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I. EINLEITUNG

Das Cervixcarcinom ist weltweit das zweithdufigste Carcinom der Frau. Die geschétzte
Inzidenz liegt in Deutschland bei 13-15 Neuerkrankungen pro 100.000 Frauen, was ca. 6000
Neuerkrankungen pro Jahr und einem Anteil von ca. sechs Prozent aller malignen
Neuerkrankungen entspricht. Die Mortalitdtsraten in der Bundesrepublik Deutschland liegen
bei 5-6 Todesfillen auf 100.000 Frauen, d.h. 2000 pro Jahr. Dabei wird die Prognose der
Erkrankung in hohem Maf3e von der Tumorausdehnung bestimmt.

Folgende Prognosefaktoren sind beim Cervixcarcinom bedeutsam: Tumorstadium, -volumen,
Differenzierungsgrad des Tumors, histologischer Subtyp, lymphogene Tumorausbreitung,
sowie die vaskulédre Invasion.

Die Behandlungsplanung und daraus resultierende Therapieformen sind von oben genannten
Kriterien abhéngig. Bei dem therapeutischen Vorgehen sind weiterhin das jeweilige Alter und
die Ovarialfunktion der Patientin, mdgliche therapeutische Risiken und die Frage der
kurativen oder palliativen Zielsetzung zu beriicksichtigen.

Die Indikation fiir eine postoperative Bestrahlung wird nicht einheitlich gestellt. Sie erfolgt
héufig im Falle des Vorliegens von Risikofaktoren fiir eine erhohte Rezidivrate. Hierbei ist
jedoch das mogliche spétere Auftreten von Komplikationen abzuwégen (3).

Nach Seegenschmiedt und Sauer (25) wird die Klassifizierung dieser akuten und chronischen
Nebenwirkungen der Radiatio durch die Systematik von RTOG/EORTC Kriterien
gewihrleistet. Hiernach konnen die jeweiligen organspezifischen Nebenwirkungen und
Folgezustinde der radioonkologischen Therapie in flinf unterschiedliche Schweregrade
eingeteilt werden. Sowohl in prospektiven als auch retrospektiven Studien kommt diese
Systematik zur Bewertung von Spéteffekten zur Anwendung.

Gleichzeitig soll die Lebensqualitit des onkologischen Patienten bei der Gesamtbeurteilung
seiner Therapie beriicksichtigt werden. Dies kann in Form von strukturierten Interviews
und/oder Selbstbewertung (EORTC-QLQ) erfolgen. Hierbei sind sowohl Wirksamkeit als
auch Nutzen einer onkologischen Therapie, sowie das Auftreten von akuten und chronischen

Nebenwirkungen fiir den Patienten von Bedeutung (17).



Im Rahmen dieser Dissertation wurden 139 Patienten mit einem Cervixcarcinom, bei denen
eine postoperative perkutane Bestrahlung erfolgt ist, retrospektiv analysiert. Ziel dieser Arbeit
ist es, den Verlauf bei diesem Patientenkollektiv unter Beriicksichtigung von Nutzen und
Wirksamkeit der oben genannten Therapie darzustellen. Dabei sollen die aufgetretenen
Komplikationen, insbesondere die akuten und chronischen Strahlennebenwirkungen
aufgezeigt werden. Es erfolgt ebenso eine FEinschidtzung der Lebensqualitit dieser

onkologischen Patienten.



I1. Patientengut und Methoden

1. Patientenkollektiv und Tumorklassifikation

Von 1979 bis 1994 wurden 139 Frauen, die an einem Cervixcarcinom erkrankt waren, an der
damaligen Abteilung fiir Gynédkologische Radiologie der Universitéitsfrauenklinik Hamburg-
Eppendorf (Abteilungsdirektor: Prof. Dr. med. Frischbier) postoperativ bestrahlt. Als Quelle
fiir diese retrospektive Studie diente das Archiv der oben genannten Abteilung. Anhand der
Dokumentation in Therapiebiichern konnte das Patientenkollektiv fiir den oben aufgefiihrten
Zeitraum erstellt werden. Die zur Verfligung stehenden Unterlagen, Bestrahlungsprotokolle
und Patientenakten wurden mit Hilfe eines Datenblattes bearbeitet. Der weitere
Krankheitsverlauf der Patienten konnte mit Auskiinften von den jeweiligen
Einwohnermeldeimtern, behandelnden Arzten und Kliniken, Befunden der Gynikologischen,
Urologischen und Allgemeinchirurgischen Polikliniken und der Abteilung flir

