumorsuppressorgene oder
Transkriptionsfaktoren der hiamatopoe-
tischen Differenzierung betreffen. Diese
Veranderungen unterscheidet man ganz
generell in hdufige Varianten, die eine sehr
niedrige Penetranz haben und sehr seltene
Varianten mit einer hohen Penetranz.

Besonders fiir die Kinderonkologie ist
das Wissen iiber die genetische Prédis-
position von Bedeutung, da Kinder, die
in jungem Alter eine schwere Therapie
erfahren haben zwar von ihrer Krebser-
krankung geheilt sind, jedoch die néchs-
ten Jahrzehnte gesund leben sollen.
Aus diesem Grund ist es hier besonders
wichtig, dass Nebenwirkungsspektrum zu
kennen und dies moglichst frithzeitig im
Rahmen der Therapie oder im Anschluss
durch entsprechende Vorsorgeuntersu-
chungen beeinflussen zu konnen [4]).

Wir bieten allen neu erkrankten Kin-
dern und ihren Eltern seit 2019 die so-
genannte TRIO-Studie an (Abb. 1). Dies
bedeutet, wir bestimmen den genetischen
Fingerabdruck des Kindes mit Krebser-
krankung und der Eltern, um vorhersagen
zu konnen, ob eine genetische Verande-
rung vorliegt, die im direkten Zusammen-
hang mit der Tumorerkrankung besteht.
Wenn eine solche Variante vorliegt, be-
deutet dies, dass wir entweder die Thera-
pie anpassen konnen oder aber Vorsor-
ge-Empfehlungen aussprechen konnen,
um das Auftreten einer Zweiterkrankung
oder schwerer akuter oder Langzeitneben-
wirkungen frithzeitig zu erkennen und
positiv beeinflussen zu kénnen.
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Sollten wir in dem betroffenen Kind
eine genetische Variante identifizieren,
die eindeutig mit der Tumorerkrankung
in Zusammenhang steht, haben wir die
Méoglichkeit, auch gesunde Geschwis-
terkinder zu testen. Diese Untersuchung
hat somit nicht nur einen Vorteil fiir das
betroffene Kind, sondern auch fiir die
Eltern und fiir noch gesunde Geschwis-
terkinder, die ebenfalls von Vorsorge-
empfehlungen profitieren konnen [1].

Zusammengefasst ist das vordergriindi-
ge Ziel und natiirlich die oberste Prioritat
weiterhin auch in der Kinderonkologie
die Heilungschancen fiir therapierefrak-
tdre Patienten weiterhin zu verbessern,
damit moglichst alle betroffenen Kinder
wieder gesunden werden.

In der modernen Kinderonkologie ist es
aber heutzutage angezeigt, die Patienten
tiber das Vorliegen einer genetischen Pra-
disposition zu identifizieren, die eventuell
mit einer weniger intensiven Therapie
ebenfalls gesund werden und bei denen
man somit iiber ein individuelles Vorsor-
geprogramm akute und Langzeitneben-
wirkungen moglichst kontrolliert behan-
deln kann.
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Einleitung

Nach wie vor gilt, dass fiir nahezu alle
viszeralen Tumoren die radikale chir-
urgische Resektion die einzige kurative
Therapiemodalitat ist. Heutzutage ist die
chirurgische Onkologie in ein interdiszi-
plindres Behandlungssetting eingebettet.
So konnten durch die Einfithrung multi-
modaler Therapiekonzepte, Fortschritte
in der perioperativen Medizin und
durch neue und moderne Resektions-
verfahren in den letzten Jahren deutliche
Fortschritte in der Behandlung solider
Tumoren gemacht werden. Heute sind
viele der noch vor zehn oder 20 Jahren
als irresektabel eingestuften Tumoren
oder Metastasen einer potentiell kura-
tiven Therapie zufithrbar. Gleichzeitig
wird das Fach chirurgische Onkologie
immer komplexer.

Das bedeutet, dass eine addquate Aus-,
Fort- und Weiterbildung - angefangen
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beim medizinischen Nachwuchs bis hin

zum erfahrenen Chefarzt-Kollegen — un-
abdingbar geworden ist.

Die Klinik fiir Viszeral-, Thorax- und
Geféfchirurgie (VTG) am Viszeralonko-
logischen Zentrum des Universitétsklini-
kums Dresden hat sich zum Ziel gemacht,
die Prinzipien der chirurgischen Onkolo-
gie, aber auch die konkreten praktischen
Techniken der onkologischen Chirurgie
zu vermitteln.

Dies beginnt wahrend der Ausbildung
des medizinischen Nachwuchses durch
spezielle Famulaturen und Praktika. Fort-
gefithrt wird es in der Dresden School of
Surgical Oncology (DSSO)[2]. Der fol-
gende Artikel soll einen Einblick in die
verschiedenen Aus-, Fort- und Weiterbil-
dungsaktivititen der VTG-Chirurgie am
Universititsklinikum Dresden und der
DSSO bieten.

[Abb. 1] Prof. Weitz in der interaktiven
Diskussion der praoperativen Bild-
gebung und daraus resultierenden
OP-Techniken mit Kursteilnehmern
wadhrend eines DSSO Workshops

© Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
an der Technischen Universitat Dresden

Chirurgische Onkologie und
onkologische Chirurgie

Die Begriffe der chirurgischen Onkologie
und onkologischen Chirurgie lassen sich
prinzipiell unterscheiden. So definierte
ein Positionspapier aus ,,Der Chirurg® die
chirurgische Onkologie wie folgt [3]:

I Beteiligung an interdisziplindren
Arbeitsgruppen (Tumorboard,
Tumorzentrum)

I Mitwirkung und Umsetzung von
pra-, intra- und postoperativen
Therapiekonzepten
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Mitwirkung bei multimodalen
Therapiekonzepten, gemeinsam mit
den jeweiligen Fachvertretern der
anderen beteiligten Ficher.
Tumordiagnostik und Staging
Durchfithrung palliativer Behand-
lungsmafinahmen
Tumornachsorge inklusive der wissen-
schaftlichen Auswertung der Daten
Mitwirkung in der onkologischen
Rehabilitation und psychoonkolo-
gischen Betreuung

Beteiligung an Krebsregistern
Beteiligung bei der Behandlung von
Patienten mit hereditdren Tumor-
erkrankungen

Onkologische Grundlagen- und
Kklinische Forschung (Studien)
Mitwirkung in der Aus-, Fort- und
Weiterbildung von Medizinern und
der Bevolkerung

So befasst sich die chirurgische Onkolo-
gie als eigenstindiges Fach mit deutlich
mehr Inhalten als der alleinigen Opera-
tionstechnik und chirurgischen Behand-
lung der Patienten. Insbesondere auch
die Mitwirkung in der Aus-, Fort- und
Weiterbildung wird in der VTG-Chirur-
gie durch die DSSO sehr ernst genom-
men. Ein Schwerpunkt der Wissensver-
mittlung liegt hier in den Kenntnissen
der oben genannten Inhalte der chirur-
gischen Onkologie. Ein weiterer Schwer-
punkt liegt in der Wissensvermittlung
der Inhalte der onkologischen Chirurgie:

Hierunter ist die korrekte onkologische
chirurgische Technik zu verstehen. Es
geht um die Grundprinzipien als Stan-
dard onkologischer Operationen, wel-
che im Wesentlichen bereits 1949 von
K. H. Bauer beschrieben wurden [1]:
So ist die vollstindige RO-Resektion
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des Tumors, eines Rezidives oder einer
Metastase als en-bloc Resektionstechnik
durchzufiihren. Die trauma- und konta-
minationsfreie Technik ist ebenso wie
die Durchfithrung einer addquaten (der
Operation angepassten) Lymphadenek-
tomie-Technik wesentlich. Auch die
Planung und Durchfithrung der Ope-
ration im Rahmen eines multimedialen
Therapiekonzeptes und die Wahl einer
korrekten Rekonstruktionstechnik ge-
horen dazu.

Chirurgische Onkologie fiir
Studenten

Ein zeitgerechtes, modernes Ausbil-
dungskonzept stellt heutzutage fiir den
chirurgischen Nachwuchs ein zentrales
Element dar.

Medizinisches Wissen alleine geniigt
nicht mehr als Grundlage fiir die arztli-
che Titigkeit. Vielmehr stellt eine Auf-
gabe der universitiren Lehre nicht mehr
nur die reine Wissensvermittlung - das
sogenannte ,Teaching“ - sondern viel
mehr die Vermittlung der Fahigkeit zum
»Learning® dar [4]. Eine kompetenzba-
sierte medizinische Aus- und Weiterbil-
dung wird als zentrale Voraussetzung
fir die Vorbereitung von Medizinstudie-
renden auf die Erfordernisse einer ad-
dquaten medizinischen Versorgung im
21. Jahrhundert gesehen [5]. So umfasst
die chirurgische ,Lehre“ heute neben
weit verbreiteten klassischen, statischen
Formaten auch soziale Kommunikati-
onstools, audio- und videobasierten Me-
dien, interaktive Formate und elektro-
nische Priifungssysteme. So werden bei
uns in Dresden insbesondere im Rah-
men von Vorlesungen und studentischen
Kursen lernrelevante chirurgisch-onko-
logische Inhalte durch die Prisentation

von hochkomplexen Lehrfilmen oder
Live-Operationen wie auch an Hand von
Patientenbeispielen (virtuelle oder reale
Patienten) vermittelt.

Zur Kernkompetenz eines ausgebildeten
onkologischen Chirurgen zéhlen in erster
Linie sein Fachwissen sowie die erlern-
baren praktischen Fihigkeiten und im
Weiteren die durch Erfahrung entwickel-
te chirurgische Intuition. Je frither im
Verlauf der Ausbildung praktisch-techni-
sche Fahigkeiten und Fertigkeiten erlernt
und geiibt werden kénnen, umso einfa-
cher gestaltet sich die Anwendung des
Gelernten in der Klinik im Umgang mit
den Patienten [4].

So haben wir uns am Viszeralonkolo-
gischen Zentrum des Universitétsklini-
kums Dresden das Ziel gesetzt, neben
den Prinzipien und dem theoretischen
Wissen um die chirurgischen Onkologie,
insbesondere die konkreten praktischen
Techniken der onkologischen Chirurgie
zu vermitteln.

In diesem Zusammenhang wird im Rah-
men der Nachwuchsausbildung insbe-
sondere durch spezielle Famulaturen
und im Praktischen Jahr den Studie-
renden die Moglichkeit gegeben, eine
Vielzahl von manuellen Fertigkeiten
zu erlernen. Das Spektrum reicht von
Untersuchungstechniken iiber Inter-
ventionen bis hin zu komplexen chirur-
gisch-operativen manuellen Fertigkei-
ten. Diese beruhen neben dem Wissen
um  anatomisch-topgraphische und
physiologischen Assoziationen auf dem
manuellen Geschick wie auch dem Zu-
sammenspiel von technischen Faktoren
wie Instrumentarien und/oder Naht-

materialien.
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Eine weitere Moglichkeit zur Erlernung
praktischer Fahigkeiten sind aus unserer
Sicht sogenannte Skills Lab(oratory)s, die
praxisnah ein chirurgisches operatives
Management in einer geschiitzten Lernat-
mosphire bieten. Durch den Einsatz und
die Verwendung von Phantomen/Mo-
dellen, Trainingspuppen, Laparoskopie-/
Roboter-Simulatoren und/oder gegen-
seitigem Uben der Studierenden kénnen
einzelne érztliche Fertigkeiten in Ruhe er-
lernt und trainiert werden, was dazu fithrt,
die Patientensicherheit insgesamt deutlich
zu erhohen. Diese praktische Ausbildung
im Rahmen von Skills Labs hat mittler-
weile einen etablierten Platz innerhalb des
Lehrkonzepts der Humanmedizin [6].

Die Forderung und Ausbildung des me-
dizinischen Nachwuchses sind fiir die
Chirurgie von elementarer Bedeutung.

So wurden vor diesem Hintergrund
in den letzten Jahren verschiedenste
Nachwuchskampagnen - wie hier zum
Beispiel vom Berufsverband Deutscher
Chirurgen (BDC): ,Nur Mut! Kein
Durchschnittsjob: ChirurgIn® oder aber
Summerschools (Theodor-Billroth Aka-
demie)/OP-Workshops von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH)
und Deutschen Gesellschaft fiir Allge-
mein- und Viszeralchirurgie (DGAV)
ins Leben gerufen. Diese Veranstaltun-
gen sollen zum einen dabei helfen, dass
erfahrene Chirurginnen und Chirurgen
interessierten Studierenden die faszinie-
renden Seiten der Chirurgie naherbrin-
gen. Andererseits soll aber auch dem me-
dizinischen Nachwuchs die Moglichkeit
gegeben werden, relevante Themen wie
Weiterbildung, Vereinbarkeit von Beruf
und Familie sowie Anspriiche an das
Arbeitsumfeld zu erortern [7].
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Chirurgische Onkologie fiir
Arzte in Weiterbildung

Die Therapie maligner Tumore hat in
den letzten Jahren in allen beteilig-
ten Fachdisziplinen grofle Fortschritte
verzeichnet, wird jedoch zunehmend
komplexer. So versuchen wir in unse-
ren DSSO-Kursen insbesondere bei der
Wissensvermittlung fiir Medizinstuden-
ten und jiingere Arzte die Grundprinzi-
pien und Basistechniken der chirurgi-
schen Onkologie niher zu beleuchten
(Abb. 1). In diesem Zusammenhang wer-
den organspezifisch (Magen/Osopha-
gus, Kolon/Rektum, Pankreas, Leber)
die unterschiedlichen viszero-onkologi-
schen Therapieindikationen, -konzepte,
-intentionen und -zielsetzungen néher
erldutert.

Im Fokus stehen insbesondere multidis-
ziplindre Strategien, neoadjuvante- und
adjuvante Behandlungskonzepte aber
auch palliative Therapieoptionen, welche
Lerninhalte der chirurgischen Onkolo-
gie darstellen. Eine genaue Kenntnis der
Tumorerkrankung, der Optionen der
multimodalen Therapie und ein breites
chirurgisches Wissen sind dabei fiir den
chirurgischen Onkologen erforderlich.
Ein weiterer Schwerpunkt dieser Kurse
liegt in der Erlduterung der Grundprin-
zipien der onkologischen Chirurgie.
Gegliedert auf mehrere Organsysteme
wird so im Detail die Indikation zur
Operation, Auswahl der verschiedenen
Resektionsverfahren und -moglichkei-
ten wie auch die Technik der operativen
Behandlung besprochen. So werden bei-
spielsweise anhand des Kolonkarzinoms
die Prinzipien der kompletten mesoko-
lischen Exzision (CME) mit radikaler
No-Touch-Technik und Monoblock-
Resektion des tumortragenden Kolons,

der zentralen Gefaflligatur und Anato-
mie-orientierten Lymphadenektomie mit
radikaler Resektion des Mesokolons the-
oretisch erortert. Die Teilnehmer kénnen
dann in der Praxis anhand von Hospita-
tionen, Liveiibertragungen der Opera-
tionen sowie Video-Demonstrationen
ihr theoretisches Wissen verfestigen.

Die Vermittlung theoretischer, chirurgi-
scher und onkologischer Kenntnisse ist
von grofiter Bedeutung im klinischen
Alltag. Dies geschieht in unserer Klink
durch in- und externe Fortbildungen,
welche mehrmals wochentlich stattfin-
den, und der Méglichkeit des Eigenstu-
diums. Erst auch durch die Kenntnis der
Studien- und Datenlage anderer onko-
logisch titiger Fachbereiche kann das
eigene therapeutische Handwerkszeug
in einem multidisziplindren Behand-
lungssetting bewertet, eingeordnet und
gewichtet werden. Insbesondere durch
ein fundiertes onkologisches Wissen auf
allen Gebieten der Krebsmedizin lasst
sich in einem kollegialen Austausch wie
zum Beispiel in Tumorboards die onko-
logisch bestmdgliche Therapieoption fiir
den Patienten eruieren.

Die Simulation in der Chirurgie hat in
den letzten Jahren zunehmend an Be-
deutung gewonnen und stellt bereits eine
wichtige Sdule in der chirurgisch-prak-
tischen Weiterbildung und Fortbildung
dar [8]. So kénnen in computer-basierten
(virtuellen) - und nicht-computer ba-
sierten (Boxtrainer mit Organmodellen)
OP-Simulatoren Basis- und Spezialfer-
tigkeiten an Hand verschiedenster Curri-
cula erlernt, die chirurgische Lernkurve
gesteigert und die Patientensicherheit
erhoht werden. In unserer Klinik stellt
das

insbesondere roboter-assisitierte
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Simulationstraining am daVinci-Opera-

tions-Roboter einen wichtigen Pfeiler
in der Weiterbildung junger Arzte zum
chirurgischen Onkologen dar.

Chirurgische Onkologie fiir
fortgeschrittene Arzte

Bei im Berufsleben fortgeschrittenen
Oberidrzten und Cheférzten stehen in-
novative und moderne Techniken der
onkologischen Chirurgie sowie neue in-
terdisziplindre =~ Behandlungsverfahren
und deren Umsetzung im Vordergrund
der Diskussion. Dies wird in Kursen der
DSSO  vermittelt, welche dahingehend
bewusst nicht als Frontalunterricht ausge-
legt sind. Ein Grundprinzip der Kurse ist
der offene Dialog, in dem es nicht selten
vorkommt, dass die Dozenten nicht nur
Wissen vermitteln, sondern selber auch
durch die Diskussion mit den erfahrenen
Kursteilnehmern Wissen erlangen. Dies
betrifft insbesondere die chirurgische
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Versorgungsrealitit und Umsetzungen
bestimmter Techniken (Abb. 2).

Die DSSO nahm ihre Arbeit im Jahr
2013 mit einem zweitdgigen Kurs zu
modernen Operationsverfahren beim
Rektumkarzinom auf. Erfahrene Do-
zenten, unter anderem Sir Richard (Bill)
Heald, der Erfinder der totalen mesorec-
talen Excision beim Rektumkarzinom
(TME), vermittelten theoretische In-
halte. Praktische Inhalte werden durch
Hospitationen und Liveiibertragungen
von Operationen aus verschiedenen
Operationssilen vermittelt. Dieses Kon-
zept aus Verzahnung von Theorie und
praktischen Anschauungsbeispielen so-
wohl durch Liveoperationen als auch
durch Video-Demonstrationen hat sich
bewiahrt. Durch konsequente Kleingrup-
penkurse mit maximal acht Teilnehmern
ist hier ein besonders enger Dialog mit
den Kursteilnehmern moglich.

[Abb. 2] Durchfiihrung einer
navigationsgesteuerten Leberresektion —
eine der modernen chirurgischen
Operationstechniken, die Thema der
DSSO Kurse sind.

© Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
an der Technischen Universitat Dresden

Auch neueste
beispielsweise zu Tumorzell-Organoiden

Forschungsergebnisse

und deren Rolle in der Untersuchung
neoadjuvanter ~ Behandlungskonzepte
koénnen so direkt in die Kursinhalte

einflieSen.

