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Update – Palliative
Strahlentherapie von
Knochenmetastasen
Empfehlungen der S3-Leitlinie Supportive
Therapie bei onkologischen Patienten

Einführung

In der neuen S3-Leitlinie Supportivthe-
rapie bei onkologischenPatienten (S3-LL
Supportiv, [14]) ist im Kapitel 10.4 auch
die Evidenz für die perkutane Strahlen-
therapie bei ossären (Tumor-)Manifesta-
tionen aufgearbeitet. Die Statements und
Empfehlungen ergänzen die im Vorjahr
fertiggestellte S3-Leitlinie Palliativmedi-
zin fürnichtheilbareKrebspatienten (S3-
LL Palliativ [15]), welche Lokalverfah-
ren zur Symptomlinderung aus metho-
dischenGründen ausklammert. Sympto-
matische Knochenmetastasen sind häu-
fige Ereignisse.

» Der patientenbezogene
Nutzen sollte größer sein als die
Behandlungsbelastung

Es ist ein anspruchsvolles Ansinnen,
im interdisziplinären Miteinander ge-
meinsam mit den Patienten sowohl ein
realistisches Therapieziel festzulegen als
auch Behandlungskonzepte zu erarbei-
ten, deren patientenbezogener Nutzen
größer ist als die Behandlungsbelastung.
Um dies zu unterstützen, werden im
Folgenden die Empfehlungen und Aus-
sagen zur perkutanen Strahlentherapie
der S3-LL Supportiv dargestellt und vor
dem Hintergrund der S3-LL Palliativ
und neuer Übersichtsarbeiten [8, 9]

diskutiert. Dabei ist zu beachten, dass
die Indikationen für eine intensivierte,
potenziell kurative Strahlentherapie bei
einer oder wenigen ossären Metastasen
(sog. Oligometastasierung) bei ansons-
ten kontrollierbarer Tumorerkrankung
nicht Gegenstand der S3-LL Supportiv
sind und insofern auch im Folgenden
nicht vorgestellt bzw. diskutiert werden.

Die Empfehlungen im Abschn. 10.4
der S3-LL Supportiv beginnen mit einer
Auflistung der Indikationen zur lokalen
perkutanen Strahlentherapie bei Kno-
chenmetastasen (. Infobox 1), gefolgt
vom Vorgehen bei akuter Rückenmark-
kompression. Danach folgen Empfeh-
lungen zur Therapie von schmerzhaf-
ten, unkomplizierten und komplizierten
Knochenmetastasen, d.h. stabilitätsge-
fährdende Metastasen oder Auslöser
akuter neurologischer Defizite [3]. Diese
Reihenfolge wurde im vorliegenden Text
beibehalten.

Das Schmerzansprechen wird gemäß
der International Bone Metastases Con-
sensus Working Party definiert. Danach
bedeutet komplettes Schmerzansprechen
die Schmerzfreiheit ohne Medikation.
Das partielle Schmerzansprechen bein-
haltet entweder eine Schmerzreduktion
um mindestens 2 Punkte auf der nu-
merischen Analogskala von 0–10 ohne
Medikamentenreduktion bzw. eine Me-
dikamentenreduktion um 25% ohne
Schmerzzunahme. Im Gesamtanspre-

chen werden komplettes und partielles
Schmerzansprechen zusammengefasst
[16].

Vorgehen bei akuter
Rückenmarkkompression

Bei instabilen Wirbelkörpermetastasen
mit Rückenmarkkompression ist spätes-
tens bei Auftreten neurologischer Sym-
ptome zu entscheiden, ob eineOperation
und konsolidierende Bestrahlung oder
eine primäre Radiatio indiziert ist. Zur
Beantwortung dieser Frage finden sich
auch in Abschn. 10.3.3 (Chirurgische In-
terventionen, Empfehlung 10.32) abge-
stimmte Empfehlungen (. Infobox 2). Es
fällt auf, dass der vorausgesetzte gute All-
gemeinzustand und die ausreichend gute
Überlebensprognose für die indizierten
Maßnahmen sehr ungenau definiert sind
unddassdieOptionder (alleinigen) sym-
ptomorientierten Versorgung (e. g. Best
Supportive Care) nicht benannt wird.