Rontgendiagnostik des Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf dokumentiert werden.

Im Oktober 1994 wurde ein Fragebogen (Fragebogen 1, siche Anhang) an die, als noch lebend
ermittelten Patienten, versandt. Dabei sollte der damalige gesundheitliche Zustand und
mogliche Beschwerden der Frauen erfasst werden, von denen 55 Fragebogen beantwortet
zuriickgesandt wurden. Nach entsprechender Auswertung wurden im Juni 1995 21 Patienten
zu einer Kontrolluntersuchung in die Universitits-Frauenklinik Hamburg-Eppendorf
eingeladen. Es erschienen jedoch nur 16 Patienten, wobei lediglich elf dieser Frauen in eine
Untersuchung auf mogliche Strahlennebenwirkungen und/oder Rezidive
(Untersuchungsbogen, siche Anhang) einwilligten. In allen 16 Fillen konnte zusitzlich ein
standardisiertes Patientengespriach gefiihrt werden, welches in Anlehnung an den Fragebogen
EORTC QLQ-C30 der EORTC Study Group on Quality of Live erfolgte (Fragebogen 2, siche
Anhang).

Im Juni 1998 konnten erneut 19 Patienten des bekannten Kollektivs von den Mitarbeitern der
Abteilung fiir Strahlentherapie der Radiologischen Klinik des Universititskrankenhaus
Hamburg-Eppendorf (Direktor: Prof. Dr. med. Alberti) nachuntersucht werden. Hierbei

handelte es sich in sechs Fallen um dieselben Frauen.



Im September 2000 wurden nochmals die behandelnden Arzte und Kliniken hinsichtlich der
Verldufe und moglichen Nebenwirkungen iiber die Patienten schriftlich befragt (Fragebogen

3, siche Anhang). Dabei wurde in nur neun Féllen erneut Auskunft erteilt.

2. Operative Therapie

Die operative Therapie wurde zu 34,5% (n=48) an der Universititsfrauenklinik Hamburg-
Eppendorf durchgefiihrt. In 65,5% (n=91) der Fille wurden die operative Versorgung an
verschiedenen externen Kliniken durchgefiihrt (sieche Tab. 5b).

Bei sieben Patienten (5,0%) wurde eine abdominelle Hysterektomie  mit
Lymphknotenentfernung vorgenommen. Bei weiteren 25 Frauen (18,0%) konnte eine
abdominelle Hysterektomie ohne Lymphknotenentfernung erfolgen. In 94 Fillen (67,7%) hat
eine Operation nach Wertheim mit Lymphadenektomie stattgefunden. Bei elf Patienten
(7,9%) wurde eine Operation nach Wertheim ohne Lymphadenektomie durchgefiihrt. Zwei
Frauen (1,4%) des Patientenkollektivs wurden mit einer vaginalen Hysterektomie versorgt
(siehe Tab. 5a).

Bei drei Frauen wurde die Operabilitit durch Begleiterkrankungen eingeschrinkt und in
einem anderen Fall traten massive intraoperative Blutungen auf, so dass eine radikale
Vorgehensweise nicht moglich war. Bei einer weiteren Patientin lag eine Infiltration der
Ureteren vor, so dass nicht radikal operiert werden konnte. Es erfolgte weiterhin eine

Dokumentation der intra- und postoperativen Komplikationen (siehe Tab. 6, 7a und b).