Gerade bei fortgeschrittenen und kom-
plexen Erkrankungen sind individuelle
Behandlungsstrategien, die multidiszi-
plindr abgestimmt werden, umso wich-
tiger und werden in Fallbesprechungen
durchgefiihrt.
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Seit dem Jahr 2013 finden jahrlich 4-6
Kurse der DSSO zu den Themenfeldern
Rektumkarzinom, Pankreaskarzinom,
Magenkarzinom, Lebermetastasenchi-
rurgie und ein Basiskurs chirurgische
Onkologie statt. Bisher haben tiber 200
Chirurgen aus ganz Deutschland die
Kurse der DSSO durchlaufen.

Die Kurse werden kontinuierlich von
den Teilnehmern und Dozenten eva-
luiert und erhalten regelméflig ein her-
vorragendes Feedback, insbesondere
aufgrund der kleinen Gruppengréfien
und der als durchweg angenehm emp-
fundenen konstruktiv-kritischen Lern-
atmosphare.
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Fazit / Zusammenfassung

Die chirurgische Onkologie stellt sich
heute als ein hochkomplexes Fachgebiet,
eingebettet in die multimodalen Thera-
piekonzepte onkologischer Erkrankungen,
dar. Durch kontinuierliche Weiterentwick-
lung der onkologisch chirurgischen Tech-
niken sind heutzutage viele der frither als
irresektabel eingestuften soliden Tumoren
kurativ behandelbar. Die Aus-, Fort- und
Weiterbildung in chirurgischer Onkologie
beginnt bereits wihrend des Medizinstudi-
ums und wird kontinuierlich wéahrend des
gesamten Berufslebens fortgefiihrt.

Interessenkonflikt: Die Autoren erklaren,
dass kein Interessenkonflikt besteht.

6. Martin RF (2015) Simulation in Surgical Training and
Practice. Surg Clin North Am 95:xiii-xv. doi: 10.1016/j.
5uc.2015.06.001. Epub 2015 Jun 20.

7. Positionspapier zur chirurgischen Onkologie. (1999)
Chirurg 70:1177

8. Reschke K, Werwick K, Mersson L, Clasen K, Urbach
D, HaB HJ, Meyer F (2013) Skills lab from the surgi-
cal point of view. Experiences from the Magdeburg
Medical School - The University of Magdeburg]. Chir-
urg 84: 841-50.

AUSGABE 11. JULI 2020 . KREBS IM FOCUS



VAMED Rehaklinik Schwedenstein | Fachklinik fiir Psychosomatische Medizin
Obersteinaer Weg | 01896 Pulsnitz | T +49 35955 47-0 | info.schwedenstein@vamed-gesundheit.de | www.vamed-gesundheit.de/schwedenstein

Diagnose ,Krebs"” -
Ond:allesistancers.

Die rehabilitative Psychoonkologie der
o VAMED Rehaklinik Schwedenstein (ehemals
= Helios) in Pulsnitz unterstitzt und begleitet
den Behandlungsprozess in vielfaltiger Weise:

® Psychoonkologische Gesprachsgruppen &
Einzeltherapien

e Ausdruckszentrierte Ergotherapie

e Erndhrungsberatung & Kochgruppe

e Physio-, Musik- & Kérpertherapie

rehaklinik
SCHWEDENSTEIN

VAMED

Wir suchen Mentorinnen und Mentoren fur eine
innovative Ausbildung in der Humanmedizin

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Mangel an Arztinnen und Arzten im Freistaat Sachsen stellt eine enorme
Herausforderung an die medizinische Versorgung in der Region Sudwest-
sachsen dar und wird sich in absehbarer Zeit weiter verscharfen. In einer
Kooperation mit der Medizinischen Fakultat der Technischen Universitat
(TU) Dresden, dem Universitatsklinikum Carl Gustav Carus in Dresden und
der Klinikum Chemnitz gGmbH wurde der Modellstudiengang Human-
medizin MEDIC entwickelt, um die Gesundheitsversorgung der Region Sud-
westsachsen mittelfristig zu starken und langfristig nachhaltig zu férdern.
Der MEDiC-Modellstudiengang am Campus Klinikum Chemnitz beginnt zum
Wintersemester 2020/21 und bildet jahrlich 50 Studierende aus.

Ein entscheidendes Element des neuartigen Ausbildungskonzepts besteht
darin, die Studierenden frih in die ambulante Versorgung einzubinden und
regionale Partner vor Ort miteinzubeziehen. Fir dieses Ziel brauchen
wir Ihre Unterstutzung. Mit lhrem Engagement als Mentorin oder Mentor
kénnen Sie unseren arztlichen Nachwuchs fir Ihr Tatigkeitsfeld begeistern
und unseren Studierenden die Chance bieten, in Ihrer Praxis erste Berufser-
fahrungen zu sammeln - um den Studierenden bei Fragen zur Karriere-
planung unterstitzend zur Seite zu stehen und vielleicht auch, um damit
Ihr zukunftiges Kollegium oder sogar Ihre Nachfolge auszubilden. Wir - und
unsere zuklnftigen Studierenden - freuen uns, wenn Sie sich mit uns ge-
meinsam aktiv an der innovativen medizinischen Ausbildung des arztlichen
Nachwuchses beteiligen und diese mafgeblich mitgestalten.

Kontakt

MED|C

Prof. Dr. rer. nat. Thomas Noll

Studiendekan Modellstudiengang Humanmedizin
Medizinische Fakultat Carl Gustav Carus

der Technischen Universitat Dresden

Telefon +49 351 458-3503

E-Mail: studiendekan.medic@tu-dresden.de

Studienbiiro MEDIC Campus Klinikum Chemnitz
Karolina Boxberger

Telefon:+49 371 333-33185

E-Mail:  MEDiC-Mentoringprogramm@skc.de

TECHNISCHE
@ UNIVERSITAT
DRESDEN

A KLINIKUM CHEMNITZ gGmbH

U Krankenhaus der Maximalversorgung
Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitéten Leipzig und Dresden



Hirnmetastasen bei schwarzem
Hautkrebs — e:Med-Juniorverbund
forscht an neuen Behandlungsstrategien

Anna Kraft

Systemmedizinischer Ansatz kombiniert computerbasierte Analysen
und Laborexperimente / Ficheriibergreifende Forschung von
Dermatoonkologie, Immunologie, Neuroonkologie und Bioinformatik

Der schwarze Hautkrebs - das so
genannte maligne Melanom - bil-
det besonders hiufig und in friihen
Krankheitsstadien Metastasenaus. Toch-
tergeschwiilste des Ursprungstumors
konnen sich im Gehirn oder in verschie-
denen anderen Organen des Korpers
ansiedeln. Dabei sind die hiufig auftre-
tenden Hirnmetastasen deutlich schwe-
rer therapierbar als Tochtergeschwiilste
in anderen Korperregionen. Warum
das so ist und wie sich Absiedlungen im
Gehirn kiinftig besser behandeln lassen
konnten, erforschen Nachwuchswissen-
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schaftler der Medizinischen Fakultit
Universitatsklinikums Carl
Gustav Carus Dresden sowie am Uni-

und des

versititsklinikum Heidelberg und am
Deutschen  Krebsforschungszentrum
im gemeinsamen e:Med-Juniorverbund
MelBrainSys. Die Forscher konnen hier-
bei auf einen besonderen Datensatz aus
vergleichenden Proben verschiedener
Metastasen der jeweils gleichen Patien-
ten zuriickgreifen. Der Juniorverbund
wird vom Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung iiber fiinf Jahre mit

4,2 Millionen Euro gefordert.

[Abb. 1] Wachstum von Hirnmetastasen
des malignen Melanoms (griin und

rot), aufgenommen mit Echtzeit-Mikros-
kopie. Die Tumorzellen wachsen entlang
kleiner Blutgefal3e (blau) im Gehirn.

© Karreman-DKFZ/University Hospital
Heidelberg

Etwa eine Million Zellen kénnen sich
wissenschaftlichen Schitzungen zufolge
taglich von einem Tumor der Grofle
eines Kubikzentimeters ablosen - iiber
Blut- und Lymphgefifle verbreiten sie
sich im Korper. Nur ein verschwindend
geringer Prozentsatz der Zellen wéchst
anschlieflend allerdings zu einer Tochter-
geschwulst heran. Je nach Tumorart tre-
ten Metastasen bevorzugt in bestimmten
Organen auf. Schwarzer Hautkrebs sie-
delt besonders hiufig in das Gehirn ab -
bei rund 45 Prozent der Patienten bil-
den sich im Verlauf der Erkrankung eine
oder mehrere Hirnmetastasen. Diese
lassen sich deutlich schlechter behan-
deln als Absiedlungen des gleichen Pri-
martumors an anderen Stellen des Koér-
pers. Welche besonderen molekularen
Mechanismen hierbei eine Rolle spielen
und wie sich diese fiir wirksamere Be-
handlungsansitze nutzen lassen, erfor-
schen junge Wissenschaftler aus Dresden
und Heidelberg im standortiibergreifen-
den e:Med-Juniorverbund MelBrainSys.
Sie setzen hierbei auf einen innovativen
systemmedizinischen Ansatz, der Da-
ten aus den Bereichen Dermatoonkolo-
gie, Immunologie, Neuroonkologie und
Bioinformatik in einem Wechselspiel
von Laborexperimenten und compu-
terbasierten Analysen verkniipft. Das
Projekt wird vom Bundesministerium
fir Bildung und Forschung im Rahmen

AUSGABE 11. JULI 2020 . KREBS IM FOCUS



des Forschungs- und Forderkonzeptes
»~eMed — Mafinahmen zur Etablierung
der Systemmedizin® gefordert.

Um dem Geheimnis der Hirnmetas-
tasen auf die Spur zu kommen, nutzen
die Wissenschaftler des Juniorverbunds
einen seltenen Datensatz, der in einem
fritheren NCT-geforderten Projekt ge-
wonnen werden konnte: Dieser umfasst
Gewebeproben von Hirnmetastasen und
Metastasen aus anderen Organen, die je-
weils vom gleichen Patienten stammen.
Aktuell arbeiten die Wissenschaftler mit
Proben von 15 Patienten, perspektivisch
konnte die Analyse auf grofere Daten-
sitze ausgeweitet werden. Die Proben
ermoglichen es, generelle Unterschiede
zwischen Metastasen in verschiedenen
Korperregionen zu erforschen, aber
auch sehr spezifische Differenzen bei
einzelnen Patienten herauszuarbeiten.

LWir untersuchen beispielsweise, welche
Gene in Hirnmetastasen im Vergleich zu
Organmetastasen besonders aktiv oder
inaktiv sind. Signifikante Auffilligkeiten
werden im Labor in Zellkulturen und
lebendigen Organismen unter anderem
mithilfe von Echtzeit-Mikroskopie wei-
ter erforscht, erkldrt Dr. Dana Westphal,
Co-Koordinatorin des Juniorverbunds
und Wissenschaftlerin an der Klinik fiir
Dermatologie des Universititsklinikums
Dresden. Zudem nehmen die Wissen-
schaftler die Rolle des Immunsystems im
Wechselspiel mit den geféhrlichen Absied-
lungen im Gehirn in den Blick. Auf dieser
Grundlage wollen sie mogliche Ansitze
fir hirnspezifische Therapiestrategien
entwickeln und im Labor iiberpriifen. Ein
ausgefeiltes Rechenmodell soll alle Daten
biindeln und die mogliche Wirkung ziel-
gerichteter Therapien vorhersagen.
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Innovative Tumorcharakterisierung:
Erbgutanalyse und Mini-Tumoren
weisen den Weg

Anna Kraft

[Abb. 1] Im Labor wird die Wirkung unterschiedlicher Medikamente auf patienteneigenes Zellmaterial getestet. Das Verfahren
kann zusatzliche Informationen fiir die maBgeschneiderte Behandlung liefern.
© Thomas Albrecht/Uniklinikum Dresden

Am Nationalen Centrum fiir Tumorer-
krankungen Dresden (NCT/UCC)
arbeiten Wissenschaftler mit patien-
teneigenen Krebszellen sowie aus die-
sen geziichteten Mini-Tumoren und
weiteren Tumormodellen daran, die
bestmogliche Therapie fiir einzelne
Patienten zu finden. Die Testung mog-
licher Wirkstoffe an patienteneigenem
Zellmaterial im Labor erfolgt zusitz-
lich zu einer kompletten Erbgutanaly-
se des Tumors im Rahmen des NCT/
DKTK MASTER-Programms. Das
MASTER-Programm ist das deutsch-
landweit einzige Programm, das die-
se technologisch sehr anspruchsvolle
Analyse fiir verschiedene Krebsarten
vornimmt. Ziel ist es, mafigeschneider-
te Behandlungsoptionen fiir Patienten
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mit sehr seltenen Tumorerkrankungen
sowie fiir junge Patienten aufzuzeigen,
bei denen alle Standardtherapien aus-
geschopft sind.

Die am Dresdner NCT-Standort vor-
angetriebene Erweiterung der geneti-
schen Analyse um Tests an patientenei-
genem Zellmaterial hebt die innovative
Tumorcharakterisierung bei erwach-
senen Patienten mit soliden Tumo-
ren auf die nichste Ebene. In einer
Erprobungsphase wurden bereits rund
40 Patiententumoren zur zusitzlichen
funktionellen Testung eingeschlossen.

Modernste molekulare Analysemethoden
ermoglichen es heute, bestimmte Ver-
dnderungen im Erbgut oder in anderen

Bestandteilen von Krebszellen genau zu
charakterisieren. Dieses Wissen kann
hiufig genutzt werden, um den Tumor
exakt an dieser Stelle anzugreifen. Be-
sonders konsequent wird die Suche nach
mafSgeschneiderten Behandlungsop-
tionen im NCT/DKTK MASTER-Pro-
gramm umgesetzt, in dessen Rahmen
eine komplette Analyse des Tumorerb-
guts der teilnehmenden Patienten erfolgt.

Nicht immer lassen sich jedoch im Erb-
gut Verdnderungen auffinden, an denen
sich der Tumor mit einer bekannten
Therapie angreifen ldsst. Teilweise gibt
die Analyse auch Hinweise auf mehrere
therapierelevante Verdnderungen. Am
NCT/UCC nutzen Wissenschaftler da-
her patienteneigene Tumorzellen und aus
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ihnen geziichtete Modelle, um zusétzliche
Informationen zu gewinnen. ,Mit ihrer
Hilfe konnen wir im Labor beispiels-
weise testen, wie der individuelle
Tumor auf verschiedene Medikamente
reagiert. Die Modelle helfen uns darii-
ber hinaus, Veranderungen von Krebs-
zellen zu erforschen, deren Relevanz
uns aktuell noch nicht bekannt ist
erklart Prof. Hanno Glimm, Leiter der
Abteilung Translationale Medizinische
Onkologie am NCT/UCC und Mitglied
im geschiftsfiihrenden Direktorium des

NCT/UCC Dresden.

Bei der zusitzlichen Testung arbeiten die
Wissenschaftler am NCT/UCC Dres-
den mit einem zweistufigen Verfahren.
Grundvoraussetzung ist zunéchst, dass
nach einer Tumoroperation oder der
Entnahme einer Gewebeprobe Restge-
webe mit ausreichend vielen Tumorzel-
len zur Verfiigung steht, das nicht fir
pathologische Untersuchungen bené-
tigt wird. Die Wissenschaftler nutzen
dann zunichst einige tausend Krebs-
zellen, um in Kurzzeitkulturen sehr
rasch zu priifen, wie wenige gingige
Therapien oder bereits fiir den Patien-
ten empfohlene Medikamente auf die
Tumorzellen wirken. ,Die weiteren
Tumorzellen versuchen wir mit unter-
schiedlichsten Methoden lidngerfristig
am Leben zu erhalten und zu vermeh-
ren. Im Idealfall kdnnen wir aus ihnen
Modelle des Tumors bis hin zu dreidi-
mensionalen Mini-Tumoren zichten.
Bei diesen Organoiden handelt es sich
um aus patienteneigenen Krebsstamm-
zellen geziichtete Zellballen, die Ei-
genschaften des Patiententumors auf-
weisen konnen®, sagt Dr. Claudia Ball,
wissenschaftliche Laborleiterin in der
NCT/UCC-Abteilung  Translationale
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Medizinische Onkologie. Die ldngerfris-
tig nutzbaren Zellen und Modelle kén-
nen dann dazu dienen, Hypothesen aus
der Erbgutanalyse zu tiberpriifen. Wenn
die molekulare Untersuchung keine spe-
zifische Medikation nahelegt, lasst sich
die Wirkung zahlreicher Substanzen in
einer groflangelegten Suche priifen.

Fir die langerfristige Kultivierung der
Zellen und Modelle miissen ausgefeilte
Experimentalanleitungen befolgt wer-
den. Besonders fiir seltene Tumoren gibt
es solche gesicherten Vorgehensweisen
hiufig noch nicht. Hier entwickeln die
NCT/UCC-Wissenschaftler
chende Anleitungen. Um das hierfiir
notige Wissen zu biindeln, hat das NCT/
UCC eine zentrale Einheit gegriindet,

entspre-

die sogenannte Preclinical Model Unit.
»Wir konnen hier auf umfassende Er-
fahrungen zuriickgreifen, etwa bei
Pankreaskrebs. Auch fiir seltene bos-
artige Tumoren, wie beispielsweise Sar-
kome - dies sind vom Weichteilgewebe
oder vom Knochen ausgehende Tumo-
ren — ist es uns hier am Standort bereits
gelungen, Organoide herzustellen - ein
wichtiger Erfolg®, sagt PD Dr. Daniel
Stange, Oberarzt und Laborleiter an der
Klinik fur Viszeral-, Thorax- und Ge-
faflchirurgie des Universitétsklinikums
Dresden, der die Preclinical Model Unit
gemeinsam mit Dr. Ball leitet.

In der aktuellen Erprobungsphase miis-
sen die Wissenschaftler zunichst bele-
gen, dass der innovative Ansatz tatsach-
lich in der Klinik machbar ist und einen
zusétzlichen Nutzen fiir die Patienten
bringt. Dazu Prof. Glimm: ,Hier sind
wir auf einem sehr guten Weg und zu-
versichtlich. Kiinftig konnte die zusétz-
liche Testung auch auf weitere Standorte

des NCT/DKTK-MASTER-Programms
ausgeweitet werden. Wichtig ist, dass
es bisher ein rein experimentell wissen-
schaftlicher Ansatz ist®

Das NCT/DKTK MASTER-
Programm

Im NCT/DKTK MASTER-Programm
arbeiten die NCT-Standorte Heidelberg
und Dresden sowie die Standorte des
Deutschen Krebskonsortiums (DKTK)
eng zusammen. Mittels einer komplet-
ten Erbgutanalyse werden - bei den
eingeschlossenen jungen Krebspati-
enten und Patienten mit sehr seltenen
Tumorerkrankungen - die molekularen
Besonderheiten des jeweiligen Tumors
ermittelt. Im Molekularen Tumorboard,
einem Gremium aus 20 bis 30 Experten,
interpretieren anschlieflend Bioinfor-
matiker, Molekularbiologen, Patholo-
gen und klinische Wissenschaftler die
Ergebnisse und geben mogliche Thera-
pieempfehlungen. Bei etwa 80 Prozent
der Patienten lassen sich entsprechende
Empfehlungen aussprechen. Seit Beginn
des Programms 2013 wurden rund 3.100
Patienten in das Programm eingeschlos-
sen, darunter etwa 300 am Dresdner
NCT-Standort.
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Update zur Protonentherapie am
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

Esther Troost, Mechthild Krause

Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie und Radioonkologie, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden

Nach gut fiinf Jahren klinischem Betrieb
mochten wir einen Riick- und Voraus-
blick zur Protonentherapie am Universi-
tatsklinikum geben.