ImHintergrundtext werden die Kom-
binationvonOperationundStrahlenthe-
rapie ebenso intensiv diskutiert wie Do-
sierungs- und Fraktionierungsschemata
der Strahlentherapie. Wenn die Gehfä-
higkeit als patientenrelevanter Endpunkt
betrachtet wird, zeigt sich, dass die Kom-
binationvonOperationundStrahlenthe-
rapie bei den Patienten mit akut aufge-
tretenen Gangstörungen (<48h) die bes-
ten Ergebnisse erbrachte (84% vs. 57%).
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Infobox 1 Statement 10.39: In-
dikationen zur lokalen perkutanen
Strahlentherapie bei Knochenme-
tastasen sind

4 lokale Schmerzsymptomatik,
4 Bewegungseinschränkung,
4 Stabilitätsminderung (Frakturgefahr),
4 Zustand nach operativer Stabilisierung,
4 drohende oder bestehende neurologische

Symptomatik (z. B. Rückenmarkkompres-
sion)

Fraktionierteund inderGesamtdosishö-
her dosierte Konzepte erreichten bei ver-
gleichbarer Effektivität bezüglich Gehfä-
higkeit langfristig eine bessere Lokalkon-
trolle[23].ZudenneuenEinsatzmöglich-
keiten moderner hochkonformaler Be-
strahlungstechnikenmitDosiseskalation
und selektiver Schonung von Risikoor-
ganen bei Patienten in gutemAllgemein-
zustand undmit guter Prognose, wie z.B.
die intensitätsmodulierte Radiotherapie
(IMRT) oder stereotaktische Techniken,
wird in der S3-LL Supportiv nichts Wei-
teres ausgeführt. Die Amerikanische So-
ciety for Radiation Oncology (ASTRO)
empfiehlt den Einsatz dieser Techniken
nur im Rahmen von klinischen Studien
bzw. vonRegisterstudien, damitWirkun-
genundNebenwirkungenumfassenddo-
kumentiertwerden. InsbesonderebeiRe-
bestrahlungen spinaler Metastasen sollte
der Einsatz erwogen werden [18].

Für die interdisziplinäre Abstimmung
wäre es hilfreich, perspektivischden Ter-
minus guter Allgemeinzustand z.B. mit
Vorgaben bezüglich des Karnofsky-In-
dex zu unterlegen und auch die Anga-
ben zurÜberlebensprognose zu präzisie-
ren. In der onkologischen Routine ent-
spricht in der Regel ein guter Allgemein-
zustand einem Karnofsky-Index >60%
(ECOG-Status 0 oder 1; EOCG: Eastern
Cooperative of Oncology Group). In der
Situation einer akuten Myelonkompres-
sion wird der Allgemeinzustand bereits
durch die motorischen Einschränkun-
gen limitiert; daher ist dieser Begriff hier
nicht unbedingt anwendbar. Der Welt-
meister im Marathon der Menschen mit
Behinderung z.B. benötigt häufigemedi-
zinische oder pflegerischeUnterstützung
und ist dennoch fitter als viele Patienten
und auch die meistenGesunden. Aus ra-

Infobox 2 Empfehlung 10.41,
10.42 und 10.43: Vorgehen bei
akuter Rückenmarkkompression

Bei Patientenmit einer akut aufgetretenen,
funktionell relevanten Rückenmarkschä-
digung (z. B. Beinparese, Blasen-Mast-
darmstörung) in gutem Allgemeinzustand
und ausreichender Überlebensprognose
soll eine notfallmäßige Dekompression
erfolgen, um bleibende neurologische
Defizite zu minimieren. Der chirurgischen
Dekompression sollte sich eine postoperative
fraktionierte Strahlentherapie anschließen.
Nach operativer Dekompression bei
Myelonkompression sollte die Radiatio bei
trockenen Wundverhältnissen innerhalb von
14 Tagen begonnen werden.

dioonkologischer Sicht sollten langfristi-
ge Effekte länger als 6 Monate anhalten.
Insofern sollten die länger und höher do-
sierten Konzepte nur bei Patienten zum
Tragen kommen, deren Prognose mehr
als 6 Monate beträgt. Zur Prognoseein-
schätzung stehen sowohl in der palliati-
ven Strahlentherapie entwickelte als auch
palliativmedizinische Scores zur Verfü-
gung [1, 4, 5, 10, 15, 16, 19, 21, 22, 24].

