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Einleitung

Die selektive interne Radiotherapie (SIRT),
auch Radioembolisation genannt, ist ein
seit 2002 in Europa zugelassenes nuklear-
medizinisch-radiologisches Therapieverfah-
ren bei fortgeschrittenem Hepatozellula-
ren Karzinom (HCC) und Lebermetastasen
beispielsweise des Mamma- oder Kolorek-
talen Karzinoms.

SIRT wurde bereits in den 6oer Jahren [1]
entwickelt und konnte seitdem im Zuge
des medizinischen und technischen Fort-
schrittes kontinuierlich weiterentwickelt
und verbessert werden. Weltweit konnte
die SIRT bislang bei liber 8.000 Patienten
erfolgreich eingesetzt werden. In Deutsch-
land haben bereits mehr als 600 Patien-
ten eine SIRT erhalten.

Bei diesem relativ jungen Therapieverfah-
ren werden Radionuklide an kleinste Glas-
oder Kunstharz-Kiigelchen (Mikrosphéren)
gebunden und iiber einen transfemoralen
Zugang direkt in die den Tumor versorgen-
den hepatischen Gefafie injiziert. Therapie-
ziel ist die hochstmogliche lokale Destruk-
tion des Tumors durch Bestrahlung bei
geringer Gesamtstrahlenbelastung fiir das
Organ. Dieses neue palliative Verfahren
wird minimal-invasiv in ortlicher Betdu-
bung —entweder ambulant oder mit einem
eintdgigen stationaren Aufenthalt verbun-
den —durchgefiihrt. Das Verfahren dhnelt
der weltweit bekannten Transarteriellen
Chemoembolisation (TACE), bei der Zyto-
statika in Kombination mit einem Embo-
lisat wie Stdrke selektiv in die Gefdfe des
Tumors eingebracht werden.

Bei relativ guter Vertraglichkeit und Symp-
tomlinderung wird zugleich die Lebens-
qualitdt des betroffenen Patienten weit-
gehend erhalten. In manchen Féllen kann
sogar durch sog. downstaging eine Resek-
tabilitat des Tumors herbeigefiihrt werden
[2]. In diversen Studien konnte eine erhéh-
te Lebenserwartung durch die SIRT aufge-
zeigt werden [3,4,5].

Ein interdisziplindres Expertenteam aus
interventioneller Radiologie, Nuklearme-
dizin, Chirurgie, Hepatologie und Onkolo-
gie kooperiert bei dieser generell erstat-
tungsfahigen Behandlung, um dem Patien-
ten ein bestmogliches Ergebnis bieten zu
konnen. Die Indikation zur SIRT und die
Therapiestrategie werden individuell fur
jeden einzelnen Patienten gemeinsam auf-
gestellt [6].

Yttrium-9o-Mikrosphdren

Fiir die SIRT wird bevorzugt das Radionuklid
Yttrium-9o aufgrund seiner geeigneten
physikalischen Eigenschaften eingesetzt.
Yttrium-9o ist ein reiner Betastrahler und
besitzt eine Halbwertszeit von ca. 64 Stun-
den. Im Gewebe weist die von Yttrium-9o
emittierte Strahlung eine mittlere Reich-
weite von bis zu 3,5 mm auf.

Gegenwartig sind zwei Produkte, die sich
in ihrer Beschaffenheit unterscheiden, kom-
merziell erhaltlich:

Bei dem Produkt Therasphere® (Handels-
name; MDS Nordion, Ottawa, Ontario, Ka-
nada) handelt es sich um Glas-Mikrospha-
ren, in die Yttrium-89 eingearbeitet ist.
Durch Neutronenbeschuss wird eine Um-

wandlung zu radioaktivem Yttrium-go er-
zielt. Bei dem anderen Produkt handelt es
sich um SIR-Spheres® (Handelsname; SIR-
TEX Medical, Sydney, Australien). An Kunst-
harzpartikel (Resin) wird oberflachlich das
Radionuklid gebunden.