Zunachst Informationen zur Anlage. Die
Anlage der belgischen Firma IBA wird
durch das UKD gemeinsam mit dieser
Firma betrieben. Konkret bedeutet dies,
dass IBA die Instandhaltung und War-
tung der Anlage iibernimmt und die Kli-
nik und Poliklinik fiir Strahlentherapie
und Radioonkologie Strahlzeit ,einkauft’
Die fiir die Therapie genutzten Protonen
werden im sogenannten Zyklotron auf
ca. 2/3 der Lichtgeschwindigkeit be-
schleunigt, auf eine Energie von 230 MeV.
Zum Vergleich - die Energie der fiir
die herkdmmliche Strahlentherapie
verwendeten Photonen betrdgt in der
Klinik 6-18 MV. Die so beschleunig-
ten Protonen bilden einen Strahl mit
einem Durchmesser von ca. 8 mm und
werden durch ein Vakuumsystem in den
Therapieraum gefithrt. Die Anlage er-
moglicht es sodann, zwei unterschiedli-
che Protonentechniken anzubieten: die
aktiv gefithrte und die passiv gestreute
Strahlfithrung. Bei der ersten Technik
wird der Protonenstrahl in seiner eigent-
lichen Form verwendet. Die Protonen
rastern den Tumor von oben nach unten
und von links nach rechts mit Proto-
nen-Spots ab. Die Tiefe des Tumors wird
durch verschiedene Protonenenergien
abgedeckt. So lassen sich vor allem sta-
tische Zielvolumen schnell und prizise
behandeln - eine Einstrahlrichtung dau-
ert ca. 30 Sekunden. Bei der passiv ge-
streuten Technik wird der schmale Pro-
tonenstrahl aufgefichert, so dass man
in einem Volumen die gesamte Breite
des Tumors abdecken kann. Durch das
Einbringen eines ,Kompensators, einem
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[Abb. 1] Vergleich eines Bestrahlungsplans mit Protonen (A und B, resp. transversal
und sagittal) oder Photonen (C und D) bei einem Patienten mit lokal fortgeschrittenem

Tumor des Zungengrundes (cT2NOMO). Die verschriebene Dosis auf die Halslymph-

knoten betrug 50 Gy, auf den Primdrtumor 70 Gy. Wie dem Plan zu entnehmen ist,
war das Volumen der hohen Dosis (rot dargestellt) beim Protonenplan substanziell
kleiner und damit u.a. die Belastung der rechten Mandibula geringer. Auch das

Niedrigdosisvolumen (farblich blau dargestellt) war vor allem in der sagittalen

Ansicht (B und D) signifikant geringer. Der Patient ist zwei Jahre nach der alleinigen
Strahlentherapie tumorfrei und voll berufsfahig.

Block aus gewebe-dquivalentem Materi-
al, welcher die Tiefe des Tumors nach-
bildet, wird der Strahl auf der distalen
Tumorseite gestoppt.

Im Dezember 2014 begann nach der Ein-
bringung und der physikalischen Einmes-
sung der Protonenanlage der eigentliche
Patientenbetrieb am Bestrahlungsplatz.
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Zunichst wurde lediglich die passiv ge-
streute Bestrahlungstechnik angeboten.
Mit dieser Technik war es der Klinik bereits
moglich, die Protonenbestrahlung vieler
Indikationen anzubieten. Ab Dezember
2017 kam dann die aktiv gefithrte Strahl-
fiuhrung als weitere Behandlungstechnik
dazu. Diese Technik findet momentan bei
>95% der behandelten Patienten Anwen-
dung. Somit deckt die Protonentherapie
des Uniklinikums Dresdens das gesamte
Spektrum der in Deutschland zugelasse-
nen Protonenindikationen ab. Dies be-
deutet konkret, dass Patienten mit hirnei-
genen Tumoren und Tumoren in der Nahe
des Gehirns und Riickenmarks, so z.B.
Chordome, Chondrosarkome und ade-
noidzystische Karzinome, mit Protonen
behandelt werden kénnen. Des Weiteren
werden Kinder und Jugendliche mit ei-
ner Bestrahlungsindikation vorrangig mit
Protonen behandelt. Beispielsweise bei
der Bestrahlung der gesamten kraniospi-
nalen Achse hat dies grofle dosimetrische
Vorteile, welche die Langzeitfolgen der
Therapie substanziell reduzieren konnen.
Fiir diese Indikationen werden der Klinik
Patienten aus dem gesamten Freistaat, den
angrenzenden Bundeslindern und aus
dem europiischen Ausland zugewiesen.

Es wird angenommen, dass ca. 10-15%
aller Patienten mit einer Indikation fiir
eine Strahlentherapie von einer Proto-
nentherapie profitieren. Daher werden
neben den genannten gesetzten Indika-
tionen auch zahlreiche Tumorerkran-
kungen im Rahmen klinischer Studien
behandelt. Ziel dieser Studien ist es,
den méglichen Mehrwert der Protonen-
therapie fiir bestimmte Indikationen
oder Patientengruppen feststellen zu
konnen. Dies betriftt u.a. Tumoren der
Gehirn,

folgenden  Korperregionen:
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Kopf-Hals, Lunge, Speiserdhre und Pro-
stata (Abb. 1). Im Rahmen der Studien
werden neben den iiblichen Parame-
tern des Patienten und des Tumors auch
funktionelle Parameter des Therapie-
ansprechens dokumentiert. Konkret ist
bei Patienten mit hirneigenen Tumoren
an die Erfassung der neurokognitive
Funktion und die Anfertigung spezi-
eller MRT-Sequenzen zu denken, oder
bei Patienten mit Bronchialkarzinom an
die Herz- und Lungenfunktion im An-
schluss an die Protonentherapie.

Die Etablierung der Protonentherapie
kann selbstverstdndlich kein Zentrum
alleine meistern. Daher arbeitet das
Universitatsklinikum eng mit nationa-
len Partnern (Heidelberg, Essen und
Marburg), sowie mit europiischen und
auflereuropdischen Partikelzentren
zusammen. In der European Particle
Therapy Platform, einer Taskforce der
europdischen Gesellschaft fir Strah-
lentherapie und Onkologie, kooperieren
die europdischen Partikelzentren in den
Bereichen Bestrahlungsplanung, Qua-
litdtssicherung, Bildgebung wiahrend
der Protonentherapie und entwickeln
gemeinsame prospektive Studien. Nur
durch Biindelung der Therapieergeb-
nisse vieler Patienten kann in Zukunft
definiert werden, fiir welche weiteren
Indikationen eine Protonenbestrahlung
der herkdmmlichen Photonentherapie
tiberlegen ist.

Seit 2014 wurden nicht nur die Indika-
tionen stetig erweitert. Auch die Anzahl
der Patienten, die behandelt werden
koénnen, wurde durch Optimierung der
Behandlungsablaufe und durch Umstel-
lung der Technik auf die aktive Strahl-
fithrung sukzessive erhoht. Seit 2019

befindet sich die Protonentherapie im
Vollaufwuchs, bis zum Frithsommer
2020 wurden ca. 1.200 Patienten behan-
delt. Die Behandlung findet werktags
zwischen 7.30 Uhr und ca. 21.30 Uhr
statt. Fiir die Uberweisung von Patien-
ten steht werktags von 9-11 Uhr und
13-15 Uhr die Protonen-Hotline zur
Verfiigung (0351 458-15693).

ANSPRECHPARTNER

Prof. Dr. Esther Troost

Klinik und Poliklinik flir Strahlen-
therapie und Radioonkologie
Universitatsklinikum

Carl Gustav Carus Dresden,
Fetscherstralle 74, 01307 Dresden
esther.troost@ukdd.de

Telefon 0351 458-2394
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Das T-Zell-Rezeptor-Repertoire bei
Graft-versus-Host Erkrankungen

Cornelia Link-Rachner'?, Ezio Bonifacio? Martin Bornhauser’

"Medizinische Klinik und Poliklinik I, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, TU Dresden

2Zentrum flr Regenerative Therapien Dresden (CRTD), TU Dresden

Die allogene Stammzelltransplantation
(SZT) ist eine etablierte therapeutische
Option fiir Patienten mit malignen ha-
matologischen Erkrankungen. Hierbei
werden nach einer konditionierenden
Strahlen-
dem Patienten Stammzellen von einem

und oder Chemotherapie
passenden unverwandten Spender oder
verwandten Spender iibertragen. Die
Ubereinstimmung wird anhand des
Humanen Leukozytenantigen-Systems
(HLA-Systems) definiert. Aus diesen
Spender-Stammzellen entwickelt der
Empfinger dann ein neues Blut- und
Immunsystem. Diese Therapiemoglich-
keit bietet dem Patienten eine langfris-
tige Heilungschance [13, 14], Abb. 1.

Ein entscheidender
Effekt wird durch den sogenannten
(GvL)-Eftekt
erreicht; hierbei werden nach der Kon-

therapeutischer
Graft-versus-Leukemia

ditionierung verbleibende, maligne Zel-
len durch die gesunden Spender-Zellen

erkannt und eliminiert [1]. Das kurative
Potential der allogenen Stammzelltrans-
plantation wird durch die transplantati-
onsassoziierte Mortalitdt und Morbiditat
iberschattet. Insbesondere in den ersten
Monaten nach der allogenen SZT be-
steht ein hohes Risiko fiir schwerwiegen-
de Komplikationen, welche maf3geblich
Einfluss auf das langfristige Uberleben
der Patienten haben. Hierbei zahlt, neben
Infektionen, die Graft-versus-Host-Er-
krankung (GvHD) zu den Hauptkompli-
kationen. Bei der GvHD reagieren allo-
reaktive Spenderzellen gegen Antigene
des Empfangers und 16sen eine Inflam-
mation aus. Dieses Phidnomen kann in
nahezu jedem Gewebe auftreten, Haupt-
manifestationen sind jedoch eine GvHD
der Haut und des Gastrointestinaltrak-
tes. Klinisch unterscheidet man eine
akute von einer chronischen GvHD. Die
akute GVHD wird als akut-Reaktion ver-
standen und tritt per Definition in den
ersten 100 Tagen nach allogener SZT auf.

Die chronische GvHD tritt nach diesem
100-Tage-Zeitraum auf und kann die
Patienten als chronische Erkrankung
im Post-Transplantationsverslauf lange
begleiten [17, 18]. Zudem unterscheidet
man iiberlappende Stadien und speziel-
le Manifestationen (akute ,late-onset®
GvHD oder persistierende akute GvHD)
[6]. Sowohl fir die akute als auch die
chronische GvHD werden verschiede-
ne Schweregrade beschrieben, die von
wenig beeintrichtigenden Stadien mit
milden Symptomen bis hin zu schwe-
ren und lebensbedrohlichen Situatio-
nen reichen [3, 6, 17, 18]. Eine addquate
Vorhersage, welche Patienten von einer
GVHD betroffen sein werden, ist derzeit
nicht moglich. Es gibt zwar bekannte
Risiko-Faktoren wie ein hohergradiger
HLA-Mismatch, Geschlechterdifferenz
von Spender und Empfinger oder der
Stammzellquelle, eine klare Identifika-
tion von GvHD-Risikopatienten gelingt
bisher aber nicht [5].

Spendelzellen

maligne Zellen

Patient/

Empféanger

Stammzellen

Spender/Donor

GVL

attackieren verbleibende

Spender-Hamatopoese

Patient/
Empfanger

Patient mit

x.GvHD &

Spendarzallan
attackieren Zellen des
Empfangers

Patient mit
Spender-Hamatopoese
+ GvHD

Stammzellen

Spender/Donor

[Abb. 1] Bei der allogenen Stammzelltransplantation werden Stammzellen eines Spenders auf einen Patienten Ubertragen. Allo-
reaktive Spenderzellen tragen durch Eradikation verbleibender maligner Zellen (Graft-versus-Leukemia-Effekt, GvL) zur Remission
der zu Grunde liegenden Erkrankung bei. Gleichzeitig konnen sich alloreaktive Spenderzellen gegen Antigene und Gewebe des
Empfangers richten und eine Graft-versus-Host-Reaktion (GvHD) ausl6sen.
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: Antigen

B-Kette

CDR3 «——

a-Kette

T-Zelle

[Abb. 2] Der T Zell Rezeptor besteht als
Heterodimer aus einer Alpha-Kette (TRA)
und einer Beta-Kette (TRB). Der fir die
Antigenerkennung entscheidende Be-
reich wird durch die ,Complementarity
Determining Region 3” (CDR3) gebildet.

T-Zellen sind im Kontext der allogenen
Transplantation wesentliche Mediato-
ren der GvHD. Jede T-Zelle trigt auf
Threr Oberfliche einen T-Zell-Rezeptor
(TCR), iiber welchen Antigene erkannt
werden konnen. Entsprechend kommt
dem TCR eine Schliisselrolle bei der In-
itiation von inflammatorischen Prozes-
sen zu, die der GvHD zu Grunde liegen
[10]. Der TCR besteht als Heterodimer
aus einer Alpha- (TRA) und einer Be-
ta-Kette (TRB) [10, 12], Abb. 2.

Mittlerweile steht mit dem Next-Gene-
ration Sequencing (NGS) eine moderne
Methode zur Verfigung, um den TCR
in seiner Zusammensetzung zu analy-
sieren. Die fiir die Antigen-Bindung ent-
scheidende Domadne ist die sogenannte
CDR3-Region [12]. Die CDR3-Region
des TRA wird in der am Zentrum fiir Re-
generative Therapien Dresden (CRTD)
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etablierten Methode sequenziert und
entsprechend die bindungsrelevante
Aminosédure-Sequenz bestimmt. TCR
mit der gleichen Aminosiuresequenz
werden als ein Klonotyp bezeichnet [2,
11]. Die Gesamtheit der TCR, das soge-
nannte TCR-Repertoire, kann anhand
seiner Klonotypen-Zusammensetzung
charakterisiert werden. Bei Patienten
nach allogener Stammezelltransplan-
tation korrelieren Repertoire-Verin-
derungen mit klinischen Ereignissen.
Beispielsweise konnten wir zeigen, dass
CMV-Infektion mit Auftreten

von hoch-dominanten Klonotypen im

eine

Repertoire der Patienten assoziiert ist
[7]. Im Zusammenhang mit der GvHD
ist die Bedeutung der Zusammenset-
zung des TCR-Repertoires noch nicht
eindeutig gekldrt — bisher ist nicht be-
kannt ob fiir das Auftreten einer GvHD
einzelne oder viele verschiedene Klo-
notypen verantwortlich sind. In einigen
publizierten Arbeiten wird ein klonales
TCR-Repertoire und somit ein Reper-
toire, das aus wenigen, dominanten
Klonen besteht, in Zusammenhang mit
einer GvHD gebracht [4, 9, 16]. Es gibt
auch Daten, die darauf hindeuten, dass
ein diverseres — sprich vielfiltigeres -
TCR-Repertoire mit dem Auftreten ei-
ner GvHD assoziiert ist [15]. In unserer
eigenen Arbeit zeigte sich eine Tendenz
hin zu einem diverseren TCR-Reper-
toire bei Patienten mit akuter GvHD,
wohingegen das TCR-Repertoire von
Patienten, die eine chronische GvHD
entwickelten, tendenziell weniger divers
war [8]. In der Beobachtung einzelner
Patienten war das Auftreten von neuen
und hochfrequenten Klonen mit dem
Auftreten einer chronischen GvHD
assoziiert [8]. Diesem Phdnomen ge-
hen wir in einer aktuellen Studie nach.

Im Rahmen des Forderprogramms der
»Mildred-Scheel-Nachwuchszentren®
untersucht unsere Gruppe in einer pro-
spektiven Studie das TCR-Repertoire
und TCR Repertoire-Verinderungen
bei Patienten nach stattgehabter Stamm-
zelltransplantation in Hinblick auf das
Auftreten einer GvHD. Zudem sollen
GvH-vermittelnde TCR-Klone charak-
terisiert werden. Ziel wire, mogliche
Repertoire-Veranderungen als diagnos-
tisches Indiz verwenden zu kénnen und
das Auftreten einer GvHD zu erkennen
und Risikopatienten zu identifizieren.

ANSPRECHPARTNER

Dr. med. Cornelia Link-Rachner
Medizinische Klinik und Poliklinik I /
Hamatologie und Onkologie
Universitatsklinikum Carl Gustav
Carus Dresden

Fetscherstr. 74, 01307 Dresden
cornelia.link@ukdd.de
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BRCA-Netzwerk — 10-jahriges Bestehen

Karin Kast'?, Evelin Schrock®, Cornelia Meisel?, Pauline Wimberger?
'Zentrum Familidrer Brust- und Eierstockkrebs, Universitatsklinikum Koln
2Klinik und Poliklinik fiir Gynékologie und Geburtshilfe, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Technischen Universitat Dresden
3Institut fur Klinische Genetik, Medizinische Fakultat, Technische Universitat Dresden

Wie beginnt eine Erfolgs-Story? Und wer, um Himmels willen, geht schon freiwillig in eine Selbsthilfegruppe?
Das Bewusstsein dafiir, dass es fiir alle, die in einem fiir sie wichtigen Thema eine Verbesserung herbeifiihren
wollen, ein wertvolles Instrument der Selbstbehauptung sein kann, musste erst entstehen.

Die Griindung des Netzwerks

Das BRCA-Netzwerk wurde im Friih-
jahr 2010 gegriindet. Das Akronym steht
fir Betroffene Reden - Chancen Aktiv
nutzen. Gleichzeitig ist BRCA die Ab-
kitirzung fir BReast CAncer gene 1 und

BReast CAncer gene 2. Etwa 5% aller neu
Brustkrebserkrankun-
gen sind darauf zuriickzufiithren. Das ent-

diagnostizierten

spricht pro Jahr in Deutschland bei jahr-
lich 70.000 Neuerkrankungen etwa 3.500
Erkrankungen, die auf eine vererbbare
Keimbahnmutation bei den Betroffenen
zuriickzufiihren ist. Alarmierend ist fiir
Anlagetragerinnen nicht nur das lebens-
lange Erkrankungsrisiko fiir ein Mam-
makarzinom von ca. 70 %, sondern auch
das ungewohnlich frithe Erkrankungs-
alter. Auflerdem betrédgt das lebenslange
Erkrankungsrisiko fiir Eierstockkrebs bis
zu 40 % und werden auch andere Krebs-
erkrankungen etwas gehauft beobachtet.

Das Syndrom des Familia-

ren Brust- und Eierstockkrebs
(FBREK)

Die Halfte aller Anlagetrdgerinnen er-
krankt bereits vor dem 45. Lebensjahr.
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Eine intensivierte Fritherkennung der
Brust mit jdhrlicher MRT und halbjahr-
lichen Mammasonographien beginnt da-
her an den Zentren Familidrer Brust- und
Eierstockkrebs ab dem 25. Lebensjahr
oder 5 Jahre vor der jiingsten an einem
Mammakarzinom Erkrankten in der
Familie. Bald nach Bekanntwerden der
beiden Gene Mitte der 90er Jahre hatte
sich in Deutschland ein Konsortium aus
11 universitiren Zentren zusammen-
geschlossen, die es Ratsuchenden aus
auffilligen Familien nicht nur erlauben
sollte, eine Beratung und molekulargene-
tische Analyse zu erhalten, sondern auch
ein angemessenes Konzept zur primdren,
sekundéren und tertidren Pravention bot.