Strahlentherapie zur Schmerz-
linderung bei unkomplizierten
Knochenmetastasen

Zur Schmerzlinderung bei Knochenme-
tastasen ohne Rückenmarkkompression
oder Fraktur sind Einzeitkonzepte eben-
so wirksam wie fraktionierte Konzepte
(s. Empfehlungen 10.44 und 10.45 der
S3-LL Supportiv in . Infobox 3). Diese
Empfehlungen beruhen auf mehreren
Metanalysen. In zwei zeitgleich publi-
zierten systematischen Reviews wurden
verschiedene Dosiskonzepte unter den
Aspekten vonWirksamkeit undToxizität
analysiert. Darin werden – ebenso wie
in der S3-LL Supportiv – 8Gy als opti-
male Dosis für eine Einzeitbestrahlung
und 5-mal 4Gy oder 10 -mal 3Gy für
fraktionierte Bestrahlungen empfohlen.
Das Gesamtansprechen der auswertba-
ren Patienten lag bei 75% (10-mal 3Gy),
67% (5-mal 4Gy) und bei 60% (1-mal
8Gy). Vollständige Schmerzlinderung
wurde bei 21% (10-mal 3Gy), 27% (5-
mal 4Gy) und bei 22% (1-mal 8Gy)
beobachtet [8, 9].

Infobox 3 Empfehlung 10.44
und 10.45: Vorgehen bei un-
komplizierten, schmerzhaften
Knochenmetastasen

Zur Schmerztherapie bei unkomplizierten
Knochenmetastasen (ohne bereits
eingetretene Rückenmarkkompression oder
Fraktur) erreicht eine Einzeitbestrahlung
mit 1-mal 8Gy eine gleich gute Reduktion
wie fraktionierte Bestrahlungsserien
(5-mal 4Gy oder 10-mal 3Gy). Nach
fraktionierter Bestrahlung wird jedoch
seltener eine Rebestrahlung im weiteren
Verlauf erforderlich. Die Gesamtprognose
des Patienten sollte bei der Wahl des
Bestrahlungsschemas fürKnochenmetastasen
berücksichtigt werden. Fraktionierte
Bestrahlungskonzepte (z. B. 5-mal 4Gy
oder 10-mal 3Gy) sollten bei Patientenmit
günstigerer Prognose bevorzugt werden.
Eine Rekalzifizierung einer osteolytischen
Metastase ist frühestens ca. 3 Monate nach
Strahlentherapie zu erwarten.

In der S3-LL Supportiv wird eine
aktuelle Intent-to-treat-Analyse ver-
schiedener Fraktionierungskonzepte mit
insgesamt 5617 Patienten ausführlich
beschrieben. Wie zu erwarten, lag das
Schmerzansprechen etwas niedriger als
in den beiden o. g. Reviews. 60% der
Patienten zeigten nach Einzeitbestrah-
lung (ganz überwiegend 1-mal 8Gy) und
61% der Patienten nach fraktionierter
Bestrahlung (am häufigsten 10-mal 3Gy,
6-mal 4 oder 5-mal 4Gy, in nur einer
Studie 20-mal 2Gy) ein Gesamtschmer-
zansprechen. Nach Einzeitbestrahlung
berichteten 23% der Patienten ein kom-
plettes Schmerzansprechen vs. 24% der
Patienten nach fraktionierter Bestrah-
lung [7].