Therasphere weist eine hohere Aktivitdt
pro Partikel auf als SIR-Spheres (2.500 Bq/
Mikrosphdre vs. 50 Bg/Mikrosphare). Hin-
gegen zeichnen sich SIR-Spheres durch
einen grof3eren Durchmesser aus, wodurch
gleichzeitig neben der lokalen Bestrahlung
eine selektive Embolisation der Tumorge-
faRe bewirkt werden kann. Durch diese Form
der Radioembolisation wird genau wie bei
der transarteriellen Chemoembolisation
(TACE) die GefaRversorgung zum Tumor
unterbrochen und somit eine Minderver-
sorgung der Tumorzellen erreicht. Hieraus
ergibt sich, dass eine Pfortaderthrombose
eine relativ wichtige Kontraindikation fiir die
Verwendung von SIR-Spheres darstellt, da
bei Vorliegen einer Pfortaderthrombose
die arterielle Durchblutung des gesunden
Lebergewebes gesteigert wird und somit
nach einer arteriellen Embolisation sowohl
die arterielle, als auch die vendse Blutver-
sorgung unterbunden wiirden.

Im Gegensatz zu Therasphere sind SIR-
Spheres sowohl fiir das Hepatozelluldre
Karzinom als auch fiir kolorektale Metas-
tasen zugelassen und konnen mit Chemo-
therapie kombiniert werden.

Die Partikel besitzen eine Grée von 20-
60 Mikrometer und sind nicht kapillargén-
gig, wodurch eine dauerhafte Fixierung im
Tumorgewebe erreicht wird [7].
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Indikationen und Voraus-
setzungen fiir die SIRT

Eine potentielle Indikation zur SIRT be-
steht, wenn unter klassischen und gangi-
gen Therapiekonzepten wie der Leberre-
sektion, der systemischen Chemotherapie
oder lokal ablativen Verfahren (RFA, LITT)
ein Fortschreiten der Lebererkrankung fest-
gestellt wird oder diese Therapiemdglich-
keiten auf Grund intolerabler Nebenwir-
kungen und Unvertraglichkeiten abgebro-
chen werden miissen. In dieser palliativen
Situation vermag die SIRT bei verbesser-

ter Lebensqualitdat dem im Folgenden ge-

nannten Patientenkollektiv ein verlangertes
Uberleben zu ermbglichen:
Das Patientenkollektiv, das von einer SIRT

profitieren kdnnte, setzt sich hauptsach-

lich aus folgenden, im Tumorstadium weit

fortgeschrittenen Erkrankungen zusammen:

¢ Hepatozelluldres Karzinom (sehr grof3e
Herde, —» vier bis fuinf Herde, Rezidiv)

e Lebermetastasen:

Kolorektales Karzinom,

Mamma-Karzinom,

Pankreaskarzinom,

Cholangiozelluldres Karzinom,

— Neuroendokrines Karzinom.

Je stdrker der Tumor vaskularisiert und per-
fundiert ist, umso besser kdonnen die Parti-
kel durch eine gesteigerte Perfusion kumu-
lieren. Dieser Effekt wird bei den oft arte-
riell hypervaskularisierten hepatozellula-

ren Karzinomen oder sekundaren malignen
Lebertumoren ausgenutzt.
Eine hohere Anreicherung der Partikel ist

mit einer gezielt hoheren lokalen Strahlen-
dosis gleichzusetzen. Wesentliche Voraus-

setzungen fiir die SIRT sind folglich eine
moglichst arterielle Hypervaskularisierung

des Tumors neben einer addquaten Leber-

funktion. Folgerichtig miissen beispielsweise
eine weitgehend normale Gerinnung (INR/

Quick, aPTT) und ein Bilirubinwert von mog-

lichst unter 2 mg/dl vorausgesetzt werden.
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Das Vorliegen eines Aszites oder etwa einer

hepatischen Enzephalopathie sind kritisch

zu werten, da auch diese Zeichen einer ein-

geschrdnkten hepatischen Funktion sind.