Die Deutsche Krebshilfe und das
Deutsche FBREK-Konsortium
Die Deutsche Krebshilfe unterstiitzte ab
1996 das Deutsche Konsortium Familidrer
Brust- und Eierstockkrebs (DK-FBREK),
welchem inzwischen 21 Universitétskli-
niken angehéren. Die dadurch méglich
gewordene gemeinsame Datenbank des
DK-FBREK ist die Grundlage fiir For-
schung und internationale Kooperation

[Abb. 1] Informationstag des Zentrums
Familidrer Brust- und Eierstockkrebs
Dresden und Ausstellungeroffnung
LAnsichtssache” am 16.11.2019.

v.l.n.r.: Prof. Dr. Wimberger, PD Dr. Kast,
Dipl-Psych. Hornemann, Dr. Meisel,
Frau Cario, Frau Schneider, Frau Wirz,
Frau Richter, Dr. Keller, Frau Eichhorn,
Dr. Grubling, Frau Weise

© Tamara Pribaten, Bielefeld

im Bestreben, die Risiken besser einzu-
ordnen und eine angepasste Priavention
anbieten zu konnen. Zu dieser gehort
fir alle Trdgerinnen einer erblichen
Anlage fiir Eierstockkrebs die rechtzei-
tige Entfernung von Eierstocken und
Eileitern (Risiko-reduzierende Salpin-
go-Oophorektomie). Bei BRCA1 kann
diese Mafinahme schon im 35. Lebens-
jahr gerechtfertigt sein. Aber es gibt in-
zwischen auch andere Gene fiir familid-
ren Brust- und/oder Eierstockkrebs, die
mit einem niedrigeren Erkrankungsri-
siko und einem spiteren Erkrankungs-
anstieg einhergehen(3].

Der Selbsthilfegedanke und die
Deutsche Krebshilfe

Es war fiir die Deutsche Krebshilfe schon
immer selbstverstindlich, die Menschen
selbst ins Zentrum der Bemiihungen zu
stellen. Medizin soll nicht an der Patientin
oder dem Patienten vorbeigehen, sondern
fur sie da sein. Durch Aufklirung auf
Arzt- und auf Patientenseite sollte ein Dia-
log zustande kommen, der die Anpassung
des medizinisch Machbaren an die Be-
diirfnisse und Wiinsche der individuellen
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Person erméglicht. Die Deutsche Krebs-
hilfe setzte sich deshalb schon sehr frith
dafiir ein, den Patientinnen eine Stimme
zu geben und unterstiitzt seit 1976 onko-
logische Selbsthilfegruppen. Es lag also
nahe, dass ein Krebshilfe-geforderter Ver-
bund wie das DK-FBREK die Selbsthilfe
nach und nach aktiv einbezog.

Selbsthilfe am FBREK-Zentrum
Dresden

Am Zentrum Dresden begann alles im
Jahr 2008, als die Vertreterin der Selbst-
hilfe zusammen mit dem gesamten Team
aus Arzten, MTAs, Studiendokumenta-
tion und Sekretariat der Fachbereiche
Klinische Genetik, Gynikologie, Radio-
logie, Psycho-Onkologie an einem
Treffen der Tumorrisikosprechstunde
teilnahm. Dabei wurde beschlossen, ei-
nen Selbsthilfetag zu veranstalten, der
danach jahrlich weitergefithrt werden
sollte. Er sollte allen Betroffenen, Ange-
horigen und Interessierten als Plattform
der Information und der Vernetzung
dienen und die Geburtsstunde eines lo-
kalen BRCA-Netzwerk Gesprachskreises
sein. Der erste Selbsthilfetag des Zent-
rums Familidrer Brust- und Eierstock-
krebs Dresden fand im November 2009
statt. Das BRCA-Netzwerk e.V. stand
kurz vor der Griindung der deutschland-
weite Selbsthilfegruppe mit dem Motto
»Hilfe bei Familidrem Brust- und Eier-
stockkrebs“ und zwei der Griindungs-
mitglieder, Gundel Kameke und Ursel
Wirz, waren anwesend. Initialziinder fiir
die engagierten jungen, berufstitigen
Ehrenamtlichen war der Besuch eines
amerikanischen  Selbsthilfekongresses.
Das Zusammengehorigkeitsgefithl und
die Vorstellung, das eigene Schicksal in
die Hand nehmen zu kdnnen, wollten sie
auch in Deutschland erfahrbar machen.
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Informationsangebot wird unter-
schiedlich wahrgenommen

Jahrlich kamen rund 80 Besucher aus
ganz Sachsen und vereinzelt auch aus
entfernteren Regionen an das Zentrum
Dresden. Zugegeben, am Anfang wa-
ren Wortmeldungen rar. Die Themen
waren beriithrend: Sexualitat nach the-
rapeutischen oder prophylaktischen
gynikologischen Operationen, Krebs-
erkrankungsrisiko fiir Manner mit BR-
CA1/2-Mutation und wie sagen wir es
Uber Workshops
entstanden dauerhafte Kontakte und das
Gefiihl, nicht allein und mit Themen be-

schiftigt zu sein, die trotz ihrer Selten-

unseren Kindern?

heit auch andere bewegt. Interessant war
es deshalb, im Jahr 2011 einem Selbst-
hilfesymposium am Zentrum Koln,
dem grofiten Zentrum des DK-FBREK
im bevolkerungsreichsten Bundesland,
beizuwohnen. Der Horsaal war iber-
voll, die Anwesenden erzihlten in den
Diskussionsrunden zu ihrer Situation
und stellten viele Fragen, um fiir sich die
moglichst beste Entscheidung treffen zu
koénnen. Die Haltung der Betroffenen
den Referenten gegeniiber war im posi-
tiven Sinne eine fordernde.

Motivation und Gremienarbeit

Die BRCA-Selbsthilfe entwickelte sich.
Vertreter des Bundesvorstandes sind
seit seiner Griindung zu jedem Zen-
trumsprechertreffen und in Arbeits-
gruppen des DK-FBREK anwesend und
werden gehort. Mit Unterstiitzung der
Deutschen Krebshilfe griindeten sich
Gesprachskreise des BRCA-Netzwerk
e.V.in allen Regionen Deutschlands. De-
ren Leiterinnen treffen sich jahrlich zur
Mitgliederversammlung, zur fachlichen
Schulungals Distributoren und zur pida-
gogisch-psychologischen Unterstiitzung

in ihrer Leitungsfunktion. Das Netzwerk
schlief3t sich mit anderen national agie-
renden onkologischen Selbsthilfeorga-
nisationen zu einem Dachverband Haus
der Krebs-Selbsthilfe - Bundesverband
e.V. in Bonn zusammen, um sich noch
besser fiir die Belange von Krebspatien-
ten und deren Angehorigen einzusetzen.

Ein besonderes Netzwerk

Mehrere Charakteristika des BRCA-
Netzwerks heben es besonders hervor,
machen es streitbar und zu einem {iber-
aus gern gesehenen Partner auf Augen-
hohe in medizinischen und politischen
Gremien: Es handelt sich um junge
Menschen, die z.T. zwar Anlagetrager,
aber selbst nicht erkrankt sind. Diese
Menschen - es handelt sich tiberwiegend
um Frauen - haben im Hinblick auf ihr
wichtigstes Krebserkrankungsrisiko,
dem Brustkrebs, im Falle einer frithen
Feststellung eine gute Prognose zu er-
warten. Es gibt wirksame Strategien, eine
Erkrankung an Brust- und Eierstock-
krebs zu vermeiden bzw. die Spatfolgen
im Falle einer Brustkrebserkrankung
moglichst gering zu halten. Trotz Bre-
chen des Tabus durch das Outing der
U.S. Schauspielerin Angelina Jolie und
einem begriiflenswerten Anstieg an Ri-
siko-minimierenden prophylaktischen
Mastektomien bei Trdgerinnen einer
krankheitsverursachenden Genverdnde-
rung in den Genen BRCA1 oder BRCA2,
gibt es immer noch Krankenkassen, die
diese und andere medizinisch begriin-
deten Praventionsleistungen nicht tiber-
nehmen. Auflerdem betrifft es ihre Kin-
der. Nicht alle zwar, da die verinderte
Anlage - gemif3 eines autosomal domi-
nanten Erbgangs —nur an die Hilfte der
Nachkommen weitergegeben wird. Der
Wunsch nach mehr Information, einem
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wirksameren Schutz und nur den sinn-
vollsten Praventionsmafinahmen bewegt
diese Betroffenen, sich aktiv an For-
schung und an der Gestaltung der me-
dizinischen Zukunft zu beteiligen. Fast
alle BRCA-Netzwerkerinnen und -Netz-
werker sind Teil der Registerstudie des
DK-FBREK und haben sowohl DNA aus
Blut, als auch eine Vielzahl an sehr per-
sonlichen Daten zur Eigen- und Famili-
enanamnese zur Verfiigung gestellt. Es
steckt patientenseitig nicht nur viel Ar-
beit in dieser Art der Kooperation, son-
dern auch das Risiko des nicht 100%igen
Datenschutzes. Je mehr Daten zu einer
einzelnen Person gesammelt werden,
desto eher kann ein Riickschluss auf
eine Person gezogen werden, auch wenn
Name und Geburtsdatum nicht bekannt
sind. Das DK-FBREK hat sich daher an-
lasslich der néchsten Forderperiode des
gemeinsamen, inzwischen BMBEF-ge-
forderten Registers HerediCaRe ein
strenges Datenschutzkonzept auferlegt.
Durch Einbeziehung in Gremien nimmt
die Patientenseite berechtigten Einfluss
Neben
der Entwicklung von gezielten Medika-

auf Forschungsschwerpunkte.

menten wie den PARP-Inhibitoren, geht
es damit dann verstirkt um nicht-geneti-
sche MafSnahmen [1,2]. Das Verstidndnis
um den Einfluss des Lebensstils wird die
Betroffenen selbst in die Lage versetzen
zusitzliche Risikofaktoren zu vermeiden
oder kalkuliert einzubeziehen.

Erweiterung auf alle familidren
Tumorerkrankungen

Das FBREK-Syndrom ist neben dem
Syndrom des Familidren Darmkrebs
(Lynch-Syndrom) das haufigste Krebs-
pradispositionssyndrom. Im Zuge der
breiteren molekulargenetischen Diag-
nostik durch schnellere und giinstigere
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Methoden des Next-Generation Sequen-
cing (NGS) werden zunehmend Anlage-
tragerinnen und -triager von Keimbahn-
verdnderungen identifiziert, die erbliche
Krebserkrankungen, z.T. schon im Kin-
desalter, auslosen konnen. Um all diesen
Betroffenen und Familien einen Ort der
Information und der Inspiration bieten
zu konnen, hat sich das BRCA-Netzwerk
im Jahr 2019 Gber den Familidren Brust-
und Eierstockkrebs hinaus erweitert und
ist nun ein Netzwerk fiir Familidre Tu-
morerkrankungen.

Anlésslich des 10-jahrigen Informa-
tionstages am 16. November 2019 konn-
ten die Netzwerkerinnen und Netzwer-
ker des Zentrums Dresden bereits mit
dem neu gefirbten Logo begrifit wer-
den. Die Ausstellungseroffnung ,,An-
sichtssache® wurde mit hohem Interesse
aufgenommen (Abb.1). Die Ausstellung
zeugt von der Wiirde und dem Selbstbe-
wusstsein der Frauen nach therapeuti-
scher oder prophylaktischer Brustopera-
tion. Sie wurde vorher an verschiedenen
Universitétskliniken und auf Kongressen
gezeigt. Seit Umbenennung des Selbst-
hilfetages zum Informationstag und
mit zunehmender Einbeziehung lokaler
BRCA-Netzwerk
Gesprichskreise in Dresden und in Hal-

Reprasentanten der

le steigen die Besucherzahlen und die
Beteiligung in Dresden weiter an. Die
Selbsthilfe ndhert sich
mung, der Interessenvertretung an und

ihrer Bestim-

das ist gut so.

www.brca-netzwerk.de
www.krebshilfe.de
www.konsortium-familiaerer-
brustkrebs.de
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~-Wenden Sie sich an uns -
gemeinsam finden wir einen Weg."

Gesprach mit Dr. Silke Nolte-Buchholtz zum Sachsischen Kinderpalliativzentrum Dresden

Anna Kraft

Vor welchem Hintergrund und aus
welcher Notwendigkeit heraus ha-
ben Sie das Sachsische Kinderpalli-
ativzentrum Dresden gegriindet?
Bei der Kinderpalliativversorgung be-
stand bislang eine Versorgungsliicke,
die wir mit dem neuen Zentrum schlie-
Ben mochten. In Sachsen gibt es seit
2001 das so genannte ,,Briickenprojekt®,
dessen Mitarbeiter lebensverkiirzt und
onkologisch erkrankte Kinder, Jugend-
liche und junge Erwachsene in ihrem
héuslichen Umfeld unterstiitzen und
versorgen. Das Projekt fungiert somit
als Schaltstelle zwischen Klinik, Familie,
dem Hausarzt, dem hauslichen Pflege-
dienst, Einrichtungen der ambulanten
und stationdren Kinderhospizarbeit
sowie anderen Mitversorgern. Ins Le-
ben gerufen wurde das Briickenprojekt
durch das Universititsklinikum Dres-
den und den Sonnenstrahl e.V. Es hatte
Vorbildcharakter fiir die Palliativversor-
gung von Kindern in ganz Deutschland
und wird seit 2005 durch die Kranken-
kassen finanziert.

Die Zustindigkeiten des Briickenpro-
jekts sind allerdings klar begrenzt: Sie
liegen im Bereich der ambulanten Pallia-
tivversorgung und in der Mitbetreuung
des Ubergangs von der stationéren in die
ambulante hausliche Versorgung.

Welcher Bereich der Kinder-
palliativversorgung kam hierbei
bislang zu kurz?

Unsere Erfahrung hat gezeigt, dass es
auch im stationdren Bereich vielfach Be-
ratungs- und Unterstiitzungsbedarf bei
der Palliativversorgung von Kindern gibt.
Viele Patienten wechseln zudem zwi-
schen héuslicher und stationdrer Versor-
gung. Eine durchgehende Begleitung und
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[Abb. 1] Dr. Silke Nolte-Buchholtz leitet das neue Sachsische Kinderpalliativzentrum
in Dresden, das 2020 gegriindet wurde. Die Kinderarztin und Palliativmedizinerin an
der Klinik furr Kinder- und Jugendmedizin des Universitatsklinikums Dresden leitet
zudem das ,Briickenprojekt”.
© Christoph Reichelt, Dresden

Mitbetreuung durch ein Palliativ-Team ist
hierbei duf8erst sinnvoll.

Deshalb war es uns wichtig, am Universi-
tatsklinikum Dresden ein Zentrum zu eta-
blieren, das diese Liicke fiillen und kiinftig
allen Beteiligten Beratung, Unterstiitzung,
Weiterbildung und Begleitung nicht nur
wie bisher im ambulanten, sondern auch
im stationédren Bereich anbieten kann.

Wie ist das neue Zentrum
organisiert und wie arbeiten

die Beteiligten zusammen?

Wir schlielen als Sachsisches Kinderpal-
liativzentrum Dresden Kooperations-

vertrdge mit Kliniken in ganz Sachsen.
Mit unseren Netzwerkpartnern stim-
men wir uns beispielsweise intensiv ab,
welche Fort- und Weiterbildungen Kol-
legen an anderen Kliniken benétigen.
Diese bietet unser Team dann passgenau
an. Uber ein Bereitschaftstelefon werden
wir kiinftig rund um die Uhr fiir Fragen
zur palliativen Versorgung von jungen
Patienten erreichbar sein. Zudem bera-
ten wir auf Wunsch innerhalb unserer
Dienstzeiten vor Ort in den jeweiligen
Kliniken. Damit leisten wir auch einen
wichtigen Beitrag zur Qualitatssiche-
rung in der Kinder-Palliativversorgung
im gesamten Freistaat.
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Sie sind als Zentrum also an
verschiedenen Orten aktiv?

Ja, wir arbeiten dezentral. Deutschland-
weit gibt es zwei Kinder-Palliativstatio-
nen in Miinchen und Datteln. Anders als
diese klar lokalisierten Stationen holt un-
ser Zentrum die Patienten nicht zu sich,
wir haben kein eigenes Gebaude. Unse-
re Mitarbeiter kommen vielmehr direkt
dorthin, wo Patienten jeweils versorgt
und behandelt werden. Das entspricht
unserer Erfahrung nach auch sehr stark
dem Wunsch der Eltern. Zum Team des
Séchsischen  Kinderpalliativzentrums
Dresden wie auch des Briickenprojekts
zihlen fiinf Arzte aus unterschiedlichen
Fachrichtungen mit der Zusatzbezeich-
nung Palliativmedizin, sieben Pflege-
krafte, zwei Sozialpddagoginnen mit der
Weiterbildung Padiatrische Palliativcare
und zwei Assistentinnen.

Welche Unterstiitzung kann

das Zentrum am Beispiel eines
einzelnen Patienten leisten?

Wir haben beispielsweise kiirzlich einen
onkologisch erkrankten Siugling aus
dem Erzgebirge begleitet. Nach einer
Behandlung am Uniklinikum Dresden
wurde das Kind zunidchst durch das
Briickenprojekt in die ambulante haus-
liche Versorgung begleitet. Die Eltern
hatten bereits angekiindigt, dass sie
weitere stationdre Aufenthalte nur vor
Ort wiinschen. Als der stationdre Auf-
enthalt kurz darauf nétig wurde, haben
wir die Kollegen im Krankenhaus Ann-
aberg-Buchholz auf deren Wunsch hin
engmaschig auch nachts und am Wo-
chenende beraten. Dabei ging es unter
anderem um die richtige Einstellung
von Morphin-Gaben, die bei Kindern
besondere Erfahrung und Kenntnisse
voraussetzt. Als das Kind anschlieflend
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ins Leipziger Hospiz Barenherz verlegt
wurde, haben wir es auch hier bis zum
Lebensende arztlich begleitet.

In welcher Phase der Erkrankung
konnen Sie unterstiitzen?

Eine Besonderheit der Kinder-Palliativ-
versorgung ist, dass wir viele Patienten —
etwa mit neurologischen Erkrankungen -
tiber einen liangeren Zeitraum, oft iiber
Jahre hinweg begleiten. Es geht hierbei
vor allem darum, die Lebensqualitit
der Kinder und Jugendlichen so gut wie
moglich zu erhalten. Deshalb ist es sehr
sinnvoll, unser Palliativ-Team friithzeitig
einzubeziehen. Vor allem Eltern fiirchten
aber vielfach, dass mit Beginn der Pallia-
tivversorgung der Tod nicht mehr weit
ist. Diese Angste mochten wir nehmen
und als Partner verstanden werden, der
dabei unterstiitzt, Schmerzen und wei-
tere Symptome von Erkrankungen auch
tiber einen langen Zeitraum so gut wie
moglich zu kontrollieren.

Was ist lhnen in Bezug auf das neue
Zentrum besonders wichtig?