Das Schmerzansprechen in den pro-
spektiven Studien, die in dieMetaanalyse
eingeschlossen wurden, wurde zumeist
zwischen 4Wochenund 3Monaten nach
Ende der Strahlentherapie erhoben, so-
dass davon ausgegangen werden kann,
dass auch Patienten mit kurzer Prognose
einen Nutzen von der Schmerzbestrah-
lung haben. Dies zeigt auch eine Analyse
von 323 Patienten, die innerhalb von
3 Monaten nach Abschluss der Bestrah-
lungvonKnochenmetastasenverstarben.
70% der Patienten zeigten ein Schmerz-
ansprechen nach einemMonat und 60%
berichteten auch nach 2 Monaten ein
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Schmerzansprechen [12]. Eine ande-
re Studie zeigte, dass auch Patienten
in einem schlechten Allgemeinzustand
von der symptomlindernden Wirkung
einer palliativen Strahlentherapie pro-
fitieren. Bei 125 Patienten mit ECOG-
Status 3 oder 4 wurden zu Beginn und
am Ende der Strahlentherapie Schmer-
zen und/oder ein anderes belastendes
Hauptsymptom anhand des palliativme-
dizinischen Support Team Assessment
Schedule (STAS) erhoben [20]. 61% der
Patienten berichteten eine klinisch re-
levante Linderung des Hauptsymptoms
(Verbesserung um mindestens einen
Punktwert in der 5-Punkte-Likert-Ska-
la). Dies waren zumeist Schmerzlinde-
rung (35/54 Patienten, 64%), Linderung
von Luftnot (9/14 Patienten, 64%),
Rückgang von Hirndrucksymptomatik
(6/13 Patienten, 46%), Lähmungser-
scheinungen (3/10 Patienten, 30%) oder
Blutungen (4/9 Patienten, 44%). Dabei
war das Ansprechen auf die Bestrahlung
ein signifikanter Faktor bezüglich des
Überlebens [25].

Nutzen der Einzeitbestrahlung

Einzeitbestrahlungen zur Schmerzlinde-
rung bei unkomplizierten Knochenme-
tastasen haben sich trotz nachweislicher
Wirksamkeit bei vergleichbarer Toxizität
in Deutschland bisher kaum durchge-
setzt. Die Sorge vor sekundären Rücken-
markkompressionen (2,8%nachEinzeit-
bestrahlung vs. 1,9% nach fraktionier-
ter Bestrahlung [7]), Bedenkenbezüglich
der Verträglichkeit bei fehlender Erfah-
rungmit 1-mal 8Gy sowie Sorgenbezüg-
lich einer evtl. erforderlichen Rebestrah-
lung (20% nach Einzeitbestrahlung vs.
8% nach fraktionierter Bestrahlung, [7])
und insbesondere auch Unsicherheiten
in der Prognoseeinschätzung begründen
die Bevorzugung fraktionierter Konzep-
te. Diese Grundhaltung führt dazu, dass
v. a. bei Patienten mit einer geschätzten
Lebenserwartung von bis zu 3 Monaten,
bei denen auch keine Rekalzifizierung
erwartet werden kann, zusätzliche Belas-
tungen durch Transporte und Lagerung
zugemutet werden, die weder notwen-
dig noch akzeptabel sind. Dies wiederum
fördert die Vorbehalte vonmanchen pal-
liativmedizinischen Kollegen, die um die
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Update – Palliative Strahlentherapie von Knochenmetastasen.
Empfehlungen der S3-Leitlinie Supportive Therapie bei
onkologischen Patienten

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Empfehlungen zur Strah-
lentherapie bei Knochenmetastasen der S3-
Leitlinie Supportivtherapie für onkologische
Patienten werden dargestellt und vor dem
Hintergrund der S3-Leitlinie Palliativmedizin
für nicht heilbare Krebspatienten diskutiert.
Ergebnisse. Zur Schmerzlinderung
bei Knochenmetastasen ohne Rücken-
markkompression oder Fraktur ist die
Einzeitbestrahlung ebenso wirksam wie
fraktionierte Konzepte. Bei Patienten mit
voraussichtlich sehr limitierter Lebenszeit
(wenige Wochen bis Monate) ist eine
Einzeitbestrahlung eine sinnvolle Option. Bei
Patientenmit längerer Überlebensprognose
(mindestens 3–6 Monate) ist die Wiederge-
winnung der Stabilität/der Stabilitätserhalt
ein realistisches Ziel. In dieser Situation sind
fraktionierte Konzepte der Einzeitbestrahlung
überlegen. Bei Patienten in gutem Allge-