Als weitere wesentliche Voraussetzungen

und Indikationen bzw. Einschlusskriterien

neben einer verifizierten Tumordiagnose

fur die SIRT gelten u.a.:

¢ Fehlende extrahepatische Metastasie-
rung,

e Patienten mit HCC, die nicht fiir eine Leber-
transplantation gelistet werden kénnen,

e Kein oder zumindest ein korrigierbarer
viszeraler Shunt,

e Leber-Lungen-Shunt bedingte Lungen-
dosis unter 30 Gy,

e Lebenserwartung >drei Monate,

e Fehlen gravierender internistischer Be-
gleiterkrankungen.

Von grof3er Bedeutung ist gleichzeitig der
Allgemeinzustand des Patienten. Als ge-
eignet gelten solche, die mindestens einen
Karnofsky-Index von 70 bzw. einen ECOG-
Score von schlechtestens o-1 aufweisen
kdonnen [7,8].

Die Selektion der Patienten, die einer SIRT
zugefiihrt werden, ist ein Vorgang, der eine
hohe Expertise und enge Kooperation al-
ler involvierten Arzte abverlangt, und es
sollte fiir jeden einzelnen Patienten indivi-
duell in solch einer Art und Weise ent-
schieden werden, dass jedem von ihnen
eine moglichst maBgeschneiderte Behand-
lung angeboten werden kann.

Wie und von wem wird die
SIRT durchgefiihrt?

Die SIRT wird durch enge interdisziplindre
Zusammenarbeit zwischen interventionel-
len Radiologen und Nuklearmedizinern be-
werkstelligt und setzt sich aus der Pla-
nungs- und Dosiskalkulationsphase, der
Applikationsphase (der eigentlichen The-
rapie) und der posttherapeutischen Uber-
wachungsphase zusammen:
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In der prdinterventionellen Phase muss
neben der oben erwdhnten klinischen und
biochemischen Evaluation eine Schnittbild-
gebung mittels MRT oder CT erfolgen, um
die intrahepatische Ausdehnung des Tumors
zu bestimmen, extrahepatische Metasta-
sen auszuschlieBen und um eine Volume-
trie der Leber bzw. des Tumors wiederum
fuir die Dosimetrie zu erstellen.

Vor Applikation der Yttrium-9o-Mikrospha-
ren selbst (meist ca. ein bis zwei Wochen
vorher) ist ferner eine angiografische Diag-
nostik unerldsslich, um die anatomischen
Gefaflverhdltnisse zu kldren und um even-
tuell vorhandene Kollateralgefdafe zu ver-
schlieRen. Der Verschluss kollateraler Ge-
fale, die vom arteriellen Stromgebiet der
Leber ausgehen, gelingt mittels (Platin)
Coils und wird in gleicher Sitzung durch-
gefiihrt, um einen postinterventionellen
Abstrom der radioaktiv beladenen Partikel
in anderes gesundes Gewebe zu verhindern.
Dies wiirde zu unerwiinschten Nebeneffek-
ten wie einer Strahlennekrose fiihren. Die
Coilembolisation hat aufgrund der extrem
ausgepragten arteriellen GefaBversorgung
im gastrointestinalen System geringste
Auswirkungen auf die Durchblutung der
angeschlossenen Organe. Grundkonsens
herrscht dariiber, dass bei jedem Patien-
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ten zumindest die A. gastroduodenalis

verschlossen werden sollte, um einen Re-

flux zu verhindern.

Im ndchsten Schritt werden direkt in die
rechte und linke Leberarterie und somit
auch in die den Tumor versorgenden Gefdf3e
Technetium-99-markierte Albuminpartikel

(99m Tc-MAA) injiziert, um die Leber-Lun-
genshuntfraktion in der sich anschlieBen-
den szintigrafischen Bildgebung zu quan-
tifizieren. Gleichzeitig wird durch die Ap-

plikation der den SIRT-Partikel in der Grof3e
sehr nahe kommenden Albuminpartikel

(10-100 Mikrometer) in die intrahepati-
schen GefdBe die SIRT-Behandlung vor-
weg ,,simuliert“ und gewissermafien ge-

probt[9g].
Die darauf folgende Szintigrafie zeigt den
Behandlern auf, wie und wo genau sich

die Albuminpartikel, die biologisch ab-

baubar sind, in der Leber verteilen und

sich unter Umstdnden —trotz vorangegan-

genen Coilings —in nicht erwiinschten, vor

allem extrahepatischen Regionen anrei-

chern.