Mir ist wichtig, dass das Zentrum von
Kollegen in ganz Sachsen als ein Ange-
bot wahrgenommen wird, das bei Bedarf
in Anspruch genommen werden kann.
Unsere Botschaft lautet: Wenden Sie sich
an uns - gemeinsam finden wir einen
Weg. Durch Fort- und Weiterbildungen
und mit den Kooperationspartnern ab-
gestimmte Abldufe wollen wir zudem
die dezentrale Kompetenz in der Kinder-
palliativversorgung weiter steigern.
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Auf dem Weg zu einer robusten quantitativen
Analyse medizinischer Bilder

Alex Zwanenburg'?, Steffen Lock?
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Die medizinische Bildgebung wird rou-
tinemaflig zur Diagnose von Krebs-
erkrankungen, zur Planung der Be-
handlung und zur Beurteilung des
Behandlungserfolges eingesetzt. Sie
wird von Experten ausgewertet, die die
in den Bildern enthaltenen Informa-
tionen zur Patientenversorgung nutzen.
Die visuelle Inspektion gibt uns z.B.
Aufschluss tiber die Lokalisation eines
Tumors und seine Ausbreitung, wah-
rend einfache quantitative Mafle wie
der Durchmesser des Tumors zur Be-
wertung der Krankheit verwendet wer-
den. Ein Grof3teil der Informationen in
medizinischen Bildern wird jedoch bis-
her nicht genutzt.

Daher konzentriert sich die Forschung
momentan auf die Verbesserung der kli-
nischen Entscheidungsunterstiitzung
durch eine umfassendere Analyse der
medizinischen Bildgebung mit Hilfe von
Computeralgorithmen [4]. Es gibt zwei
grofle Kategorien von Algorithmen. Die
eine stiitzt sich auf tiefe neuronale Net-
ze, um wichtige Aspekte eines Bildes zu
identifizieren und sie mit einem klini-
schen Endpunkt oder Anwendungsfall in
Beziehung zu setzen (tiefes Lernen). Al-
gorithmen der zweiten Kategorie, welche
hier betrachtet wurden, berechnen vorde-
finierte quantitative Merkmale aus einem
medizinischen Bild und beziehen diese
dann in statistische Modelle ein. Beide

Ablauf der Bildgebung
und Radiomics-Analyse

¥

Phase 1

digitales Phantom

Segmentierung

Merkmals-

berechnung ; [ ]

O

mulfimodale Bildgebung von
51 Patienten mit Weichteilsarkom

Phase 3
¥

Phase 1: Bestimmung der Referenzwerten fir radiomische Merkmale

Phase 2: Bestimmung der Referenzwerten fiir Merkmale mit vordefinierter Bildverarbeitung

Phase 2 —p  Bildverarbeitung g
Bildverarbeitung

v Lungenkrebs-CT-Aufnahme
Phase 3: Validierung der Reproduzierbarkeit standardisierter radiomischer Merkmale

T 18F-FDG PET  Tiw MRT

Merkmals-

% : - Merkmals-
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[Abb. 1] Uberblick tiber die in der Zeitschrift Radiology vorgestellte Studie zur
Standardisierung der Bildverarbeitung und der Merkmalsberechnung fiir Radio-
mics-Analysen. Referenzwerte fiir radiomische Merkmale wurden in den Phasen 1
(ohne Bildverarbeitung) und 2 (mit Bildverarbeitung) iterativ ermittelt. Danach wurde

ihre Reproduzierbarkeit in Phase 3 validiert. CT: Computertomographie; 18F-FDG

PET: Fluordesoxyglukose-Positronenemissionstomographie; T1w MRT: T1-gewichtete
Magnetresonanztomographie. (modifiziert aus [6] mit freundlicher Genehmigung
der Radiological Society of North America (RSNA)
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Kategorien von Algorithmen haben ihre
Vor- und Nachteile. Ein Vorteil der zwei-
ten Kategorie besteht darin, dass die Bild-
merkmale genauso interpretiert und va-
lidiert werden konnen wie z. B. klinische
Parameter oder Genexpressionsdaten.

Obwohl die Bildmerkmale eindeutig de-
finiert sind, kann deren Berechnung mit
verschiedenen  Radiomics-Softwarepa-
keten zu unterschiedlichen Ergebnissen
fihren, selbst dann, wenn die gleichen
Bildgebungsdaten verwendet werden [1,
3]. Dies liegt zum Teil an Programmier-
fehlern und zum Teil daran, dass eine
standardisierte Methode zur Verarbei-
tung der Bildgebung und zur Berechnung
der Bildmerkmale fehlt. Um dieses Prob-
lem zu l6sen, haben wir 2016 die Image
Biomarker Standardisation Initiative
(IBSI) gegriindet. Inzwischen nehmen 25
internationale Teams aus verschiedenen

Institutionen weltweit an der IBSI teil.

Standardisierung der Berechnung
von radiomischen Merkmalen
Die IBST hat kiirzlich die Ergebnisse ihrer
ersten Arbeiten in der Zeitschrift Radio-
logy [6] vorgestellt. Da die Standardisie-
rung der Berechnung von radiomischen
Merkmalen alles andere als trivial ist,
haben wir uns in dieser Arbeit auf zwei
Hauptfragen konzentriert:

» Konnen wir Standarddefinitionen und
Referenzwerte fiir hiufig verwendete
radiomische Merkmale bereitstellen,
die von verschiedenen Software-
paketen reproduziert werden kénnen?

+ Konnen wir die vor der Berechnung
von radiomischen Merkmalen nétige
Bildverarbeitung standardisieren und
auch hierfiir Referenzwerte bereit-
stellen?

AUSGABE 11. JULI 2020 . KREBS IM FOCUS



A Phase 1

1001

751

% Bildmerkmale
g

251

Ende Anflang
Zeitpunkt

Anf'ang

Phase 2 B Phase 3
1001 p— N S
751
Q@
E Reproduzierbar
Konsens 2 B Nicht standardisiert
M Nein g 501 Unbekannt
I Ja = B Nein
:; M Ja
254
D-
Ende cT 18F-FDG PET  T1w MRT
Bildgebungsmodalitat

[Abb. 2] (A) Ergebnisse der Phasen 1 und 2 zur Standardisierung der radiomischen Merkmale, (B) Resultate der
Validierungsphase, in der 167 der 169 standardisierten Merkmale reproduzierbar berechnet werden konnten.
Modifiziert aus [6] mit freundlicher Genehmigung der Radiological Society of North America (RSNA).

Die Studie wurde in drei Phasen durch-
gefithrt (Abb. 1): In der ersten Phase
wurde die Berechnung der Merkma-
le harmonisiert, indem mittels eines
kleinen digitalen Bildphantoms Merk-
malswerte zwischen den teilnehmenden
Teams ausgetauscht und mit den mathe-
matisch exakten Werten verglichen wur-
den. Die Bildverarbeitung wurde dabei
nicht betrachtet. Um einen Konsens zu
erreichen wurde dieser Vergleich mehr-
fach durchgefiihrt, so dass fiir 172 von
174 Merkmalen Referenzwerte festgelegt
werden konnten (Abbildung 2A). In der
zweiten Phase nutzten wir eine Compu-
tertomographie (CT) Thoraxaufnahme
eines Patienten mit einem Lungentumor.
Nach der Entwicklung eines allgemeinen
Bildverarbeitungsschemas fiir Radio-
mics-Analysen, untersuchten wir finf
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verschiedene  Bildverarbeitungskonfi-
gurationen, um die in der Literatur am
hiufigsten anzutreffenden Moglichkei-
ten abzudecken. Die unter diesen Konfi-
gurationen berechneten Merkmalswerte
wurden wie in der ersten Phase zwischen
den Teams verglichen. Letztendlich
konnten Referenzwerte fiir 169 von 174
Merkmalen festgelegt werden (Abb. 2A).
Um Reproduzierbarkeit der beteiligten
Softwarepakete zu tiberpriifen, wurden
diese an einer Kohorte von 51 Patienten
mit Weichteilsarkom validiert, die zuvor
mit CT, Fluorodeoxyglukose (18F-FD-
G)-Positronenemissionstomographie
(18F-FDG) und T1-gewichteter Magne-
tresonanztomographie untersucht wur-
den. 167 der 169 standardisierten Merk-
male konnten reproduzierbar berechnet
werden (Abb. 2B).

Konsequenzen der
Standardisierungsstudie

Unsere Ergebnisse haben mehrere Kon-
sequenzen. Anhand der Referenzwerte
ist es jetzt moglich zu tberpriifen, ob
die von einem Softwarepaket berech-
neten Bildmerkmale korrekt sind. Dies
sollte die Reproduzierbarkeit der Merk-
malswerte und der daraus resultieren-
den statistischen Modelle verbessern.
Weiterhin konnen bildbasierte quanti-
tative Werte, die von modernen klini-
schen (radiologischen) Workstations
erzeugt werden, iiberpriift werden. Hier
zeigten erste Vergleiche zwischen den
Teams, dass aufgrund von unterschied-
lichen Software-Implementierungen
oder Software-Fehlern unterschiedliche
Werte fir die Bildmerkmale berechnet
wurden. Die erreichte Standardisierung
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garantiert jedoch keine vollstindige Re-
produzierbarkeit, insbesondere in multi-
zentrischen Studien. Unterschiede in der
manuellen Segmentierung oder in Para-
metern der Bilderzeugung, wie z.B. der
Aufnahmedauer, beeinflussen ebenfalls
die Reproduzierbarkeit der Merkmale
[5]. In einigen Fillen kann Software die
(z.B.
durch automatische Konturierung oder

Reproduzierbarkeit verbessern

zwischen verschiede-

[2]).

Eine Harmonisierung der Bildgebungs-

Konvertierung
nen Bildrekonstruktionskernen

protokolle und der Kalibrierung von
Bildscannern kann die Reproduzierbar-
keit in multizentrischen Studien weiter
verbessern und somit dazu beitragen,
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die klinische Translation robuster bild-
basierter Entscheidungsunterstiitzungs-
systeme zu erleichtern.

Néchste Schritte fiir die IBSI

Die IBSI wird ihre Bemithungen zur
Standardisierung der Berechnung von
Bildmerkmalen in Zukunft fortsetzen.
Als néchstes werden wir die Standardi-
sierung von Bildfiltern untersuchen. Bild-
filter sind mathematische Operationen,
mit denen Aspekte wie Kanten, Blobs
und orientierte Strukturen wie Blutgefafle
hervorgehoben werden koénnen. Solche
Filter werden derzeit in radiomischen
Studien verwendet, fithren aber bisher zu
nicht reproduzierbaren Werten [1].
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Zum Abschluss

Eine robuste und reproduzierbare Cha-
rakterisierung der medizinischen Bildge-
bung ist erforderlich, um das Ziel der ver-
besserten Patientenversorgung mit Hilfe
der bildbasierten kiinstlichen Intelligenz
umzusetzen. Die IBSI trdgt ihren Teil
dazu bei, indem sie Standards fiir die Be-
rechnung von radiomischen Merkmalen
sowie Richtlinien fiir die Veréffentlichung
von radiomischen Studien bereitstellt.
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EIN NACHRUF AUF HEINZ-JURGEN PREISS-DAIMLER.

,Mir ist es ein Bedtirfnis,
etwas zuriickzugeben.”

Claudia Dietz

Noch im September 2019 hatten
wir die Gelegenheit, Herrn
Heinz-Jiirgen Preiss-Daimler

zu treffen und ein personliches
Gesprach mit ihm zu fithren.
Auch in diesem Gespriach kam
zum Ausdruck, wie wichtig ihm
die Forderung der Dresdner
Hochschulmedizin war.

Die Hochschulmedizin Dresden
trauert um einen ihrer bedeu-

tendsten Partner und Forderer.

»Mir ist es ein Bediirfnis, etwas zuriick-
zugeben, an die Menschen, die meinen
Weg begleitet haben und jeden Tag
Patienten mit verschiedenen Schick-
salen helfen.“ — Diesen Satz hat Heinz-
Jiirgen Preiss-Daimler noch vor wenigen
Monaten anlésslich einer Zuwendung an
die Hochschulmedizin Dresden gesagt.
»Die Forderung des offentlichen Ge-
sundheitswesens liegt mir besonders am
Herzen. Jahrlich erkranken in Deutsch-
land rund eine halbe Million Menschen
neu an Krebs. Wir brauchen in diesem
Bereich Spitzenforschung auf aller-
hochstem Niveau.

Am Dienstag, dem 4. Februar 2020 -
dem Weltkrebstag - ist ein Freund
und zeitgleich einer der grofiten Un-
terstiitzer der Technischen Universitét
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Dresden und der Dresdner Hoch-
schulmedizin mit Universititsklinikum
Dresden und Medizinischer Fakultit
Dresden, der Unternehmer und Ehren-

senator der TU Dresden Heinz-Jiirgen
Preiss-Daimler nach schwerer Krank-
heit im Alter von 80 Jahren verstorben.
Sein Lebenswerk — der Aufbau einer
weltweit tdtigen Unternehmensgruppe
mit mehr als 4.000 Beschiftigten und
die Griindung der gemeinniitzigen
Medical
Research and Equipment - hat jedoch

Preiss-Daimler-Stiftung fiir
iiber seinen Tod hinaus Bestand.

Heinz-Jiirgen Preiss-Daimler war nicht
nur ein erfolgreicher Geschiftsmann
und ein Forderer der Hochschulme-
dizin Dresden, er war vor allem ein
Mensch, der trotz aller Erfolge nicht

Heinz-Jirgen
Preiss-Daimler (1)
hat mit seinem
beruflichen und
gesellschaftlichen
Wirken Spuren
hinterlassen.

miide wurde, iiber die Krankheit Krebs
zu sprechen und fest daran zu glauben,
dasssie eines Tages besiegbar sein wiirde.
Seit mehr als zehn Jahren unterstiitzte
der Unternehmer die TU Dresden,
das Universitatsklinikum Dresden und
die Medizinische Fakultit regelmaflig
durch finanzielle Mittel. Er ermoglichte
damit die Anschaffung medizinischer
Gerdte und leistete zahlreiche Sach-
spenden.

Zu Beginn dieses Jahres schenkte er
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
des Universitatsklinikums, die Uber die
Weihnachtsfeiertage im Transport tatig
waren, 1.000 Flaschen Wein aus eigner
Herstellung. Nach seinen Beweggriin-
den fiir dieses einzigartige Engage-
ment gefragt, wurde der Unternehmer
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nachdenklich. ,,Ich selbst erkrankte vor
iiber zehn Jahren an Krebs und bin seit-
her in unzédhligen Therapien und Be-
handlungen®, erklarte er. Nun wolle er
etwas zuriickgeben an jene Menschen,
die diesen Weg begleitet hitten. Seinen
Kampf gegen den Krebs hatte er im ver-
gangenen Jahr in einem Buch aufgear-
beitet — eines seiner wichtigsten, wie er
selbst sagt. Zu seinem 80. Geburtstag
erschien das Werk ,,Uber(s)leben®

,Ich mochte Menschen,

die genau wie ich mit der
Diagnose Krebs konfrontiert
sind, mit diesem Buch

Mut machen®

erklart Heinz-Jiirgen
Preiss-Daimler.

,Denn die Heilung fingt im Kopf
an. Man muss sich belesen, tiber die
Krankheit reden und sich auseinan-
dersetzen - denn aufgeben sollte nie
eine Option sein.“ 2018 ehrte die TU
Dresden Heinz-Jiirgen Preiss-Daimler
mit der Ernennung zum Ehrensenator.
»Als ich von der Ehrung erfuhr, hatte
ich Tranen in den Augen. So sehr habe
ich mich iiber diese Nachricht gefreut®,
verriet Heinz-Jiirgen Preiss-Daimler
wiahrend seiner Festrede, kurz nach der
feierlichen Verleihung der Wiirde eines
Ehrensenators der Technischen Univer-
sitdit Dresden durch Rektor Prof. Hans
Miiller-Steinhagen. ,,Mit dieser hochsten
Auszeichnung der TU Dresden haben
wir seine Verdienste um Wissenschaft
und Krankenversorgung in der Univer-
sitdtsstadt Dresden, insbesondere seine
stete Forderung der Medizin und des
Maschinenwesens der TU Dresden ge-
wiirdigt®, so Prof. Miiller-Steinhagen.
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Diese Forderung hatte neben der Un-
terstiitzung der Hochschulmedizin auch
den technologischen Austausch in den
Bereichen Leichtbau, Kunststofftechnik,
Textilmaschinen und Textile Hochleis-
tungswerkstofftechnik im Blick.

Insgesamt 3,5 Mio. Euro hat Heinz-
Jiirgen Preiss-Daimler in die Dresdner
Hochschulmedizin investiert. Er finan-
zierte Stipendien, ermoéglichte den Kauf
von Diagnosegeriten und beteiligte
sich mafigeblich am Bau des neuen
Forschungsgebédudes fiir das Nationale
Centrum fir Tumorerkrankungen
Dresden (NCT/UCC). Sein einzigar-
tiges Engagement hat seinen Namen
auch untrennbar mit der Dresdner
Hochschulmedizin verkniipft. ,Wir sind
Heinz-Jirgen Preiss-Daimler fiir sein
Engagement mehr als dankbar®, so der
Medizinische Vorstand Prof. Micha-
el Albrecht. ,,Mit seiner beispielhaften
Haltung und seinem Maizenatentum
bleibt er ein Vorbild, dessen Vision
einer Heilbarkeit von Krebs uns seit
vielen Jahren eint.“

Heinz Reichmann, Dekan der Medi-
zinischen Fakultit der TU Dresden,
erganzt: ,Die jahrzehntelange Unter-
stiitzung Heinz-Jiirgen Preiss-Daimlers
Die
Forderung junger Wissenschaftler in

war umfassend und visiondr.
Form von Stipendien war eine voraus-
schauende Investition in die Zukunft
der Medizin, auch dafiir sind wir ihm
mehr als dankbar.“

Ein Maizenatentum wie jenes von
Heinz-Jiirgen Preiss-Daimler ist in
Deutschland und besonders in Ost-
deutschland mehr Ausnahme als Regel.
Heinz-Jiirgen Preiss-Daimler war sich

in den vergangenen Jahren immer be-
wusst, dass der Kampf gegen den Krebs
die Herausforderung seines Lebens ist.
Seine Familie - Ehefrau Beatrix, die Kin-
der und Enkelkinder -, aber auch seine
Freunde, Mitarbeiter und Partner der
TU Dresden und der Hochschulmedizin
Dresden trauern um eine herausragende
Personlichkeit, um einen Mann, der mit
seiner Ausstrahlung andere fiir sich,
seine Ideen, seine Ziele und Visionen ge-
winnen und begeistern konnte.
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Patientenzentrierte Information
braucht mehr als Evidenz

Wie antworten auch auf die schwierigen Fragen?

Andrea Gaisser, Deutsches Krebsforschungszentrum, Krebsinformationsdienst

Wer in der onkologischen Versorgung
tatig ist, hat vielfach die Erfahrung ge-
macht: Krebspatienten haben Fragen tiber
Fragen, sachliche und weniger sachliche,
aus medizinischer Sicht nachvollzieh-
bare und weniger nachvollziehbare, offen
geduflerte und verdeckte, oft schwierige,
nicht oder nicht sicher beantwortbare.
Und Letzteres ist haufig der Fall, griindet
sich doch nur rund ein Fiinftel der medi-
zinischen Praxis auf qualitativ hochwer-
tige wissenschaftliche Evidenz[1, 2].