3. Radiatio

In der Abteilung fiir Gyndkologische Radiologie der Universitits-Frauenklinik Hamburg-
Eppendorf wurden alle 139 Patienten mit einer postoperativen perkutanen Strahlentherapie
behandelt. Diese Patienten wurden mit einer Kombination aus biaxialer Pendelbestrahlung
und Bestrahlung mit opponierenden Stehfeldern therapiert. Als Bestrahlungsgeréite wurden ein
Telekobalt-60 und/oder ein Linac (18 MV Photonen) verwendet. Es handelte sich
ausschlieflich um eine perkutane Bestrahlungsmethode. Dabei wurde keine Form der

Brachytherapie angewandt.



In der Regel wurden zunidchst die opponierenden Stehfelder mit einer Herddosis von 30-35
Gy (GD) in die Beckenmitte verabreicht. Dabei wurden tdglich 2,0 Gy (ED) mit bzw. ohne
Standardabsorber ins Isozentrum eingestrahlt.

Das Maximum der Dosis lag dabei im Tiefendosismaximum (TDM) der Einzelfelder. Die
relative Herddosis nahm zur Mitte des Umfangs mit zunehmendem Patientendurchmesser ab
(siche Abbildung 3-5, siche Anhang: Isodosenverteilung).

Bei der sich anschlieBenden biaxialen Pendelmethode wurde eine Rotationsbestrahlung von
10° bis 170° und alternierend von 190° bis 350° durchgefiihrt. Die Achsen lagen 4 cm rechts
und links der Medianebene in der Ebene der pelvinen Lymphbahnen. Es wurde tiglich im
Wechsel die rechte und linke Achse mit einer ED von 3-3,5 Gy bestrahlt. Ab 1993 wurden
tiaglich beide Achsen mit einer Herddosis in Beckenmitte von 2-2,5 Gy therapiert.

Die applizierte Gesamtdosis der beschriebenen Methode betrug 50 bzw. 60 Gy. Seltene
Abweichungen von der Zieldosis ergaben sich aus dem klinischen Verlauf oder einer
speziellen Tumorsituation.

Die Grenzen des Bestrahlungsfeldes umschlossen cranial die Region der Wirbelkorper L4/5
und caudal das Foramen obturatum. Die Feldgrdsse variierte in ihrer Feldldnge je nach
Patientendurchmesser und die -breite betrug einheitlich 16 cm beim isozentrischen Stehfeld

und 6 cm bei den Pendelfeldern.

Bei einigen Patienten wurde bei entsprechendem Nachweis oder Verdachtsdiagnose einer
paraaortalen, inguinalen und/oder supraclaviculdren Lymphknotenmetastasierung die

entsprechende Region bestrahlt (siche Tabelle 17).

Grundsitzlich erfolgte fiir jeden Patienten eine individuelle Bestrahlungsplanung. Die ventro-
dorsale Achslage wurde unter Rontgendurchleuchtung in die Ebene der pelvinen Lymphwege
gelegt, und die Feldlinge entsprechend bestimmt und auf der Haut markiert. An einem
Computertomographen wurden in der Zentralstrahlebene - und je nach medizinischer
Indikation weitere - computertomographische Schnitte erstellt und dokumentiert. Dazu
wurden auf die Hautmarken Aluminiumstibe geklebt, um sie in den
computertomographischen Abbildungen zu erkennen. Am Bestrahlungscomputer wurde die
Floppy mit den CT-Schnitten eingelesen. Die Konturen, die als Vorlage fiir die
Isodosenberechnung dienten, wurden im Mafstab 1:1 ausgeplottet (siche Anhang,
Isodosenkurven). Diese Konturen mussten durch die Schablone fiir den entsprechenden

Lagerungstisch der Bestrahlungsgerite erginzt werden (22).



In Tabelle acht ist eine Auflistung der Héaufigkeitsverteilung der strahlentherapeutischen

Varianten zu finden.