Zugleich wird, wie oben erwahnt, der hepa-
topulmonale Shuntanteil, der durch arte-

riovendse Shuntverbindungen in der Leber
sowie im Tumor zustande kommt, errech-
net. Dieser wichtige Schritt in der Vorbe-
reitung zur SIRT dient der Verhiitung einer
Strahlenpneumonitis; als Grenzwert fiir
ein niedriges Risiko gilt ein Shuntanteil
von <10 %. Sollte er liber diesem Wert lie-
gen, wird enstprechend die Therapieakti-
vitdt herunterreguliert.

Die selektiv interne Radiotherapie wird
unter angiografischer Kontrolle durchge-
fuhrt.

Dazu wird der Patient pramediziert, um
Schmerzen, Ubelkeit und Erbrechen vor-
zubeugen. Des Weiteren sind die Gabe
eines Protonenpumpenhemmers zum Ma-
genschutz, Antibiotika zur Entziindungs-
prophylaxe, ausreichende Hydrierung und
die Gabe eines Kortikoids zur Vorbeugung
einer moglichen Leberschwellung mit Kap-
selspannung Voraussetzung fiir die SIRT.

In Lokalandsthesie wird die A. femoralis
punktiert, um einen Zugang zu den Gefa-
Ben der Leber zu schaffen. Im Rahmen der
Intervention wird erneut die Gefdfanato-

mie dargestellt, um eventuell die in der
Zeit zwischen der vorbereitenden (s.0.)
und der aktuellen Angiografie entstande-
nen Kollateralen zu detektieren und gege-
benenfalls zu coilen. Nun wird ein Mikro-
katheter koaxial tiber den Makrokatheter
in die rechte oder linke Leberarterie vor-
geschoben, wobei sich mit Kontrastmittel
die Position der Katheterspitze verifizie-
ren lasst. Letztendlich erfolgt die Injektion
der Yttrium-9o-Mikrosphdren entweder
gefiihlvoll und pulsatil per Hand oder mit-
tels eines speziellen Injektors. Intermittie-
rend kann durchleuchtet werden, um eine
Dislokation des Katheters auszuschlieBen.
Ein Reflux der Partikel ist zu vermeiden.
Vor dem Entfernen des Katheters sollte die-
ser gut durchspiilt werden, um beim Zurtick-
ziehen ein Verschleppen der radioaktiv be-
ladenen Partikel zu vermeiden [10,11,12].
AnschlieBend wird ein Druckverband an-
gelegt und der Patient sollte fiir vier bis
sechs Stunden Bettruhe einhalten. Die sta-
tiondre Uberwachung des Patienten erfolgt
auf einer nuklearmedizinischen Station fiir
einen Tag. Hier erfolgt dann innerhalb von
24 Stunden nach der Intervention eine
szintigrafische Bildgebung (Bremsstrah-
lung), um die Einlagerung und eine mog-
liche Verschleppung der Partikel zu be-
urteilen.

Nach einem festgelegten Zeitraum ({iblicher-
weise drei Monate) werden im Rahmen
eines follow-up Schnittbilder der Leber er-
stellt, um die GréBenveranderung des Tu-
mors zu beurteilen. Hierbei werden die ak-
tuellen Kriterien nach RECIST (Response
Evaluation Criteria in Solid Tumors) ange-
wendet. Desweiteren sollte auch der Nek-
rosegrad des Tumors nach den EASL-Kri-
terien (European Association for the Study
of the Liver) errechnet werden. Die Stoff-
wechselaktivitdat und somit die Vitalitat des
behandelten Tumors kann mittels PET bzw.
PET-CT genau bestimmt werden [8].



In einem kontinuierlichen Reevaluierungs-
prozess durch die behandelnden Arzte
wird weiterhin gemeinsam mit dem Patien-
ten dariiber entschieden, wie kiinftig ver-
fahren werden sollte. Dies ist von hoher
Wichtigkeit, insofern es fortdauernd zu
priifen gilt, ob nicht beispielsweise durch
downstaging eine Resektabilitdt herbei-
gefiihrt werden konnte.