Wovon kommt der Krebs? Wo erhalte
ich die beste Behandlung? Warum
diese und keine andere Therapie?
Was bringt sie mir? Werde ich geheilt?
Welche Nebenwirkungen und Folgen
muss ich erwarten? Gehen sie wieder
weg? Wie soll ich mich entscheiden?
Was wenn ...? Warum nicht mehr
Untersuchungen in der Nachsorge?
Kann man nicht noch etwas machen?
Kann ich diese neue Therapie be-
kommen? Was kann ich selbst tun?
Mir wurde da etwas empfohlen ...,
was ist damit? Ich leide immer noch
an Folgen der Behandlung, was tun?
An wen kann ich mich wenden? Wie
lange habe ich noch? Und so weiter.

Mit der ganzen Breite und Vielfalt von
Patientenfragen hat es auch der Kreb-
des

Krebsforschungszentrums zu tun: Dort-

sinformationsdienst Deutschen
hin koénnen sich Patienten und ihre
Angehorigen wenden, wenn sie Infor-
mations- und Gesprichsbedarf haben,
Orientierung und Unterstiitzung bei
Entscheidungen oder Ansprechpart-
ner suchen. Die Erfahrungen aus rund
35 Jahren geben ein gutes Bild von den
Themen, die Krebspatienten bewegen,
die aber in der Versorgungspraxis zu
wenig Beriicksichtigung finden oder im
Arzt-Patienten-Gespréch aus Patienten-
sicht zu wenig angesprochen oder ver-
tieft werden.

Buch-gewordene Erfahrungen
aus der Informationspraxis

Diese gesammelten Erfahrungen im
Umgang mit individuellen Anfragen
von Krebsbetroffenen - iiber die drei-
einhalb Jahrzehnte sind es mehrere
Hunderttausend - hat der Krebsinfor-
mationsdienst nun in einem Buch zu-
sammengefasst: Es greift die haufigsten
wie auch die schwierigen Themen und
Anliegen auf, die beim Krebsinfor-
mationsdienst ankommen, und zeigt

SR
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[Abb. 1] Bibliographische Angaben:
Andrea Gaisser, Susanne Weg-Remers
(Eds.); Patientenzentrierte Information in
der onkologischen Versorgung - Evidenz
und mehr; Springer-Verlag Berlin
Heidelberg; 1. Aufl. 2020, XXIlI,

307 Seiten, 32 Abb., 39 Tabellen;
Softcover ISBN: 978-3-662-60460-1;
eBook ISBN: 978-3-662-60461-8

Objektiver Bedarf

Gesichertes, relevantes Wissen
zu Erkrankung, Diagnostik und
Behandlung

Haufig vernachlassigt

Darstellung aller Optionen (auch
Nichtbehandlung)

(Unbefriedigte) Bediirfnisse

Auswirkungen von Erkrankung und
Behandlung auf unterschiedliche
Lebensbereiche

Allgemeine Aufklarungsinhalte

Therapienebenwirkungen und -folgen

Maoglichkeiten des eigenen Beitrags

Verstandliche Information zu Nutzen
und Risiken

Informationen zu komplementaren
und alternativen Methoden

Prognostische Informationen

Entscheidungshilfe

Nachsorge

[Tab. 1] Informationsbedarf und -bediirfnisse von Krebspatienten
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Moglichkeiten, auch bei Ungewissheit
befriedigende Antworten zu geben.
Der Blickwinkel ist der der Patientin-
nen und Patienten, der oft ein anderer
als der arztliche ist — objektiver Bedarf
und subjektive Bedirfnisse sind nicht
immer deckungsgleich (Tabelle 1).

Die Buchbeitrage folgen dem Weg durch
eine Krebserkrankung und den Fragen,
die im Verlauf auftreten. Illustriert durch
Anfragenbeispiele beleuchten sie den
Hintergrund und geben eine Zusam-
menfassung der jeweiligen Datenlage.
Was aber wenn es keine sichere Evidenz,
keine klaren Empfehlungen gibt? Wenn
Patienten ,starke eigene Meinungen
haben, wenn sie aufgrund mangelhafter
oder unkorrekter Vorinformationen aus
anderen Quellen ihre Situation falsch
einschitzen und unrealistische Erwar-
tungen haben? Wenn sie an (schul)me-
dizinischen Empfehlungen zweifeln?
Wenn sie nicht in der Lage sind, (mit)
zu entscheiden, oder das nicht wollen?
Wenn sie ahnen, dass ihre Lage nicht
glinstig ist, aber sich mit Macht an Stroh-
halme klammern? Wenn sie einfach
Angst haben, wie es weitergeht, ob ein
Riickfall kommt?

Fakten und Empathie

Das sind Situationen und Haltungen,
denen mit Fakten allein nicht beizu-
kommen ist. In dem Buch sind sie und
viele weitere aufgegriffen, Moglichkeiten
des Umgangs damit werden dargestellt.
Evidenzbasierte Informationen sind da-
bei eben nur ein Teil, patientenzentrierte
Kommunikation der andere. Beidem ist
der Krebsinformationsdienst in seiner
Arbeit verpflichtet — ein nicht immer
ganz einfacher Spagat — und so sind
auch die Beitrdge im Buch aufgebaut:
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Sachverhalt, Bedeutung fiir Patientinnen
und Patienten und Moglichkeiten der an
den Anliegen und Bediirfnissen orien-
tierten, verstdndlichen Kommunikation
auch bei ,,schwierigen Themen.

Alle
ren auf der besten verfiigbaren wissen-
schaftlichen Evidenz. Die Aspekte der
Vermittlung folgen Erkenntnissen der

fachlichen Informationen basie-

Kommunikationspsychologie, der Psy-
choonkologie und den Erfahrungen
aus der taglichen Arbeit. Jedes Kapitel
enthdlt zudem einen Teil ,,Mehr Infor-
mation®. Hier sind online verfiigbare
hilfreiche Informationsressourcen und
ausgewdhlte weiterfithrende Literatur
zusammengestellt. Patienten wiinschen
sich von ihren Arzten Hinweise auf zu-
sitzliche verldssliche Informationsange-
bote, der Krebsinformationsdienst nennt
jeweils eine Auswahl qualitatsgesicher-
ter, geeigneter Quellen zu den angespro-
chenen Themen ebenso wie Angebote
der psychosozialen Unterstiitzung. Zahl-
reiche Abbildungen, Diagramme und
Tabellen fassen Inhalte {bersichtlich
zusammen und konnen fiir die Vermitt-
lung hilfreich sein.

Das Buch richtet sich an Arztinnen und
Arzte wie auch an Vertreter anderer Be-
rufsgruppen, die in der Versorgung von
Krebspatienten beteiligt sind. Es bietet
Hintergrund und Unterstiitzung fiir Ge-
spréche, gerade auch zu Fragen und The-
men, die mehr die Bediirfnisse als den
objektiven Bedarf berithren: Was ist fiir
Patienten jeweils wichtig? Was wollen sie
wirklich wissen? Was steht vielleicht hin-
ter den geduflerten Fragen?
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Die Stiftung Hochschulmedizin Dresden
wurde 2012 errichtet. IThr Zweck ist es, die
Dresdner Hochschulmedizin am Univer-
sitatsklinikum Carl Gustav Carus und der
Medizinischen Fakultdt Dresden in den
Bereichen Krankenversorgung/Patien-
tenfiirsorge, medizinische Forschung so-
wie Aus- und Weiterbildung zu fordern.

Die Stiftung hat das Ziel, durch Spenden
und Zustiftungen Mittel einzuwerben,
mit denen der hervorragende Standard
medizinischer Leistungen gesichert
wird, erginzende Therapiemoglichkeiten
angeboten und innovative Forschungs-

projekte unterstiitzt werden konnen.

Evelyn Ziehm
Referentin
ziehm@stiftung-hochschulmedizin.de

Annette Raisch

Referentin
raisch@stiftung-hochschulmedizin.de
www.stiftung-hochschulmedizin.de

info@stiftung-hochschulmedizin.de
Telefon 0351 458-3715 und -2757

Das Engagement von Arzten fiir ihre
Patienten, welches tiber die Grundver-
sorgung hinausgeht, kann hdufig nur
iiber zusitzliche Férderung unterstiitzt
werden. Gut vernetzte Stationen, sich
einander ergdnzende Therapien und die
Entwicklung neuer Behandlungsmetho-
den sind fiir jeden einzelnen Patienten
ein Gewinn. Ebenso wichtig ist die Suche
nach Krankheitsursachen, die Weiter-
entwicklung medizinischer Verfahren
sowie die Bereitstellung modernster
medizinischer Technik.

Spenden und Zustiftungen:

Bankverbindung:
Stiftung Hochschulmedizin Dresden

Ostsachsische Sparkasse Dresden,
IBAN: DE27 850503000221045740
BIC: OSDDDE8TXXX
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NCT/UCC Dresden

626 Takte gegen Krebs
Herzlichen Dank!

Das fiir den 12. Marz geplante Benefizkonzert in der Kreuzkirche musste aufgrund der Corona- Pandemie
leider entfallen.

Unser groBBer Dank gilt den Dresdner Kapellsolisten und Moderatorin Anja Koebel, die bereits zum
zweiten Mal bereit waren, sich im Rahmen eines Benefizkonzerts in herausragender Weise fir die
Krebsforschung am NCT/UCC Dresden zu engagieren.

Danken mochten wir auch den Sponsoren des Konzerts, die ihr Engagement trotz des Ausfalls aufrecht-
erhalten haben. Zahlreiche Musikliebhaber haben zudem darauf verzichtet, ihre bereits gekauften
Eintrittskarten zurilickzugeben. Insgesamt konnten so Spenden von gut 6.000 Euro erzielt werden.
Diese flielen in die Ausstattung einer zusatzlichen Etage des NCT/UCC-Neubaus, in der ein ONCO-
INNOVATION-LAB entsteht. Experten unterschiedlicher Disziplinen werden hier neue Strategien und
Technologien gegen Krebs entwickeln und den Weg fiir deren klinische Anwendung ebnen.
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Forschungshighlights am NCT/UCC

Frank Buchholz

Leiter fur translationale Forschung am NCT/UCC

In den letzten Jahrzehnten konnte an-
hand von Forschungsergebnissen gezeigt
werden, dass das individuelle Tumor-
mikromilieu eines Patienten einen ent-
scheidenden Einfluss auf die Tumorent-
wicklung und somit das Ansprechen auf
Therapieansitze nimmt. Die Bedeutung
der Tumor-umgebenden Zellen wurde
in der naturwissenschaftlich-medizini-
schen Forschung — neben der gezielten
Charakterisierung von Tumoren und Tu-
morgeweben und den damit verbunde-
nen Prozessen der Zellteilung - zuneh-
mend erfasst und sowohl Zellen als auch
Stoffwechselprozesse, welche aktiv in das
Geschehen des Tumorwachstums oder
auch in die Therapieantwort eingreifen,
hierbei aufgedeckt und beschrieben.

Basierend auf diesem wissenschaftlichen
Ansatz konnten tumorférdernde Zellen
oder Prozesse, sowohl im Tumor selbst
als auch im Mikromilieu, identifiziert
und als entsprechende Biomarker mit
prognostischer und diagnostischer Aus-
sagekraft klassifiziert werden. Erkennt-
nisse iiber die Wechselwirkungen des
Tumors und der Tumormikroumgebung
fithrten hierbei unlangst zu einem bes-
seren Verstindnis hinsichtlich der He-
terogenitit von Krankheitsverldufen und
den damit verbundenen therapeutischen
Prognosen. Auch wissenschaftliche Ana-
lysen in Dresden haben gezeigt, dass das
Tumormikromilieu als ein therapeuti-
sches Ziel in der Krebsbehandlung anzu-
erkennen ist, dessen Beachtung kiinftig

zu einem verbesserten individuellen
und auf den Patienten zugeschnittenen

Therapieansatzes fithren konnte.

Dariiber hinaus fithren auch direkte Ver-
anderungen in Tumorzellen dazu, dass
diese Zellen ungehindert wachsen kon-
nen. Normalerweise wird die Zellteilung
hierbei durch bestimmte intrazelluldre
Prozesse tiberwacht. Funktionieren die-
se Wachter aber nicht mehr richtig, kann
sich die Zelle ungehemmt teilen und so-
mit das Krebswachstum férdern. Auch
hier ist es Dresdner Wissenschaftlern
gelungen, den Mechanismus einer sol-
chen Umgehung eines Kontrollpunktes
zu entschliisseln.

Krebszellen etablieren nukledre Caspase-8 um den p53-abhingigen
G2/M Checkpoint zu tiberwinden

Trotz bemerkenswerter Fortschritte in
der therapeutischen Intervention, stellt
das maligne Melanom (MM) weiterhin
eine lebensbedrohliche Erkrankung dar.
In der Forschungsgruppe von Frau Prof.
Dr. Dagmar Kulms konnte kiirzlich eine
nicht-kanonische Rolle fiir nukledre Cas-
pase-8 identifiziert werden, die es Tu-
morzellen mit Wildtyp p53 (wtp53) am
G2/M Checkpoint erlaubt, einen de facto
p53 Protein-Verlust zu etablieren. Das
hierbei eingetretene p53 Protein-Defizit
schiitzt die Tumorzellen vor dem Zellzyk-
lusarrest und der Apoptoseinduktion und
treibt stattdessen die mitotische Tumor-
zellteilung voran. Im Nukleus spaltet und
inaktiviert Caspase-8 das Enzym Deubi-
quitinase USP28 und verhindert dadurch
die Deubiquitinierung und Stabilisierung
von wtp53. Innerhalb eines heterogenen
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zytosolische Caspase-8 Verteilung
starke nukledre Caspase-8 Expression

[Abb. 1]
In einer Subpopua-
tion von Tumorzellen

kommt es zu einer

¥

[ nuklesre caspase-8 ]T

APOPTOSE

—" starken Expression
T 23 von nukledrer
Tumorentwicklung ~ Tumor- Caspase-8. Diese
Metastasierung therapie rezidiv spaltet die Deubiqui-
' tinase USP28 und
REZ"I‘DIV igg‘ Schad_en verhindert somit die
(" G2/M Checkpoint ) Stabilisierung des
4 +—> G2/M Arrest Tumorsuppressors

p53. Folglich werden
die geschadigten
Tumorzellen nicht

de

durch apoptotischen
Zelltod eliminiert,

sondern der mito-
tischen Zellteilung
zugefihrt.
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Tumorgewebes kann somit eine Subpopu-
lation von Zellen, die tiber eine funktionie-
rende intrinsische Apoptose-Maschinerie
verfiigt, aber grofle Mengen von nukleérer
Caspase-8 exprimiert, die Tumorbehand-
lung iiberleben. Folglich kénnten sowohl
der Expressionsstatus, als auch die sub-

REFERENZ

zelluldre Lokalisation von Caspase-8, den
Therapieerfolg beeinflussen und sogar
zum Tumorrezidiv beitragen.

Ein besseres Verstandnis iiber den Ein-
fluss der Caspase-8/USP28/p53 Achse
auf die therapeutische Ansprechrate

bei Melanom-Patienten konnte somit
den Weg fiir die Identifikation neuer
Therapieansitze bzw. die Reaktivierung
konventioneller Ansitze, wie Chemo-
therapie, ebnen und zu besseren und
mafigeschneiderten  Therapieoptionen
fithren.

Cancer Cells Employ Nuclear Caspase-8 to Overcome the p53-Dependent G2/M Checkpoint through Cleavage of USP28. Miiller |, Strozyk E, Schindler S, Beissert S, 00 HZ, SauterT, Lucarelli P, Raeth
S, Hausser A, Al Nakouzi N, Fazli L, Gleave ME, Liu H, Simon HU, Walczak H, Green DR, Bartek J, Daugaard M, Kulms D. Mol Cell. 2020 Mar 5;77(5):970-984.¢7. doi: 10.1016/j.molcel.2019.12.023.

Epub 2020 Jan 22.

Calretinin als ein innovativer blutbasierter Biomarker fiir Patientinnen

mit Eierstockkrebs

Der Eierstockkrebs, auch ,Ovarialkarz-
inom® genannt, ist die fithrende Todes-
ursache  gyndkologischer =~ Tumorer-
krankungen. Zu den Eckpfeilern des
Therapiekonzeptes dieser Tumorentitit
gehort die Primiroperation mit radika-
ler Entfernung des Tumors sowie eine
nachfolgende platinbasierte Chemothe-
rapie. Eines der grofiten klinischen Pro-
bleme stellt hier die sog. ,Platinresis-
tenz“ dar, welche bei etwa 15-20% der
Patientinnen beobachtet wird. Kiirzlich
hat die Forschungsgruppe der Univer-
sitats-Frauenklinik Dresden (unter der
klinischen Leitung von Frau Prof. Dr.
med. Pauline Wimberger und unter der
wissenschaftlichen Leitung von Herrn
PD Dr. Jan Dominik Kuhlmann) heraus-
gefunden, dass ein Protein mit der Be-
zeichnung ,Calretinin®, welches schon
lange als diagnostischer Marker fiir
Brustfellkrebs (malignes Mesotheliom)
bekannt ist, auch kiinftig fiir das Ova-
rialkarzinom eine grofle Rolle spielen
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[Abb. 2] ICalretinin als prognostischer blutbasierter Biomarker fiir das Ovarial-
karzinom. Gezeigt ist eine sog.,Kaplan-Meier-Analyse” ausgewahlter Ovarial-

karzinompatientinnen. Die beiden farbigen Kurven zeigen das Uberleben der

Patientinnen Uber einen Beobachtungszeitraum von 60 Monaten hinweg. Es

wird deutlich, dass Patientinnen mit einer hohen Calretinin-Konzentration im

Blut (rote Kurve) statistisch gesehen eine wesentlich schlechtere Gesamtprog-

nose aufweisen als solche mit einer niedrigeren Calretinin-Konzentration im Blut.
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konnte. So konnte gezeigt werden, dass
Ovarialkarzinompatientinnen eine viel
hohere Konzentration an Calretinin im
Blut aufweisen als gesunde Menschen
und dass diese erhohten Calretinin
Level einen aggressiveren Krankheits-
verlauf mit einer schlechteren Gesamt-
prognose voraussagen, unabhéingig von

REFERENZ

den bekannten Risikofaktoren des Ova-
rialkarzinoms. Ferner stellte sich heraus,
dass eine erhohte Calretinin Konzentra-
tionen im Blut ein Therapieversagen ge-
geniiber platinbasierter Chemotherapie
voraussagt, was in der Zukunft eine in-
dividuelle Anpassung der Ovarialkarzi-
nomtherapie erméglichen kdnnte.

Serum calretinin as an independent predictor for platinum resistance and prognosis in ovarian cancer. Link T, Passek S, Wimberger P, Frank K, Vassileva YD, Kramer M, Kuhimann JD. Int
J Cancer. 2020 May 1;146(9):2608-2618. doi: 10.1002/ijc.32676. Epub 2019 Nov 6.