meinzustand und ausreichender Prognose
soll bei neu aufgetretener, funktionell
relevanter Rückenmarkkompression eine
notfallmäßige Dekompression, gefolgt
von einer Radiatio durchgeführt werden.
Andernfalls ist eine primäre Strahlentherapie
indiziert. Prognosescores können die ärztliche
Prognoseeinschätzung unterstützen. Die The-
rapieentscheidungen sollten interdisziplinär
und gemeinsammit dem Patienten bzw.
seinem Vertreter getroffen werden.
Schlussfolgerung. Es ist zu hoffen, dass
die hier im deutschen Kontext erstmals
auf S3-Leitlinien-Niveau konsentierten
Empfehlungen zeitnah Eingang in die
Alltagspraxis finden.

Schlüsselwörter
Einzeitbestrahlung · Leitlinien · Schmerzen ·
Supportivtherapie · Palliativtherapie

Update: palliative radiotherapy of bonemetastases.
Recommendations of the German S3 guidelines on supportive
therapy for cancer patients

Abstract
Background. The recommendations for
radiation therapy of bone metastases from
the S3 guidelines on supportive therapy for
cancer patients are presented and discussed
in the light of the S3 guidelines on palliative
care for incurable cancer patients.
Results. The results are: for pain relief in bone
metastases without spinal cord compression
or fracture, one-time radiation is as effective
as fractionated concepts. For patients with
very limitedprognosis (few weeks tomonths),
one-time radiation is a valid option. For
patients with a better survival prognosis (at
least 3–6 months), recovering or maintaining
stability is a realistic goal. In these situations,
fractionated concepts are superior to one-
time radiation. Patients in a good general
condition and adequate prognosis should be

treated by immediate surgical decompression
followed by radiotherapy in the case of
newly occurring, functionally relevant spinal
cord compression. Otherwise, primary
radiotherapy is indicated. Prognosis scores
can support the physician’s prognosis
assessment. Therapy decisions should be
interdisciplinary and alsomade together with
the patient or a representative.
Conclusion.We hope that the recommen-
dations implemented at the German S3
guidelines level for the first time, will soon
find their way into everyday practice.

Keywords
One-time radiation · Guidelines · Pain ·
Supportive therapy · Palliative therapy

Möglichkeiten von Einzeit- oder Kurz-
zeitkonzepten wissen und aus Sorge um
eine Behandlungsbelastungdurchnorm-
fraktionierte Konzepte bei vulnerablen
PatientennahamLebensende eine Strah-
lentherapie eher nicht in Betracht ziehen.

Es ist zu hoffen, dass die hier im
deutschen Kontext erstmals auf S3-Leit-
linien-Niveau konsentiertenEmpfehlun-
gen zeitnah Eingang in die Alltagspraxis
finden. InderUmsetzungdieserKonzep-
te sollten Strahlentherapeuten und die
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Infobox 4 Empfehlung 10.46:
Vorgehen bei Rebestrahlung

Mitmodernen Bestrahlungstechnikenkann in
der Regel eine erneute palliative Bestrahlung
von Skelettmetastasennach Vorbestrahlung
durchgeführt werden und erreicht in etwader
Hälfte der Fälle ein gutes Schmerzansprechen.

weiterversorgenden Ärzte insbesondere
auch mit den Palliativmedizinern eng
zusammenarbeiten, damit die zeitver-
setzt auftretende Akuttoxizität wie z.B.
eine Ösophagitis nach Bestrahlung von
Knochenmetastasen im Brustwirbelsäu-
lenbereich auch als solche erkannt und
adäquat behandelt wird.