Aktuelle Studienergebnisse
SIRT beim hepatisch metastasierten
Kolorektalen Karzinom und

beim Hepatozelluldren Karzinom

Jakobs et al. [5] veroffentlichten 2008 eine
tabellarische Zusammenstellung mit Er-
gebnissen der wichtigsten Studien in den
vorausgegangenen Jahren zur SIRT u.a. bei
Lebermetastasen des Kolorektalen Karzi-
noms und beim Hepatozelluldren Karzinom.
Erwdhnt seien im Folgenden die Studien mit
den hdchsten Fallzahlen: (siehe Tabelle 1)
Bei der Studie von Kennedy et al. [4] han-
delt es sich um eine retrospektive Multi-
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centerstudie mit 208 Patienten, bei denen
unter First-line-, Second-line- und Third-line-
Chemotherapie zu 100 %, 94 % bzw. 87 %
ein Progress nachgewiesen werden konn-
te. Es wird angegeben, dass ungefahr die
Halfte der Patienten mit einer lokal ablati-
ven Therapieoption wie RFA oder LITT vor-
therapiert wurde. Fiir 175 Patienten konn-
te ein dreimonatiges Follow-up inklusive
computertomografischer Darstellung der
mittels SIRT therapierten Leberherde durch-
gefiihrt werden. Hierbei zeigte sich bei
35,5 % der Patienten nach RECIST-Kriterien
eine partielle Tumorremission (PR) (s.0.).
10 % waren progredient (PD), 55 % zeig-
ten sich im Verlauf stabil beziiglich der
TumorgroBe (Stable Disease).

Dagegen zeigte sich in der PET-Diagnostik
in 85 % der Falle ein metabolisches Anspre-
chen der behandelten Leberherde. Fiir Pa-
tienten, die auf die SIRT ansprachen,
konnte ein medianes Uberleben von 10,5
Monaten errechnet werden. Die Patienten,

Tab. 1 LEBERMETASTASEN DES KOLOREKTALEN KARZINOMS [5]:

Autor / Jahr | Konzept Fallzahl | Ansprechrate | Time to Uberleben
(Bildgebung) | progression
(Monate)

Gray First-line 74 RECIST 15,9 1)ahr 72 %
etal. 2001 | (SIRT+i.a. PR=44 % 2 Jahre 39 %
[131] Chemo- 3 Jahre 17 %

perfusion)
Sharma First-line 20 RECIST 12,3 Nicht
et al. 2007 | Phase 1 (SIRT+ PR=53 %, angegeben
[ 14] FOLFOX4) CR=10 %
Kennedy Fourth-line, 208 RECIST Nicht 10,5
etal. 2006 |in87 % PR=35,5 %, angegeben | (Responder)
[4] Salvage SD=55 %, 4,5

(= letzter The- PD=10 %, (Nonresponder)

rapieversuch PET=85 %

nach Versagen

aller anderen

Optionen)
Jakobs Fourth-line, 41 RECIST 6,0 Median
etal. 2007 |[in 70 % PR=17 %, 10,5 Monate
[3] Salvage SD=61 %,

PD=10 %
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die weder bildmorphologisch, noch in der
PET ein Ansprechen zeigten, wiesen ein
medianes Uberleben von 4,5 Monaten auf.
Sie kamen zu der Schlussfolgerung, dass
die SIRT fiir eine solch multipel vorbehan-
delte Patientengruppe bei diesen ermuti-
genden medianen Uberlebenszeiten, einer
signifikant objektiven Tumoransprechrate
sowie akzeptablem Toxitatsprofil eine in-
teressante Therapieoption darstellt, die
weiterer Forschung und Studien bedarf
(siehe Tabelle 2).

Sangro et al. [16] kamen zu dem Schluss,
dass die SIRT einen signifikanten antitu-
moralen Effekt gegen das Hepatozelluldre
Karzinom besitzt und dass diese relativ
gut vertrdgliche Therapie unter Beriick-
sichtigung stringenter Auswahlkriterien
selbst bei Vorliegen einer Leberzirrhose
zum Einsatz gebracht werden kénne.