ANSPRECHPARTNER

Prof. Dr. Frank Buchholz

Leiter fiir translationale Forschung
am NCT/UCC

Medizinische Fakultat Carl Gustav
Carus, TU Dresden
frank.buchholz@tu-dresden.de
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Radeberger Klinik baut Kooperation mit Nationalem
Centrum fur Tumorerkrankungen Dresden aus

Bei der Behandlung von Krebspatienten arbeitet
die Asklepios-ASB Klinik Radeberg seit 2019 noch
enger mit dem Nationalen Centrum fiir Tumorer-
krankungen Dresden (NCT/UCC) zusammen. Schon
seit Jahren hestehen gute Kontakte zwischen den
beiden Einrichtungen. Durch einen Kooperations-
vertrag wird gewahrleistet, dass Diagnostik und
Therapie der an der Radeberger Klinik behandelten
Krebspatienten nach den gleichen Standards erfol-
gen wie am NCT/UCC. Zudem besteht die Méglich-
keit der gemeinsamen Beratung im Rahmen des
Tele-Tumorboard, in dem Patienten mit komplexen
Tumorerkrankungen besprochen werden kénnen.

Maglich wird das auch durch das Tumordokumen-
tationssystem (TDS) des NCT/UCC, das ebenfalls in
Radeberg zum Einsatz kommt. Das System ermog-
licht das Erfassen aller Befunde der Diagnostik und
Therapie, die Dokumentation der Tumorbhoardemp-
fehlungen sowie die Tumornachsorge. All das er-
fiilllt die Erwartungen und Anforderungen an eine
moderne Behandlung onkologischer Patienten.

Patienten mit einer Krebserkrankung soliten
deutschlandweit nach festgelegten Leitlinien und
Standards behandelt werden. Nur das garantiert
. flachendeckend eine hohe Qualitt der Behand-
" lung. Es sollte keine Rolle spielen, wo der Patient
| wohnt oder in welcher Praxis oder Klinik er zuerst
| behandelt wird. Neben einer hohen Behandlungs-

\
\

\

@ ASKLEPIOS-ASB

qualitat ist ins-
besondere auch
eine zeitnahe
Diagnostik und
Therapie von
groBer Be-
deutung.

Verschiedene Studien
haben bei einer Reihe maligner Tu-
moren gezeigt, dass die Art der arztlichen Bera-
tung im Rahmen eines interdisziplindren Tumorbo-
ards einen positiven Effekt auf die Prognose hat.
Durch das Einbeziehen aller an der Behandlung
beteiligten Fachgebiete ist eine Therapie mog-
lich, bei der unterschiedliche Behandlungsansatze
miteinander kombiniert werden kénnen. Auch das
wirkt sich positiv aus.

Gerade fiir kleinere und mittlere Kliniken ist des-
halb eine enge inhaltliche und strukturelle Anbin-
dung an ein onkologisches Spitzenzentrum sinn-
voll und notwendig. Mit der neuen Kooperation
ermoglicht die Asklepios-ASB Klinik Radeberg
ihren Patienten dariiber hinaus eine Teilnahme
an am NCT/UCC laufenden Therapiestudien bezie-
hungsweise, falls notwendig, eine liickenlose und
zeitnahe Behandlungsiibernahme durch die Spe-
zialisten am NCT/UCC. Ein absoluter Mehrwert fiir
Krebspatienten.

Asklepios-ASB Klinik Radeberg ¢ Pulsnitzer Strae 60 ¢ 01454 Radeberg e www.asklepios.com/radeberg



Der andere Focus’
Diese Regatta hat nur Gewinner

Gesprach mit Hartmut Elsner

Anna Kraft
NCT/UCC Dresden

v/

© Laura Goepfert, Fotostudio blende auf

Die Benefizregatta ,Rudern gegen
Krebs“ sollte im September 2020 in
Dresden ihr zehnjéhriges Jubildum fei-
ern. Angesichts der Corona-Krise kann
dieses schone Ereignis nun erst im kom-
menden Jahr stattfinden. Dann werden
wieder zahlreiche Helfer fiir ein ganz
besonderes Ruderereignis sorgen. Hart-
mut Elsner, Vorsitzender der Abteilung
Rudern im Universititssportverein USV
TU Dresden e. V., ist von Beginn an als
ehrenamtlicher Unterstiitzer dabei. Mit
seiner eigenen Begeisterung fiir die Sa-
che motiviert er zahlreiche Helfer in den
beteiligten Rudervereinen des Sichsi-
schen Elbe-Regattavereins (SERV) und

steigt fiir die Ausbildung der Teilnehmer
auch selbst ins Boot. Neben dem SERV
sind das Universititsklinikum Dresden
und die Dresden International Univer-
sity die Hauptkoordinatoren der von der
Stiftung Leben mit Krebs initiierten Ver-
anstaltung. 2019 konnte die Stiftung aus
den Sponsoren- und Spendeneinnah-
men der Dresdner Regatta 30.000 Euro
zur Férderung von sechs therapiebeglei-
tenden Programmen fiir Menschen mit
Krebs im Raum Dresden zur Verfiigung
stellen. Dazu kam eine Sonderspende der
Stiftung tiber 20.000 Euro. Mehr als 400
Patienten werden von dieser Unterstiit-
zung profitieren.

* In dieser Rubrik werden in loser Folge vielseitig engagierte Menschen oder
innovative Projekte vorgestellt, deren Fokus weit Giber das medizinische Spektrum

des NCT/UCC Dresden hinausgeht.
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Lieber Herr Elsner, sie engagieren sich
seit 2011 fur Rudern gegen Krebs in
Dresden. Was ist hinter den Kulissen
fur solch eine Regatta alles zu tun und
zu organisieren?

Eine Benefizregatta braucht sehr viele
Helfer, die sich unentgeltlich fiir die Ver-
anstaltung engagieren. Eine der wich-
tigsten Aufgaben im Vorfeld der Regatta
ist die Ausbildung der Teilnehmer. Im
letzten Jahr sind bei Rudern gegen Krebs
in Dresden 95 Boote gestartet — mit 380
Personen an Bord, von denen viele keine
Rudererfahrung hatten. Die Ruderverei-
ne des Sichsischen Elbe-Regattavereins
zwischen Pirna und Meiflen kitmmern
sich um die Ausbildung der Mannschaf-
ten, die jeweils in vier Trainingseinheiten
geschult werden. Hier gilt es in jedem
Jahr geniigend Ubungsleiter zu finden,
die Lust auf diese zeitintensive Aufgabe
haben. Ich kiimmere mich federfithrend
um die Helfergewinnung und habe bis-
her jedes Jahr auch selbst ein bis zwei
Mannschaften trainiert.

Aber nicht nur im Vorfeld der Veran-
staltung, auch am Regattatag selbst
sind zahlreiche ehrenamtliche Helfer
aus den Rudervereinen im Einsatz...
... ja, etwa 80 bis 100 Personen. Hierzu
zdhlen Steuerleute in jedem Boot, Helfer
an den Steganlagen, Personal in den Si-
cherungsbooten, Schiedsrichter, Verkau-
fer an den Imbissstanden und viele mehr.
Mit den Jahren ist es immer leichter ge-
worden, begeisterte Mitstreiter fiir die
Veranstaltung zu gewinnen. Wir miissen
aber mit Fingerspitzengefiihl immer auch
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schauen, dass wir die Vereine nicht iiber
Gebiihr strapazieren. Das Engagement
héngt an vielen, die Zusammenarbeit
zwischen den Helfern ist hervorragend.

Was begeistert Sie selbst an der
Regatta und wie motivieren sie
andere, sich fiir Rudern gegen Krebs
Zu engagieren?

Ich kenne viele Sportler, die wie ich selbst
personlich mit der Krankheit Krebs kon-
frontiert sind. Da ist es schon, die liebste
Freizeitbeschdftigung mit etwas Gutem
verbinden zu kénnen. Argumente, sich
fiir die Regatta zu engagieren, gibt es viele.
Denn eigentlich hat diese Regatta nur

Gewinner: Die Teilnehmer haben Spafl
und tun etwas fiir ihre Gesundheit, Pati-
enten profitieren von den eingeworbenen
Spendengeldern und die Rudervereine
kénnen sich offentlich positiv présentieren.

Neben der Helfergewinnung liegt
Ihnen die Ausbildung der teilneh-
menden Mannschaften besonders

am Herzen.

Ja, allerdings wird in vier Ubungsein-
heiten natiirlich kein Anfinger zum
versierten Ruderer. Beim Training
muss ich meinen sportlichen An-
spruch als Ubungsleiter ganz bewusst

zuriicknehmen. Aber gleichzeitig bin

ich ehrgeizig und mochte natiirlich,
dass ,,meine“ Mannschaften das Ren-
nen so gut wie moglich meistern. Am
Ende bin ich dann meistens sehr stolz
auf deren Leistung.

Was wiinschen Sie sich fiir die Zukunft
der Regatta?

Dass wir das hohe Level, das die Veran-
staltung in Dresden mittlerweile erreicht
hat, halten konnen und dass wir auch
weiterhin die Menge der engagierten
Helfer und Mitstreiter in den Vereinen
des SERV haben, um diese fiir viele
Menschen so wichtige Veranstaltung
»Rudern gegen Krebs“ sicherzustellen. M

Die GHD GesundHeits GmbH Deutschland

Vertriebsregion Sachsen - Ihr Partner, wenn es um die Gesundheit geht

Die GHD GesundHeits GmbH Deutschland ist das grofte ambulante Gesundheits-,

Therapie- und Dienstleistungsunternehmen Deutschlands fiir eine ganzheitliche Betreuung
von Kunden und Patienten mit Giber 3.000 Mitarbeitern. Von unseren Regionen aus unterstiitzt
unser kompetentes Pflegefachpersonal Patienten, niedergelassene Arzte, Krankenh&user,
Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen in allen Fragen rund um die Gesundheit.

Als Partner aller gesetzlichen Krankenkassen haben wir uns auf die Therapiebereiche Ernahrung,
Tracheostomie & Beatmung, Wachkoma, Aktiv-Reha, Onkologie, Pharmazeutische Therapien,
Schmerz, Stoma, Wunde, Inkontinenz, Orthopéadietechnik, Orthopadieschuhtechnik, Padiatrie,
Sanitatsfach-geschéaft, Spezial-Reha und Standard-Reha spezialisiert.

Hotline 0800 - 51 67 110 (gebiihrenfrei) 7

GHD GesundHeits GmbH Deutschland - Vertriebsregion Sachsen

Glashitter Str. 53 - 01309 Dresden - Tel.: 0351 / 21 06 88 - 0 - Fax: 0351 / 21 06 88 - 60
www.gesundheitsgmbh.de - kundenservice@gesundheitsgmbh.de

GHD |GesundHeits
GmbH Deutschland



Prof. Dr. rer. nat.
Klaus Kopka

Geboren am 25. April 1968 in Miinster (Westf.)

1988-1994 Studium der Diplomchemie an der Westfélischen Wilhelms-
Universitat (WWU) Miinster

’ X 1996 Promotion zum Thema ,,Partiell reduzierte Distickstoff-
Verbindungen als Liganden in Oxo- und Non-Oxo-Vanadium(IV)-
und (V)-Komplexen® an der Westfalischen Wilhelms-Universitt
(WWU) Miinster (Doktorvater: Univ.-Prof. Dr. rer. nat. R. Mattes)

1997 Wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Klinik und Poliklinik fiir
Nuklearmedizin (Klinischer Direktor: Univ.-Prof. Dr. med.
B Dr. rer. nat. O. Schober, FESC) des Universitéitsklinikums Miinster
‘ . |
K ,\ ! / 2007 Habilitation zum Thema ,,Entwicklung von Radioliganden fiir die
; ) &

Molekulare Bildgebung von Rezeptoren und Proteasen in vivo*
/ (Mentor: Univ.-Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. O. Schober, FESC)

2012 Auflerplanmafliger Professor an der Medizinischen Fakultit der
©HZDR WWU Miinster
2012 Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft Radiochemie /
Radiopharmazie (AGRR) der Deutschen Gesellschaft fiir
Nuklearmedizin (DGN)
2013 W3 Professor fiir Radiopharmazeutische Chemie / Leiter

der Abteilung Radiopharmazeutische Chemie am Deutschen
Krebsforschungszentrum (DKFZ) in Heidelberg

2018 Wissenschaftspreis des Stifterverbandes — Erwin-Schrédinger-
Preis - fiir interdisziplindre Forschung durch die Hermann
von Helmholtz-Gemeinschaft Deutscher Forschungszentren
(Eder, Eisenhut, Haberkorn, Kopka)

2019 W3 Professor fiir Bioanorganische und Radiopharmazeutische
Chemie an der TU Dresden und Direktor des Instituts fiir
Radiopharmazeutische Krebsforschung am Helmholtz-Zentrum
Dresden-Rossendorf (HZDR)
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VORGESTELLT

Prof. Dr. med.

Michael Schweigert

Geboren am 7. Juli 1975 in Niirnberg

1996-2002

2002-2007

2004
2007

2008-2013

2009
2013

2013-2014

© ukd_albrecht

2014

2014

2014-2017

2015

Seit 2018

2018

2020
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Studium der Humanmedizin an der Friedrich-Alexander-Universitat
Erlangen Niirnberg

Facharztweiterbildung Chirurgie in der Chirurgischen Klinik
am Klinikum Neumarkt i. d. Oberpfalz und in der Klinik fiir
Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie am Klinikum
Niirnberg Nord

Fachkunde Rettungsdienst (Bayerische Landesdrztekammer)
Facharzt fir Chirurgie

Oberarzt an der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und
Thoraxchirurgie am Klinikum Niirnberg Nord

Schwerpunktbezeichnung Thoraxchirurgie
Schwerpunktbezeichnung Viszeralchirurgie

Leitender Oberarzt der Chirurgischen Klinik am Klinikum
Neumarkt i. d. Oberpfalz (Allgemein-, Viszeral- und
Thoraxchirurgie)

Habilitation im Fach Chirurgie und Ernennung zum Privatdozenten
an der Paracelsus Medizinische Privatuniversitit (PMU) Salzburg

Zusatzbezeichnung Spezielle Viszeralchirurgie

Leiter der Abteilung Thoraxchirurgie, Stadtisches Klinikum
Dresden-Friedrichstadt

Umbabilitation an die TU Dresden und Ernennung zum
Privatdozenten an der TU Dresden

Bereichsleiter Thoraxchirurgie in der Klinik und Poliklinik fiir
Viszeral-, Thorax- und Geféf3chirurgie, Universititsklinikum Carl
Gustav Carus der TU Dresden (Direktor Prof. Dr. Jiirgen Weitz)

Fortbildungszertifikat Spezielle Thoraxchirurgie der Deutschen
Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie

W2-Professur fiir Thoraxchirurgie an der TU Dresden
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Forderkreis fiir krebskranke Kinder und Jugendliche

Seit 27 Jahren kiimmern wir uns um krebskranke Kinder und Jugendliche sowie deren Familien. Als gemeinniitziger
Verein sind wir auf die finanzielle Unterstiitzung anderer Menschen angewiesen. Bitte helfen Sie uns, zu helfen und
spenden Sie einen Betrag Ihrer Wahl, damit wir weiterhin alle unsere Angebote aufrechterhalten kénnen!

Unser Spendenkonto:
Ostsdchsische Sparkasse Dresden - IBAN: DE 82 8505 0300 3120 1134 32 - Zweck: ,,Spende*

Kontakt:
Sonnenstrahl e. V. Dresden - Goetheallee 13 - 01309 Dresden + T 0351 315839-00 * E-Mail: info@sonnenstrahl-ev.org

www.sonnenstrahl-ev.org




Offene klinische Studien

Aus der Vielzahl derzeit rekrutierender klinischer Studien zu onkologischen Fragestellungen

am NCT/UCC werden nachfolgend nur einzelne Beispiele beschrieben. Weitere Informationen

zu klinischen Studien am NCT/UCC finden Sie unter www.krebscentrum.de. Bei Interesse

zur Teilnahme wenden Sie sich bitte an die genannten Kontaktadressen.

MEDICTUS - Medical Information and Communication Technology Use of Patients

Ziel

Einschlusskriterien

In dieser initial monozentrischen Querschnittstudie wird die Nutzung neuer Informations- und
Kommunikationstechnologien (IKTs) wie Smartphones, Apps und Cloud-Dienste fiir gesundheitsbezogene
Anwendungen erfasst. Studienziel ist die Abbildung verschiedener patientenzentrierter Aspekte im Umgang
mit IKT-Anwendungen, deren Verbreitung und Akzeptanz in Abhangigkeit einer Reihe patientenbezogener
Informationen. Die tatsdchlichen Anforderungen, Nutzung und Bewertung von IKTs durch Patienten
werden ebenso evaluiert wie die Patientenakzeptanz digitaler Patientenakten oder Videosprechstunden.

o Alter > 18 Jahre, einwilligungsfahige Patienten

« Patienten/Patientinnen, die sich in der chirurgischen Ambulanz vorstellen
« miindliche Einwilligung

« Verstandnis der deutschen Sprache

Ausschlusskriterien « Notfallpatienten

Studienablauf

Kontakt

« Sprachprobleme oder beeintrichtigter mentaler Zustand
« fehlende Compliance.

Patienten und Patientinnen, die sich in den verschiedenen Ambulanzen der Klinik fiir Viszeral-, Thorax-
und Gefiflchirurgie des Universitdtsklinikums Dresden vorstellen, wird ein Fragebogen vorgelegt, mit der
Bitte um vollstandige Beantwortung. Es werden anonym patientenbezogene u.a. demographische Daten
in dem Fragebogen dokumentiert. In einer zweiten Studienphase ist eine Anpassung des Fragebogens und
spezielle Befragung onkologischer Patienten geplant (MEDICTUS - ONCO).

Studienleiter: PD Dr. Ulrich Bork

Studienzentrum der Klinik und Poliklinik fiir Viszeral-, Thorax- und Gefaf3chirurgie
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden, FetscherstraRe 74, 01307 Dresden
Telefon 0351 458-4098, Fax 0351 458-7273

studienzentrum-vtg@ukdd.de
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GAIN

Ziel

Die Studie untersucht, ob bei Patienten mit zufillig entdecktem pT2-3-Gallenblasenkarzinom (IGBC) oder
mit resektablen Cholangiokarzinomen (ICC/ECC) eine praoperative Chemotherapie gefolgt von radikaler
Re-Resektion bzw. Resektion das Gesamtiiberleben verlangert im Vergleich zur radikalen Operation
mit/ohne adjuvanter Chemotherapie (momentaner Standard). Es handelt sich um eine multizentrische,
randomisierte, kontrollierte, offene Phase-III-Studie (AIO/ CALGP/ ACO).

Einschlusskriterien (Auswahl)

« histologisch/zytologisch gesichertes IGBC (T2-3 nach Cholezystektomie) oder BTC (biliary tract
cancer): intrahepatisches, hildres oder distales CCA (Cholangiokarzinom), geplant zur Resektion

o keine vorhergehende Tumorresektion, Ausnahme: Cholezystektomie bei IGBC

« Ausschluss von Fernmetastasen und Infiltration benachbarter Organe und Strukturen

o ECOGO0, 1 oder 2; Alter > 18 Jahre

o Lebenserwartung > 3 Monate

o keine vorherige oder vorausgehende zytotoxische oder gezielte Therapie fiir BTC oder IGBC

« keine vorhergehenden (innerhalb von drei Jahren) oder begleitenden malignen Erkrankungen
(Ausnahme: nicht-melanomatéser Hautkrebs oder behandelter in situ Gebarmutterhalskrebs)

Ausschlusskriterien (Auswahl)

Studientherapie

Kontakt
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« Bekannte Uberempfindlichkeit gegen Gemcitabin oder Cisplatin oder andere bekannte
Kontraindikationen fiir Gemcitabin oder Cisplatin

« Ungeklirte Obstruktion der Gallenwege

o Lokaler, nicht resektabler Tumor oder metastasierende Erkrankung:
« Radiologischer Nachweis der Nicht-Resizierbarkeit fiir den Erhalt eines angemessenen vaskuldrer

Zu- und Abflusses und eines ausreichenden Leberrestes

« Radiologischer Nachweis einer direkten Infiltration benachbarter Organe
« Radiologischer Nachweis einer extrahepatischen Metastasierung

« Dauerhafte Thrombozytenaggregationshemmer-Therapie, einschliefSlich Aspirin (einmal tagliche
Einnahme von Aspirin (maximale Dosis 325 mg/Tag) ist erlaubt), nichtsteroidale entziindungshemmende
Medikamente, Dipyridamol, Clopidogrel oder dhnliche Mittel.