Die beiden letzten Empfehlungen
im Kapitel „Strahlentherapeutische In-
terventionen“ beschäftigen sich mit
dem Vorgehen bei Rebestrahlungen
und dem Einsatz osteoprotektiver Sub-
stanzen parallel zur Strahlentherapie
(. Infobox 4 und 5). Zur Rebestrahlung
erneut schmerzhafter, unkomplizierter
Knochenmetastasen gibt es eine aktuel-
le, prospektiv-randomisierte Studie mit
850 Patienten [6]. Die Patienten wa-
ren im Bereich Rippen, Extremitäten
oder Hüftgelenk mit 1-mal 8Gy bis 10-
mal 3Gy vorbehandelt. Mit Rücksicht
auf eine potenzielle Darm- und Rücken-
marktoxizität durfte die Vorbelastung im
BereichderWirbelsäule unddesBeckens
nur 1-mal 8 oder 5-mal 4Gy betragen.
Zum primären Endpunkt nach 2 Mona-
ten lagen von 61% der Studienpatienten
auswertbare Informationen vor. In die-
ser Patientengruppewar die fraktionierte
Bestrahlung mit einer Gesamtdosis von
20Gy der Einzeitbestrahlung überle-
gen (51% vs. 47% Schmerzansprechen,
p= 0,017). Im fraktionierten Arm war
die Akuttoxizität höher, am häufigsten
wurde Appetitverlust genannt (66% vs.
56%). Pathologische Frakturen traten
bei 7% (Einzeitbestrahlung) bzw. 5%
(fraktionierte Konzepte) der Patienten
auf (n. s., p= 0,15). Zur Rekalzifizierung
mit nachfolgender Stabilisierung macht
die o. g. Studie keine Aussage. Eine
deutsche randomisierte Studie zeigte,
dass in der CT-basierten Nachkontrolle
fraktionierte Konzepte (10-mal 3Gy)
der Einzeitbestrahlung (1-mal 8Gy) be-
züglich der Rekalzifizierung deutlich

Infobox 5 Empfehlung 10.47:
Strahlentherapie und Osteoprotek-
tion

Eine Strahlentherapie von ossärenMetastasen
kann parallel zu einer Therapie mit
antiresorptiven Substanzen (Bisphosphonate,
RANK-Ligand-Antikörper) durchgeführt
werden.

überlegen sind [17]. Aus radiologischen
Verlaufsbeobachtungen ist bekannt, dass
eine Rekalzifizierung erst 3–6 Monate
nach Ende der Strahlentherapie erwartet
werden kann. Die Einzeitbestrahlung
mit dem Ziel der Schmerzlinderung ist
bei Patienten mit sehr kurzer Prognose
(Wochen bis zu 3Monaten) eine sinnvol-
le Option. Ein systematischesReview der
Einzeitbestrahlungsarme randomisierter
Studien empfiehlt 8Gy als optimale Ein-
zeitdosis [11]. Bei Patienten mit etwas
besserer Prognose ist die Wiedergewin-
nung der Stabilität/des Stabilitätserhalts
ein realistisches Ziel. In dieser Situation
sind fraktionierte Konzepte (10-mal 3Gy
oder 5-mal 4Gy) der Einzeitbestrahlung
überlegen.

Die Konzeptentscheidungen sollten
immer individuell getroffenwerden.Dies
gilt insbesondere bei der Rebestrahlung
von Skelettmetastasen, die mit höheren
Gesamtdosen als in der zitierten Studie
vorbelastet sind. In diesen Fällen wird in
der S3-LL Supportiv ebenso wie in den
aktuellen Guidelines der ASTRO [18]
empfohlen, den Einsatz hochkonforma-
ler Bestrahlungstechniken mit selektiver
Schonung der Risikoorgane zu erwägen,
wie z.B. die intensitätsmodulierte Ra-
diotherapie (IMRT) oder stereotaktische
Techniken, jeweils mit Rückenmarksent-
lastung. Bei symptomatischen Patienten
und bei Patienten in reduziertem Allge-
meinzustand ist allerdings zu bedenken,
dass diese Vorgehensweise zumeist mit
längeren Bestrahlungszeiten verbunden
sind, d.h. eine Bedarfsmedikation sollte
vorgehalten sein, und die Dauer der Be-
strahlung sollte mit dem Patienten gut
besprochen und evtl. durch eine ober-
flächliche Sedierung abgefedert werden.