4. Akute und chronische Strahlennebenwirkungen

Die Einteilung der akuten und chronischen Strahlennebenwirkungen erfolgte nach der
modifizierten englisch-deutschsprachigen RTOG/EORTC-Systematik (25, 16). Als
chronische Strahlennebenwirkungen werden solche bezeichnet, die 6 Monate oder
spater nach Beginn der Radiotherapie auftraten. Zur Dokumentation von
Strahlenfolgen orientiert man sich jeweils am maximalen Ausmall der
Nebenwirkungen. Anhand der Bestrahlungsprotokolle und Patientenakten konnte eine

retrospektive Analyse der akuten und chronischen Strahlennebenwirkungen erfolgen.

Keine Nebenwirkungen (Grad 0):

Kein Nachweis von Nebenwirkungen.

Leichte Nebenwirkungen (Grad 1):

Sie klingen spontan und ohne spezielle medikamentdse Massnahmen oder zusétzliche
Supportivtherapie ab. Die Primértherapie bleibt unbeeintrachtigt und kann in gleicher

Intensitdt und ohne Unterbrechung fortgefiihrt werden.

Missige Nebenwirkungen (Grad 2):

Sie lassen sich mit geringen Mitteln durch medikamentose MaBBnahmen (z.B. orale
Steroide, Antibiotika) ambulant behandeln. Sie verursachen keine wesentliche

Verzogerung, Dosismodifikation (<10%) oder Unterbrechung in der Therapie.

Schwere Nebenwirkungen (Grad 3):

Sie erfordern die Hospitalisierung zur Einleitung intensiver medikamentoser und
supportiver MaBnahmen (z.B. parenterale Erndhrung) einschlieBlich chirurgischer
Eingriffe (z.B. Debridement einer Hautnekrose). Sie zwingen zu ldngerer
Verzogerung, Unterbrechung oder wesentlicher Dosismodifikation (>10%) in der

Therapie.



Lebensbedrohliche Nebenwirkungen (Grad 4):

Komplikationen, die unbeeinflusst innerhalb kurzer Zeit zum Tod des Patienten
fiihren. Sie erfordern sofortige intensiv-medizinische Maflnahmen und erzwingen den

Abbruch der Therapie.

5. Statistik:

Die Daten, die sich aus dieser retrospektiven Analyse ergeben haben, konnten
graphisch in den Abbildungen 1-19 und tabellarisch in den Tabellen 1-28 dargestellt
werden. Dieses wurde unter Verwendung der Software SPSS 10.0 for Windows und
Microsoft Exel 2000 erstellt. Bei der Berechnung der Zeitintervalle wurde ein Jahr mit
360 Tagen und ein Monat mit 30 Tagen zu Grunde gelegt.

Die Resultate wurden in relativen und absoluten Haufigkeiten angegeben. Die Analyse
der Uberlebensverteilung und der dazugehérigen Abbildungen (siehe Abbildungen 15-

19) wurde nach Kaplan-Meier ermittelt.



I11. Ergebnisse
1. Tumorklassifikation

Der Mittelwert des Erkrankungsalters des bekannten Patientenkollektivs betragt 50,8
Jahre (sieche Abb.1 und Tab.1). In der Anamnese von 32 Patienten (23%) konnte
mindestens eine Laparotomie ermittelt werden (sieche Tab.3a). Bei 26 Frauen (18,7%)
wurde eine Laparotomie und bei sechs Frauen (4,3%) sind jeweils zwei Laparotomien
in der Vergangenheit durchgefiihrt worden (siche Tab. 3b). Dieses Kriterium wurde
hinsichtlich des moglichen Auftretens von abdominellen Nebenwirkungen erhoben.
Bei vier Frauen (2,9%) war anamnestisch ein Neoplasma bekannt (siehe Tab. 4).

In der Tumorklassifikation nach FIGO lag der Haufigkeitsgipfel sowohl in der prae-
als auch postoperativen Einteilung in Stadium 1b. Dabei konnte in der pracoperativen
Erhebung lediglich tiber 43,9% der Patienten eine Aussage gemacht werden. Bei 78
Patienten (56,1%) war die praeoperative Stadieneinteilung nicht bekannt. In der
postoperativen Stadieneinteilung nach FIGO waren 52 Patienten (37,4%) im Stadium
1b zu finden. Bei sechs Patienten war eine postoperative Stadieneinteilung nach FIGO
nicht moglich (siehe Tab. 2; Abb. 2 und 3).