Die Randomisierung in die beiden Behandlungsarme erfolgt stratifiziert nach klinischem Tumorstadium,
ECOG und Lokalisation des Primarius.

Arm A (perioperative CTx + Operation): Praoperativ 3 Zyklen Gemcitabin / Cisplatin mit anschliefSender
radikaler Resektion (BTC) bzw. Re-Resektion (IBGC), postoperativ weitere 3 Zyklen Gemcitabin / Cisplatin
Arm B (Standardtherapie): alleinige Resektion (BTC) bzw. Re-Resektion (IBGC), ggf. gefolgt von
adjuvanter Chemotherapie

In beiden Behandlungsarmen wird vor Randomisierung und Operation ein Tumor-Staging (CT oder
MRT) durchgefiithrt. Daher wird bei Patienten, die fiir Arm A randomisiert wurden, nach Abschluss der
neoadjuvanten Chemotherapie praoperativ ein zusatzliches Staging durchgefiihrt. Nach der Operation
werden alle 3 Monate Tumoruntersuchungen durchgefiihrt, bis zur Progression /Regression, zum Tod oder
zum Ende des Follow-up.

Studienleiter: PD Dr. Ulrich Bork

Studienzentrum der Klinik und Poliklinik fuir Viszeral-, Thorax- und Gefaf3chirurgie
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden, Fetscherstral3e 74, 01307 Dresden
Telefon 0351 458-4098, Fax 0351 458-7273

studienzentrum-vtg@ukdd.de
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Immatics IMA202-101

Ziel

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Studienablauf

Kontakt

Die Immatics IMA202-101 ist die erste Studie aus einem Paket von insgesamt 3 First-in-Human Studien,
welche den Einsatz von T-Zell-Rezeptor-modifizierten T-Zellen bei Patienten mit soliden Tumoren testen
soll. Das eingesetzte Verfahren nutzt aus, dass einige Tumoren bestimmte Proteine exprimieren, die sonst
nur im Rahmen der Embryogenese oder in immunprivilegierten Geweben vorkommen (sog. Cancer/Testis
Antigene). Mittels gentechnischer Verfahren konnen patienteneigene T-Zellen so umprogrammiert werden,
dass sie alle einen T-Zell-Rezeptor aufweisen, der sich speziell gegen ein solches Cancer/Testis Antigen
richtet. Somit kann eine potentiell hochspezifische Anti-Tumor-Immunantwort herbeigefiihrt werden.

Das Zielantigen der IMA202-101 Studie ist MAGE-A1, welches z.B. von Hepatozelluldren Karzinomen,
Lungenkarzinomen oder auch malignen Melanomen exprimiert wird.

Das NCT/UCC Dresden fungiert aufgrund seiner langjahrigen Expertise bei frithen klinischen Studien
mit zelluldren Therapien als europiisches Leitzentrum dieser vom Tiibinger Biotech Startup Immatics
gesponserten Studie.

« Jede Art von nicht kurativ behandelbarem soliden Tumor

o Passender HLA-Typ und Expression von MAGE-A1 (beides wird im Rahmen eines Prescreenings getestet)
» Nach RECIST 1.1 messbare Erkrankung

o Adiquate Organfunktion

« Schwere Automimmunerkrankungen
o Schwangere oder stillende Patienten
« Unkontrollierte Hirnmetastasen

Im Rahmen eines umfangreichen Pre-Screenings wird zunachst untersucht ob Patient den richtigen
HLA-Typ aufweist und der Tumor MAGE-A1 positiv ist. Sollte beides gegeben sein werden die T-Zellen
per Leukapherese entnommen und im Labor wie oben beschrieben umprogrammiert. Prescreening und
Zellgewinnung kénnen unmittelbar nach Diagnosestellung erfolgen, eine Behandlung mit den gentech-
nisch modifizierten T-Zellen ist nach Ausschopfen von Standardtherapieoptionen vorgesehen. Dazu erhilt
der Patient zunéchst eine zytotoxische Konditionierung und nachfolgend die T-Zellrezeptor-modifizierten
T-Zellen. Anschlieflend erfolgt eine Behandlung Interleukin-2 zur Unterstiitzung der T-Zellproliferation.
Fiir die gesamte Behandlung ist aus Sicherheitsgriinden ein stationdrer Aufenthalt auf der eigens fiir frithe
Kklinische Studien geschaffenen NCT/UCC Early Clinical Trial Unit notwendig. Der Erfolg der Behandlung
wird bildgebend kontrolliert.

Studienleiter: Dr. Martin Wermke

NCT/UCC Early Clinical Trial Unit

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden, Fetscherstra3e 74, 01307 Dresden
Telefon 0351 458-7566, Fax 0351 458-7261

ectu@ukdd.de

www.ectu-dresden.de
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PACIFIC-4

Ziel Ziel dieser Phase III, randomisierten, Plazebo-kontrollierten, doppelt-verblindeten, multizentrischen
Studie ist es, die Wirksamkeit und Sicherheit von Durvalumab versus Plazebo nach Standard-of-Case
stereotaktischer Strahlentherapie bei Patienten mit irresektablem / inoperablem Stadium I/II des
nicht-kleinzelligen- Lungenkarzinoms (NSCLC) (cT1-3NOMO) zu untersuchen.

Einschlusskriterien (Auswahl)
« Stadium I/II NSCLC, histologische Sicherung nicht notwendig (dann Progress auf CT oder FDG- Aviditit)
o Alter > 18 Jahre
« Lebenserwartung > 12 Wochen
o Vorliegende schriftliche Einverstandniserklarung
o Adiquate Blutwerte
o Aktuelles FDG-PET/CT

Ausschlusskriterien (Auswahl)
« Kleinzelliges oder gemischtes klein- und nicht-kleinzelliges Bronchialkarzinom
o Aktive oder vorbestehende Autoimmunerkrankung oder entziindliche Erkrankung
(einschl. M. Crohn und Colitis ulcerosa, Tuberkulose, Hepatitis, HIV), Immuninsuffizienz
o Unkontrollierbare Begleiterkrankung, Herzinsuffizienz (NYHA Klasse III oder IV)
« Vorbestehende Tumorerkrankung, auf8er nicht-Melanom-Hauttumore, Carcinoma in situ
+ Vorangegangene Immuntherapie mit u.a. anti-CTLA-4, anti-PD-1 oder anti-PD-L1.

Studientherapie = Nach erfolgter stereotaktischer Strahlentherapie des Primartumors folgt
Experimentelle Gruppe: Intravendse Infusion von 1500 mg Durvalumab, vierwochentlich,
maximal 26 Zyklen wahrend ca. 24 Wochen oder bis zum klinischen Progress.
Kontrollgruppe: Intravendse Infusion von Plazebo, vierwochentlich, maximal 26 Zyklen wihrend
ca. 24 Wochen oder bis zum klinischen Progress.

Kontakt Studienleiterin: Prof. Dr. Esther Troost (LKP)
Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie und Radioonkologie
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Fetscherstrae 74, 01307 Dresden
esther.troost@ukdd.de
Telefon 0351 458-2394
Radioonkologie in Kooperation mit MK1-O
[Prof. Dr. Esther Troost (STR), OA Dr. Steffen Appold (STR), OA Dr. Martin Wermke (MK1)]
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AUF EINEN BLICK

Nationales Centrum fiir Tumorerkrankungen (NCT/UCC)

ONCT

Geschiftsfiihrendes Direktorium:

Vision:

Meilensteine:

Interdisziplindare Kernambulanz:

Arztliche Leitung:
Anmeldung:

Tumorboards:

Krebsinformationsdienst:

Kontakt:

Organzentren:

NATIONALES CENTRUM Universitats

FUR TUMORERKRANKUNGEN
PARTNERSTANDORT DRESDEN KrebsCentrum
UNIVERSITATS KREBSCENTRUM (UCC) (Uca)

Prof. Dr. Martin Bornhauser, Prof. Dr. Hanno Glimm,
Prof. Dr. Mechthild Krause, Prof. Dr. Jiirgen Weitz

Etablierung eines internationalen Spitzenzentrums der patientennahen
Krebsforschung und Krebstherapie

1.7.2003: Griindung Universitits KrebsCentrum (UCC)
als ,,Comprehensive Cancer Center*
seit 2004: Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001
seit 2007: ausgezeichnet als Onkologisches Spitzenzentrum durch
die Stiftung Deutsche Krebshilfe
seit 2010: Mitglied im Deutschen Konsortium fiir Translationale Krebsforschung (DKTK)
seit 2014: Zertifizierung als Onkologisches Zentrum nach DKG
und DIN EN ISO 9001
seit 2015: Dresden Partnerstandort des Nationalen Centrums fiir
Tumorerkrankungen (NCT)
seit 2019: Dresden Partnerstandort des Deutschen Krebsforschungszentrums DKFZ

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Haus 31c¢, Erdgeschoss
Montag bis Donnerstag, 08:00-16:30 Uhr - Freitag, 08:00-15:00 Uhr

Prof. Dr. Esther Troost
0351 458-4500

zu allen Tumorentitdten, Tele-Tumorboards mit regionalen Partnern
Eine stets aktuelle Ubersicht iiber die Tumorboards am UCC finden Sie unter:
www.krebscentrum.de

DEUTSCHES

0800 4203040 dkfZ, i
Fetscherstrale 74 . 01307 Dresden
anfrage@krebscentrum.de . www.krebscentrum.de. www.nct-dresden.de

Sarkomzentrum

Viszeral-
onkologisches
Zentrum

Trager des NCT/UCC
Dresden:

Strukturférderung:

Slkfz.

HES
KREBSFORSCHUNGSZENTRUM
uuuuuuuuuuuuu T

@

zzzzzzzzzzz

Prostatakarzinom
zentrum

Hauttumor-
zentrum

Regionales
Brustzentrum

Gynakologisches
Krebszentrum

TECHNISCHE
@ UNIVERSITAT
DRESDEN

onkologisches
Zentrum

rMedr
HELMHOLTZ ZENTRUM
DRESDEN ROSSENDORF

Universitatsklinikum

Carl Gustav Carus
DIE DRESDNER.

Deutsche Krebshilfe

HELFEN. FORSCHEN. INFORMIEREN.
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Veranstaltungskalender

Klinik Datum

MK1

NCT/
ucc

VTG

URO

NCT/UCC

NCT/UCC

GYN

DER

MK1

VTG
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04.-06.09.2020
ab 14:00 Uhr

07.09.20

09.09.2020

18:00-20:30 Uhr

16.09.2020

18:30-21:30 Uhr

30.09.2020
17:30-20:00 Uhr

13.10.2020
13:30-16:00 Uhr

14.10.2020
18:00 Uhr

07.11.20

11.11.2020
17:00 Uhr

11.11.2020
18:00-20:30 Uhr

Titel

Dresdner Symposium
Hamatologie und Onkologie

Offenes Patienten-Café

41. Klinischer Abend

Primére Lebertumore -
Interdisziplinares Konzept

117. Dresdner Urologentreffen

Krebs im Focus: Cancer Survivorship -

Leben mit Krebs |

Tag der Krebsselbsthilfe und Patiententag

Aktuelles aus Senologie und
gynikologischer Onkologie

5. Deutscher Hautkrebs-Patiententag

Hamatologische Gesprache

Thema: iNHL

42, Klinischer Abend
MIC und Robotic 2020

Kontakt

Ort: Radisson Blu Hotel Radebeul
Kontakt: Betty Herzog, Telefon 0351 458-4190
betty.herzog@ukdd.de

Ort: UKD,

Mitarbeiterrestaurant CARUSO, Haus 22
Kontakt: Telefon 0351 458-7447
krebscentrum.uniklinikum-dresden.de

Ort: UKD, Haus 19, Horsaal
Kontakt: Annett Glaser, Telefon 0351 458-4801
annett.glaeser@ukdd.de

Ort: UKD, Haus 19, Konferenzzentrum, 1. Etage
Kontakt: Telefon 0351 458-2447

urologie@ukdd.de
https://www.uniklinikum-dresden.de/de/das-klinikum/
kliniken-polikliniken-institute/uro/news

Ort: UKD, Horsaal Haus 19,
Diagnostisch-Internistisch-Neurologisches Zentrum (DINZ)
Kontakt: Franka Matteschk, Telefon 0351 458-4408
franka.matteschk@ukdd.de
krebscentrum.uniklinikum-dresden.de

Ort: UKD,

Haus 66, Konferenzraum, Dachgeschoss

Kontakt: Franka Matteschk, Telefon 0351 458-4408
Franka.Matteschk@ukdd.de
krebscentrum.uniklinikum-dresden.de

Ort: Haus 21, SR 1-4

Anmeldung: bis 30.09.2020

Kontakt: Chefsekretariat - Frau Annett Kruse,
Telefon 0351 458-6728
frauenklinik@uniklinikum-dresden.de
www.uniklinikum-dresden.de/gyn

Ort: Deutsches Hygiene-Museum
Veranstalter: Hautkrebs-Netzwerk Deutschland e.V.
Kontakt: a.meyer@hautkrebs-netzwerk.de

Ort: UKD, H66, 3.0G Konferenzraum
Kontakt: Betty Herzog, Telefon 0351 458-4190
betty.herzog@ukdd.de

Ort: UKD, Haus 19, Horsaal

Kontakt: Annett Glaser, Telefon 0351 458-4801
annett.glaeser@ukdd.de
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Klinik Datum Titel

MK1

URO

URO

VTG

STR

12.11.2020 AML-Akademie

21.11.2020
09:00 - 14:30 Uhr

18. Dresdner Transplantationstagung

25.11.2020
18:30-21:30 Uhr

118. Dresdner Urologentreffen

12.12.2020
10:00-13:00 Uhr

9. VTG-Symposium

wochentlich Wochentliches Fortbildungsprogramm
freitags 14:00 Uhr der Klinik und Poliklinik fiir Strahlen-
therapie und Radioonkologie

HINWEIS:

Kontakt

Ort: thd
Kontakt: Betty Herzog, Telefon 0351 458-4190
betty.herzog@ukdd.de

Ort: UKD, Haus 19, Konferenzraum 1.157;

Poliklinik und OP, Haus 27

Kontakt: Telefon 0351 458-2447

urologie@ukdd.de
https://www.uniklinikum-dresden.de/de/das-klinikum/
kliniken-polikliniken-institute/uro/news

Ort: UKD, Haus 19, Konferenzzentrum, 1. Etage
Kontakt: Telefon 0351 458-2447

urologie@ukdd.de
https://www.uniklinikum-dresden.de/de/das-klinikum/
kliniken-polikliniken-institute/uro/news

Ort: Landesarztekammer Sachsen,
Schitzenhohe 16, 01099 Dresden

Kontakt: Annett Glaser, Telefon 0351 458-4801
annett.glaeser@ukdd.de

Ort: UKD, Haus 130, Patientenboard (R. 0.133)
Anmeldung: Telefon: 0351 458-2911
anmeldg-str@uniklinikum-dresden.de
Kliniksekretariat: Telefon 0351 458-5292
kliniksekr-str@uniklinikum-dresden.de
www.uniklinikum-dresden.de/de/das-klinikum/
kliniken-poliklinikeninstitute/str/stationen

Die Veranstaltungen finden vorbehaltlich der aktuellen Infektionslage statt.

Bitte erkundigen Sie sich bei Interesse kurzfristig unter dem angegebenen Kontakt,

ob die Veranstaltung wie geplant stattfinden kann.
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ANZEIGE

Die Pflege als
Herzensangelegenheit

Tanja Zarschler arbeitet als Gesundheits- und Krankenpflegerin am Universitatsklinikum Dresden.

Sie arbeiten als Gesundheits- und
Krankenpflegerin auf der Inter-
disziplinaren Onkologiestation.
Was geféllt lhnen an der Arbeit?
Jeder Tag ist anders. Es gibt Tage, da geht
es einem Patienten viel besser als am Tag
davor, dann freut man sich gemeinsam
mit ihm. Es kann aber auch anders-
herum sein und es geht den Patienten
schlechter. Wir miissen uns stets auf die
neue Situation einstellen und dieser pro-
fessionell begegnen.

Warum haben Sie sich fiir die
Onkologie entschieden?

Der Wunsch mit Menschen zu arbeiten
und ihnen zu helfen ist frith entstanden.
Ich hatte schon immer eine soziale Ader.
Dann ist mein Opa an Krebs gestorben.
Ich habe ihn begleitet und weif3, wie sich
Patienten fiithlen. Diese Erfahrungen
helfen mir jetzt bei der Arbeit.

,MAN WACHST
HIER UBER SICH
HINAUS UND

LERNT JEDEN
TAG NEUES”

Was motiviert Sie besonders?

Wir sind ein relativ junges Team und
kénnen uns aufeinander verlassen. Arzte
und Pflegende begegnen sich auf Augen-
héhe und vertrauen sich gegenseitig.
Und: Wir haben alle viel Humor - den
darf man auch nicht in der Onkologie
verlieren. Wir kommen stets mit einem
Licheln auf die Station, das honorieren
auch die Patienten.

Warum arbeiten Sie gern am
Universitadtsklinikum Dresden?

Man wichst hier tiber sich hinaus und
lernt jeden Tag Neues. Ich habe mich
weiterentwickeln kénnen, auch person-
lich. Mir gefillt, dass am Uniklinikum
alles moglich ist. Es stehen viele Tiiren
offen und es gibt zahlreiche Moglich-
keiten zur Weiterbildung und -entwick-
lung - ohne Grenzen. Ich bin in meinem
Beruf und meinem Team angekommen.
Wenn ich von meinem Berufsalltag er-
zdhle, ist das eine Herzensangelegenheit.

Pflegekrafte/
Fachpflegekrifte

Mdchten Sie Tanja Zarschler und ihre
Kollegen im Pflegedienst unterstitzen
und Teil unseres professionellen Teams
werden? Dann bewerben Sie sich direkt
auf eine ausgeschriebene Stelle unter
www.ukdd.de/jobs/pflege

Ausbildung in einem

Gesundheitsfachberuf

Die Carus Akademie am

Universitatsklinikum Dresden

bietet neben einem umfangreichen

Fort- und Weiterbildungsprogramm

fur unsere Fachkrafte verschiedene

Ausbildungsberufe an:

« Pflegefachmann/-frau

« Pflegefachmann/-frau
Vertiefung Padiatrie

o Operationstechnischer Assistent

« Krankenpflegehelfer

 Physiotherapeut

Jetzt informieren und bewerben:

www.ukdd.de/ausbildung

Werden Sie Teil unseres Erfolgs!

Universitatsklinikum

Carl Gustav Carus
DIE DRESDNER.