Maogliche unerwiinschte Wir-

kungen und Komplikationen

Bei sorgfiltiger Einhaltung der oben dar-
gestellten Voraussetzungen, kritischer Prii-
fung der Indikationen und sorgfaltiger
Durchfiihrung der Therapie sind sicherlich
die gravierendsten Nebenwirkungen die-
jenigen, die aufgrund eines Abstroms, ei-
ner Verschleppung der radioaktiv belade-
nen Partikel in GefaBe anderer, gesunder
Organe wie Lunge, Bauchspeicheldriise,
Darm und Magen entstehen [18,19]. So ist
ein griindliches Coiling neben der Szinti-
grafie mit 99 m Tc-MAA und einer vorsich-
tigen, kontrollierten Injektion der Mikro-
sphdren eine zwingende Voraussetzung,
um vermeidbaren Komplikationen wie Ent-
ziindungen, Ulcerationen und Perforationen
vorzubeugen und diese zu verhindern [20].
Im Allgemeinen ist die SIRT eine relativ
gut vertragliche und komplikationsarme
Therapie. Wie bei der transarteriellen Che-
moembolisation treten jedoch manchmal
schon wahrend der Intervention Nebenwir-
kungen wie Oberbauchschmerzen, Ubel-

587



9]2009 ® Hessisches Arzteblatt

Fortbildung

588

Tab. 2 HEPATOZELLULARES KARZINOM [5]:

Autor /Jahr | Konzept Fallzahl | Ansprechrate | Time to Uberleben
(Bildgebung) | progression
(Monate)
Lau First-line 71 Volumen- Nicht 9,4 Monate
et al. 1998 reduktion angegeben
[15] 50 % bei 27 %
der Patienten
Sangro First-line 24 RECIST Bei 43 % 7,0 Monate
et al. 2006 PR=90 % neue
[16] HCC-Herde
Jakobs First-line 5 RECIST Nicht Nicht
et al. 2007 PR=100 % angegeben | angegeben
[17]

keit bis Erbrechen oder Fieber auf. Dies
sind beherrschbare Nebenwirkungen und
dauern in der Regel nicht langer als ein bis
zwei Tage an. Im weiteren Verlauf nach
Therapie berichten einige Patienten auch
Uiber Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit,
vermehrtes nachtliches Schwitzen oder
reduzierte Belastbarkeit. Wichtig zu be-
achten ist, dass diese Symptome primar
auf die durch die Embolisation iatrogen
verursachte Ischdmie des embolisierten
Gewebes und sekundar auf den Tumorzell-
zerfall zuriickzufiihren sind. Da sie meist
selbstlimitierend sind, bediirfen sie keiner
speziellen Therapie.

Daneben kann speziell nach der Radioem-
bolisation zwischen intra- und extrahepa-

tischen Komplikationen unterschieden wer-
den:

Zu den intrahepatischen Komplikationen
zdhlen der Leberabszess und das strahlen-
induzierte Leberversagen. Extrahepatisch
kdnnen sich Komplikationen wie eine Strah-
lenpneumonitis, -gastritis oder -pankrea-
titis ergeben [12].

Gastroduodenale Komplikationen treten
in weniger als 5 % der Falle auf und sind
gut beherrschbar bzw. selbstlimitierend.

Die gefiirchtete Strahlenpneumonitis kann
durch sorgféltige Beachtung und Berech-
nung der Leber-Lungenshuntfraktion mit
angepasster Therapieaktivitdt vermieden
werden [21].