Histopathologisch  wurden 123  (88,5%) Plattenepithel- und 13  (9,4%)
Adenokarcinome, ein Sarkom (0,7%) und zwei Neoplasien (1,4%) vom Mischtyp
diagnostiziert. Lediglich bei 89 Patienten (64%) wurde der histologische Befund des
Grading dokumentiert. Dabei lag bei 43 Patienten (30,9%) eine mittlere
Differenzierung (GII) der Tumorzellen vor. Bei den 50 Fillen (36%), wo keine
Dokumentation des Grading erfolgt ist, entfielen 39 davon auf den Zeitraum von 1980
bis 1990. Die Infiltrationstiefe war lediglich in 22 (15,8%) und die Gefdinvasion der
Tumoren in 16 Féllen (11,5%) bekannt. Eine Lymphangiosis carcinomatosa konnte bei
36 Patienten (25,9%) diagnostiziert werden. Die Scheidenmanschette war bei 96
Patienten (69,1%) nicht befallen. In 14 Fillen (10,1%) war die Scheidenmanschette zu
1/3 und bei sieben Frauen (5%) zu 2/3 infiltriert. Bei 22 Patienten (15,8%) war der
histologische Tumorbefall der Vagina nicht dokumentiert. Der regionére

Lymphknotenbefall konnte auf der rechten Seite bei 33 Fillen (23,7 %) und auf der
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linken Seite bei 40 Patienten (28,8%) histopathologisch gesichert werden. In 102
Féllen (73,5%) lag auf der rechten Seite kein Lymphknotenbefall vor. Bei 93 Frauen
(66,9%) waren die regiondren Lymphknoten auf der linken Seite nicht befallen (siche
Tab. 9).

Der Befall der paraaortalen Lymphknoten konnte radiologisch  per
Computertomographie bei acht Patienten (5,8%) und per Lymphographie bei 13
Patienten (9,3%) diagnostiziert werden. Die histologische Diagnose des paraaortalen
Lymphknotenbefalls wurde in drei Féllen (2,2%) gestellt. Bei vier Patienten (2,9%)
bestand lediglich diese Verdachtsdiagnose und bei 37 Frauen (26,6%) konnte

hinsichtlich dieses Kriteriums keine Aussage gemacht werden (siche Tab. 9).

2. Operative Therapie

Bei der operativen Therapie wurden fiinf verschiedene Varianten angewendet (siche
Tab. 5a). Bei sieben Frauen (5,0%) erfolgte eine abdominelle Hysterektomie mit
Lymphknotenentfernung. In 25 Fillen (18%) wurde eine abdominelle Hysterektomie
ohne Lymphadenektomie vorgenommen. Bei 94 Patienten (67,7%) wurde eine Op
nach Wertheim mit Lymphadenektomie durchgefiihrt. ElIf Mal (7,9%) fand eine Op
nach Wertheim mit Lymphknotenentfernung statt und bei zwei Frauen (1,4%) kam die
vaginale Hysterektomie zur Anwendung. 48 Frauen (34,5%) wurden an der
Universititsfrauenklinik Hamburg-Eppendorf operiert. Die iibrigen 91 Patienten
(65.5%) wurden an externen Kliniken operativ versorgt (siche Tab. 5b) Intra- und
postoperative Komplikationen wurden dokumentiert (siche Tab.6a+b), ebenso die
jeweilige Therapie dieser operativen Komplikationen vermerkt (siche Tab. 7). Bei elf
Frauen (7,9%) ereigneten sich intraoperative Komplikationen: Blutungen,
Ureterdurchtrennungen und Darmverletzungen. In 50 Féllen (35,9%) wurden
postoperative Komplikationen, u.a. Harnwegsinfekte, Hydronephrosen, Serome,

festgestellt.
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3. Prae-und postoperative Diagnostik