An verschiedenen Stellen dieses Ka-
pitels der S3-LL Supportiv wird auf die
Bedeutung der Prognoseeinschätzung
verwiesen. Neben tumorbiologischen

Aspekten sind patientenindividuelle
Faktoren wie Komorbiditäten, Allge-
meinzustand, körperliche Reserven, kli-
nische Symptome, Therapiemotivation
und individuelle Therapieziele wich-
tige prognostische Parameter. In der
Palliativmedizin sind verschiedene Pro-
gnosescores etabliert, der bekannteste
ist der Palliative Prognostic Score (PPS,
[19]), in Übersicht dazu aktuell [15, 24].

Mit Hilfe der Strahlentherapie wur-
den weitere Scores zur Einschätzung des
Überlebens nach palliativer Bestrahlung
von Knochenmetastasen entwickelt [1,
5, 10, 22]. Der Allgemeinzustand ist ei-
ner der wichtigsten prognoserelevanten
Faktoren. Wenn palliativmedizinische
Symptomchecklisten genutzt wurden
(zumeist die Edmonton Symptom As-
sessment Scale [ESAS], [2]) ist auch das
Vorhandensein bestimmter körperlicher
Symptome (e. g. Fatigue, Dyspnoe, Ap-
petitverlust) prognoserelevant [4]. Pal-
liativmedizinische Symptomchecklisten
können gleichzeitig zur Bahnung einer
bedarfsorientierten Palliativversorgung
genutzt werden.

Für die prognosebezogene Integra-
tion palliativmedizinischer Ansätze und
zur Selbstreflexion vor wegweisenden
Therapieentscheidungen empfiehlt die
S3-LL Palliativ die „surprise question“:
„Wären Sie überrascht, wenn Ihr Patient
innerhalb der nächsten 6–12 Monate
versterben würde?“ [21]. Wenn diese
Frage mit Nein („ich wäre nicht über-
rascht“) beantwortet wird, wird eine
Beratung zur Palliativversorgung emp-
fohlen. Dabei schließen sich palliative
Tumortherapie und Palliativversorgung
nicht aus, beides kann durchaus parallel
erfolgen.DiePalliativversorgung vonPa-
tienten mit niedrigem bis mittlerem Be-
darf obliegt nach dem Behandlungspfad
der S3-LL Palliativ primär behandelnden
Ärzten, d.h. in dem hier beschriebenen
Kontext den Strahlentherapeuten/den
Onkologen/den Hausärzten. Palliativ-
medizinische Spezialisten sollten insbe-
sondere bei komplexen Symptomen und
Belastungen einbezogen werden: Bei
stationären Patienten sind dies Palliativ-
dienste und/oder Palliativstationen, bei
ambulant behandelten Patienten die spe-
zialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV) oder eine Palliativambulanz
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([13], Kap. 11, Versorgungsstrukturen).
Gerade für die zumeist ambulant be-
strahlten Palliativpatienten ist es bedau-
erlich, dass Palliativambulanzen bislang
nur an wenigen Standorten vorgehalten
werden.

Fazit für die Praxis

4 Zur Schmerzlinderung bei Knochen-
metastasen ohne Rückenmarkkom-
pression oder Frakturgefahr sind
Einzeitkonzepte (1-mal 8Gy) ebenso
wirksam wie fraktionierte Konzepte
(5-mal 4Gy oder 10-mal 3Gy).

4 Ein Schmerzansprechen wird bei gut
60% der Patenten erreicht.

4 Wenn bei einer ausreichenden zeitli-
chen Prognose eine Restabilisierung
erreicht werden soll, sind fraktionier-
te Konzepte der Einzeitbestrahlung
überlegen.

4 Rebestrahlungen erneut schmerz-
hafter, unkomplizierter Knochen-
metastasen sind in der Regel mit
vergleichbar guter Wirkung möglich.
Möglicherweise sind dann frak-
tionierte Konzepte bezüglich des
Schmerzansprechens den Einzeitkon-
zepten überlegen.

4 Bei Patienten mit einer akut auf-
getretenen, funktionell relevanten
Rückenmarkschädigung in gutem
Allgemeinzustand und ausreichen-
der Überlebensprognose sollte auf
die notfallmäßige Dekompression
eine postoperative fraktionierte
Strahlentherapie folgen.

4 Die Therapieentscheidungen sollten
interdisziplinär abgestimmt sein und
sowohl die Prognose als auch die Pa-
tientenpräferenzen berücksichtigen.
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