Fallbeispiel eines 68-jdhrigen Patienten
mit hepatischer Metastasierung eines Ko-
lorektalen Karzinoms, ED 2001 (Diagnose
hepatischer Filiae 11/2007)

Der Patient wurde im Institut fiir Diagnos-
tische und Interventionelle Radiologie, Uni-
versitatsklinik Frankfurt am Main, im No-
vember 2007 vorstellig. In einer magnetreso-
nanztomografischen Bildgebung wurden
im Rahmen eines Rezidivs nach Hepatek-
tomie multiple Lebermetastasen (insge-
samt 10 Filiae) in den Segmenten 7 und 8
bei Z.n. Kolorektalem Karzinom diagnosti-
ziert (Abb. 1). Von 12/07 bis 06/08 wurden
mehrmalig transarterielle Chemoemboli-
sationen (Mitomycin, Cisplatin, Irinotecan)
durchgefiihrt, worunter sich die Situation
eines de novo Herdes und somit eines Pro-
gresses ergab. Da kein pulmonales Filiali-
sieren und auch keine lymphatische Metas-
tasierung festgestellt wurde, konnte der Pa-
tient nach Diskussion im interdisziplindren
Leberboard nun einer SIRT zugefiihrt werden.

Zusammenfassung

Die SIRT stellt zurzeit ein besonders bei fort-
geschrittenen malignen Lebertumoren rela-
tiv junges, palliatives Therapiekonzept dar
nach Ausschopfung oder Ausschluss klas-
sischer Verfahren wie der Resektion oder der
Chemotherapie (sog. Drittlinientherapie).
Angeboten wird es in Deutschland an
mittlerweile zahlreichen Kliniken und er-
fordert das interdisziplindre Zusammenar-
beiten zwischen interventionellen Radio-
logen, Nuklearmedizinern, Hepatologen,
Chirurgen und Onkologen, um jederzeit eine
bestmdgliche Versorgung des betroffenen
Tumorpatienten zu gewahrleisten.

Es ist eine minimal-invasive, relativ gut
vertrdgliche Therapieform, bei der die Kom-
plikationen durch sorgfltige Vorbereitung
in der prdinterventionellen Phase relativ
klein gehalten und somit durch den Thera-
peuten beeinflusst werden konnen. Durch
direkte Einbringung der radioaktiv markier-
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Abb. 1a: Pri-SIRT 8/2008: Digitale Subtraktions-  Abb. 1b: Prd-SIRT 8/2008: axiale PET-CT Bilder ~Abb. 1c: coronare FDG-PET des Patienten PRA-
angiografie nach Coilembolisation kleinster Seit- mit Nachweis bekannter konfluierender Leber- ~ SIRT, 8/2008. Beachte auch hier den erhéhten
dste ins gastroduodenale Stromgebiet. Beachte —metastasen im rechten Leberlappen (SUV max. Glucose-upatake der Lebermetastasen (Pfeil).
die Hypervaskularisierung (Pfeilspitzen) der Leber-  14,8). Beachte die gesteigerte Glucosemetaboli-

herde. sierung der malignen Leberherde (Pfeil).

. WAIPEN e Ak
Abb. 1d: Digitale Subtraktionsangiografie der Abb. 1e: coronare FDG-PET des Patienten POST-  Abb. 1f: Post-SIRT 9/2008: PET-CT Bild der be-
Leber unmittelbar nach Embolisation der A. hepa- ~ SIRT 9/2008. Beachte die deutlich verminderte handelten Leberregion in axialer Schnittfiihrung.
tica, selektiv zu den Segmenten 7,8 und 4. Be-  Glucoseaufnahme der Leberherde im rechten Le- Dokumentation einer 30-40%igen Gréf3enregre-
achte den Gefidfabbruch (Pfeile). berlappen (Pfeil). dienz der Lebermetastasen (Pfeile). SUV max. 8,8.
Somit nach RECIST-Kriterien Partial Response.

MR-Bildgebung im Vergleich
prd- und post-SIRT:

Diese Bilder entstanden
im Rahmen der Verlaufs-
kontrolle 11/2008, zwei
Monate nach SIRT.

Beurteilung: keine neu
aufgetretenen Herde, nach
RECIST Kriterien Partial

Abb. 1g: Axiale Magnetresonanztomografische Abb. 1h: Axiale Magnetresonanztomografische Response (PR).
Bildgebung der malignen Leberherde PRA-SIRT  Bildgebung der oben gezeigten Leberlisionen

in Taw, 6/2008. Auf dieser Abbildung sind zweire- ~ POST-SIRT in Taw. Eine Wiedervorstellung
prdsentative Leberldsionen mit den groften Durch- (Follow up) des Patien-
messern zu sehen (Pfeilspitzen). ten ist 2/2009 geplant.
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ten Mikropartikel in den Tumor wird eine
maximal lokale Wirkung bei Schonung des
umgebenden gesunden Lebergewebes mit
folglich niedriger systemischer Belastung
erzielt. Bei verbesserter Lebensqualitat
kann die Lebenserwartung erhdht werden.
Vorziige dieser Behandlung sind ferner,
dass sie in lokaler Betdubung durchge-
fuhrt wird und der Patient nur wenige
Tage stationar verbleiben muss.