Im UKE und den 28 zuweisenden Kliniken wurde die prae- und postoperative
Diagnostik bei diesem Patientenkollektiv in verschiedener Weise durchgefiihrt.
Zystos- und Rektoskopie gehorten bei allen Patienten zur Standarduntersuchung. Die
konventionelle Rontgen-Thorax-Untersuchung wurde ebenso bei allen Patienten
standardméssig durchgefiihrt. Bei 136 Patienten (97,8%) war der Rontgen-
Thoraxbefund unauffillig. In 2 Féllen (1,4%) konnten pulmonale Metastasen
diagnostiziert werden, und bei einer Patientin war der radiologische Thoraxbefund
nicht bekannt. Die Durchfithrung von Sono- und/oder Computertomographie des
Abdomens wurde nicht standardméBig durchgefiihrt bzw. die Dokumentation dieser
Befunde erfolgte nicht vollstindig. Bei 64 Patienten (46%) konnte eine
Lymphographie durchgefiihrt werden, wobei in 43 Fillen (30,9%) ein unauffilliger
Befund vorlag. Die Fragestellung der Hydronephrose konnte zum Teil prae- und
postoperativ mit Hilfe von 1.V. Pyelogrammen beurteilt werden. Praeoperativ wurde
bei 7 Frauen (5%) eine einseitige und bei 3 Patienten (2,2%) eine beidseitige
Hydronephrose festgestellt (siche Tab. 10). Postoperativ wurde bei 6 Patienten (4,4%)
eine einseitige und bei 3 Patienten (2,2%) eine beidseitige Hydronephrose

diagnostiziert (siche Tab. 6b).

4. Radiatio

Der Zeitraum von Operation zur Radiatio betrug bei 67 Patienten (48,2%) weniger als
30 Tage. Bei 28 Frauen (20,1%) war die Dauer bis zur postoperativen Bestrahlung <40
Tage und in 25 Fillen (18,1%) <50 Tage. Bei den verbleibenden 19 Patienten war
dieser Zeitraum unterschiedlich grof3 bis zu einer Dauer von maximal 360 Tagen (siche
Tab. 11).

Es wurden vier verschiedene Bestrahlungsvarianten angewandt (Verweis auf Material
und Methoden; siehe Tab. 8). Der Allgemeinzustand war bei 107 Patienten (77%)
wahrend der Bestrahlung méBig. Bei 16 Frauen (11,5%) war das Befinden wihrend der

Radiato schlecht (sieche Tab. 13).
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Bei 59 Patienten (42,5%) betrug die Dauer der Radiatio zwischen 40 und 50 Tagen. In
43 Fillen (30,9%) wurde 50 und 60 Tage lang bestrahlt. Die strahlentherapeutische
Therapie hatte bei zwei Patienten (1,4%) eine Dauer von maximal 150 Tagen. Die
Werte der weiteren 25 Bestrahlungen sind Tabelle 16 zu entnehmen.

Die unterschiedliche Dauer der Bestrahlungen resultiert aus den jeweiligen
Bestrahlungspausen (siche Tabelle 14a und b). Bei 99 Patienten (71,2%) wurden
Bestrahlungspausen durchgefiihrt, von denen 24 (24,2%) medizinisch indiziert waren.
Bei 54 Patienten wurde aus nicht medizinischen Griinden, u.a. Feiertage oder

Nichterscheinen der Patienten, die Radiatio unterbrochen.

In sechs Fillen (4,3%) wurde die Strahlentherapie abgebrochen. Bei zwei Patienten
(1,4%) war dieses aus medizinischer Indikation notwendig. Bei vier Frauen (2,9%)
wurde aus nicht medizinischen Griinden die Bestrahlung vorzeitig beendet (siche Tab.

18).

Entsprechend dem Patientendurchmesser konnte die Feldldnge fiir die Stehfeld- und
biaxiale Pendelbestrahlung festgelegt werden. Bei 70 Frauen (50,4%) war der
Patientendurchmesser >20 cm (sieche Tab. 12) Die Feldlinge hatte bei der
Stehfeldbestrahlung in 58 Fillen (41,7%) und bei der biaxialen Pendelung bei 59
Patienten (42,5%) eine GroBe von 18 cm (siehe Tab. 15). Die Feldbreite betrug

einheitlich bei den Stehfeldern 16 cm und bei der biaxialen Pendelung 6 cm.

Bei 97 Patienten (69,8%) wurde eine Gesamtdosis von 60 Gy eingestrahlt, wobei in 62
Féllen eine Bestrahlungsdauer von >48 Tagen bendtigt wurde (sieche Abb. 11). Bei 10
Patienten benétigte man <44 Tage zur Applikation der gleichen Dosis 26 Frauen
wurden 44-48 Tage lang bestrahlt, bis die oben genannte Gesamtdosis erreicht war.
Eine Gesamtdosis von 50 Gy wurde 30 Frauen (21,7%) verabreicht. Dabei war in
zwolf Fillen eine Bestrahlungsdauer von 37-41 Tagen und in elf Fillen eine

Bestrahlungsdauer von > 41 Tage erforderlich (sieche Abb. 10).
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Bei 23 Frauen des Kollektivs erfolgte bei Infiltration der paraaortalen Lymphknoten
zusitzlich eine paraaortale Radiatio (sieche Tab. 17), in derem Verlauf 14 dieser
Patienten verstarben.

In drei Féllen wurde zusétzlich eine Bestrahlung der Supraclavikularregion, bei Befall
der entsprechenden Lymphknoten, vorgenommen. Alle drei Patienten verstarben im
Verlauf, nach Abschlul3 der Bestrahlungstherapie, bei bekanntem Tumorprogress.

Bei zwei Frauen (1,4%) erfolgte eine zusitzliche Bestrahlung der Inguinalregion.
Hierbei war in einem Fall eine Metastasierung der inguinalen Lymphknoten bekannt.
Bei der anderen Patientin handelte es sich um eine Rezidivbestrahlung in der
Leistenregion. Im weiteren Verlauf verstarben auch diese Frauen nach abgeschlossener

Radiatio bei bekanntem Fortschreiten ihrer Tumorerkrankung.

5. Verlaufsdaten der Nachbeobachtungszeit

Bei 38 Patienten konnte im Verlauf eine hidmatogene Metastasierung festgestellt
werden. Am hiufigsten wurden pulmonale - bei elf Frauen - und Knochenmetastasen -
ebenfalls bei elf Frauen - diagnostiziert. In drei Fillen waren ossére und bei einer Frau
hepatische Filiae bekannt. Bei einer Patientin konnten Darm- und in fiinf Féllen
cerebrale Metastasen erkannt werden (siche Abb.5). Das Maximum der
diagnostizierten hdmatogenen Metastasen lag zwischen ein und zwei Jahren nach

Therapiebeginn (siche Abb. 7).

Das Maximum der diagnostizierten Rezidive im kleinem Becken befindet sich bereits
zwischen 0,5 und 1 Jahr nach Therapiebeginn (siche Abb. 8). Dabei werden Rezidive
der Scheide, des Scheidenendes und tiiber das Scheidenende hinaus als zentrale
Rezidive zusammengefasst und den Beckenwandrezidiven gegeniibergestellt.

Bei 74 Patienten (53,2%) konnte im Verlauf kein Rezidiv im kleinen Becken
diagnostiziert werden. In 40 Féllen wurde diesbeziiglich keine Aussage getroffen
(siehe Tab.23). Bei zwdlf Frauen (8,6%) konnte ein zentrales Rezidiv festgestellt

werden. Das kleine Becken wurde bei acht Patienten (5,8%) durch die Rezidive
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ausgemauert. Einseitige Beckenwandrezidive konnten in drei Fillen (2,2%) und

beidseitige in zwei Féllen (1,4%) erkannt werden (siche Abb. 6).