Der genaue Stellenwert der SIRT auch be-
zliglich der bisher ermutigenden Ergebnis-
se, die eine signifikante Verlangerung des
Uberlebens nahelegen [7], wird derzeit in
zwei grof3en, prospektiv-kontrollierten Stu-
dien (Phase Ill) evaluiert: Die FAST-Studie
priift, ob Patienten mit Metastasen bei Ko-
lorektalem Karzinom unter Bevacizumab
und Chemotherapie von einer zusatzlichen
SIRT profitieren konnen. Die SIRFLOX-Studie
verfolgt einen dhnlichen Ansatz [22].

Der potentiellen Rolle, die die SIRT im on-
kologischen Gesamtkonzept spielen konn-
te und ob es sinnvoll sein kdnnte, sie in
vielleicht auch schon einem friiheren Tu-
morstadium zum Einsatz zu bringen, wie
in einer Phase-|-Studie aufgezeigt werden
konnte [14], muss in der Zukunft intensiv
nachgegangen werden.

Fazit: Die SIRT ist eine interessante und
moglicherweise viel versprechende The-
rapieoption fiir die Behandlung maligner
Lebertumore. Es liegen erste ansprechen-
de Ergebnisse vor, doch genau so sind
noch viele Frage offen, die der Kldrung be-
diirfen und somit Gegenstand wissen-
schaftlicher Forschung werden miissten.
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M U lti ple Ch Oice = Fragen (Nur eine Antwort ist richtig)
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1. Die Abkiirzung SIRT steht fiir

Selektiv induzierte Radiotherapie
Strahlen induzierter radiologischer
Tumor

Sehr intensiv rezidivierender Tumor
Superinterne Radiotherapie

Selektiv interne Radiotherapie

2. SIRT wurde entwickelt in den

20ern
3oern
4oern
5oern
6oern

3. Welches Radionuklid wird fiir die
SIRT bevorzugt verwendet?

Radium

Radon

Yttrium

Thorium

Uran

4. Welche Antwort stellt keine Kont-
raindikation fiir die SIRT dar?
massiver Aszites

Lebenserwartung > drei Monate
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1.
2.
3.

hepatische Enzephalopathie
disseminierte extrahepatische Metas-
tasierung

Karnofsky-Index <20

5. Welche der genannten Erkrankun-
gen kann mittels SIRT therapiert wer-
den?

Pankreaskarzinom

Magenkarzinom

Osteosarkom

Hepatozelluldres Karzinom
medulldres Schilddriisenkarzinom

6. Welche Untersuchung gehort in die
prdinterventionelle Phase der SIRT?
EKG

EEG

MRT der Leber

Duplex der extrakraniellen Gefafe
Rontgen der Nasennebenhgohlen

7. Durch wen wird die Therapie durch-
gefiihrt?

Hepatologe

Chirurg

Nuklearmediziner und Radiologe
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Dermatologe
GefaBchirurg

8. Welches Symptom gehort nicht zu
den typischen Nebenwirkungen nach
einer SIRT?

Kopfschmerzen

Ubelkeit

Schmerzen im Oberbauch

Fieber

Erbrechen

9. Nach welchen Kriterien wird das
Ansprechen des Tumors beziiglich sei-
ner Grof3e aktuell bestimmt?

WHO

Child-Pugh

RECIST

BCLC

CLIP

10. Wie nennt sich die Untersuchung
zur posttherapeutischen Kontrolle der
eingebrachten Yttrium-9o Partikel?
MRT

CT

Szintigrafie

Sonografie

Radio-Immun-Assay
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