Die lymphatische Metastasierung war wéihrend der Nachbeobachtungszeit ein weiteres
Kriterium (siehe Abb. 4). In 55,7% konnten keine Lymphknotenmetastasen festgestellt
werden. Bei 29,3% Patienten war eine multiple Lymphknotenmetastasierung bekannt.
Die iliacalen Lymphknoten waren bei 3,6 % der Patienten befallen. In 1,4% Fillen
waren die paraaortalen Lymphknoten befallen. Bei 1,4% Frauen hatte eine
Metastasierung der supraclavikuldren und bei 3,6% Patienten die lymphatische

Infiltration der iliacalen Lymphknoten stattgefunden.

Die Uberlebenszeit betrug bei 23 Patienten zwei Jahre (siche Abb.9). Eine Patientin
war bereits im ersten halben Jahr nach Therapiebeginn (Zeitpunkt der Operation)
verstorben. Neun weitere Frauen verstarben im ersten Jahr nach ihrer Operation. Nach
drei Jahren waren weitere 20 Patienten verstorben. Bei zehn Frauen wurde eine
Uberlebenszeit von vier Jahren und in weiteren neun Fillen von fiinf Jahren erreicht.
66 Frauen des Patientenkollektivs lebten linger als fiinf Jahre. Bei einer Patientin
konnte diesbeziiglich keine Aussage gemacht werden. Zum Zeitpunkt der Beendigung
der Verlaufsbeobachtungen, im September 2000, lebten 87 Patienten. Davon waren bei
31,7% der Frauen keine Metastasierung und/oder Rezidive bekannt.

Fiir die folgenden Gruppen wurde eine Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit
nach Kaplan Meier vorgenommen. Das gesamte Patientenkollektiv —im
Beobachtungszeitraum, die Gruppen der im Beobachtungszeitraum Verstorbenen und
nicht Verstorbenen und die Gruppen , der mit 50 und 60 Gy bestrahlten Patienten.

Die  Berechnung nach  Kaplan Meier gibt an, wie groB  die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der lebenden Patienten nach Ablauf eines Zeitraumes
ist. Die verstorbenen Patienten werden im Verlauf des Beobachtungszeitraumes als
zensiert angegeben.

Aus dem Verlauf der Kaplan Meier Uberlebenskurven (siche Abb. 15-19) ergeben sich
folgende gerundete Werte:
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Die Uberlebenswahrscheinlichkeit des gesamten Patientenkollektiv betréigt nach einem
Jahr tiiber 93% und nach fiinf Jahren iiber 70%. Fiir die Gruppe der im
Beobachtungszeitraum  Uberlebenden ergibt sich nach einem Jahr eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 98% und nach fiinf Jahren von 60%.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der im Beobachtungszeitraum verstorbenen
Patienten ergibt sich nach einem Jahr zu 82% und nach fiinf Jahren zu 25%. Die
Patienten, die mit einer Gesamtdosis von 50 Gy bestrahlt wurden, haben nach einem
Jahr eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 97% und nach fiinf Jahren von 80%. Die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der mit einer Gesamtdosis von 60 Gy bestrahlten

Patienten ist nach einem Jahr 94% und nach fiinf Jahren 70%.

6. Fragebogen- und Kontrolluntersuchung hinsichtlich somatischer Beschwerden
und Lebensqualitiat

Im Oktober 1994 wurde an die als noch lebend ermittelten Patienten ein Fragebogen
(siche Anhang, Fragebogen 1) versandt, um eventuelle Gesundheitsbeschwerden und
das damalige Befinden der Frauen zu ermitteln. In 55 Féllen wurde dieser Fragebogen
beantwortet. Die Auswertung dieser Umfrage ist der Tabelle 25 zu entnehmen.
Gleichzeitig wurde in dieser Tabelle den aufgetretenen Beschwerden der Patienten die
Hohe der applizierten Strahlendosis zugeordnet. Dabei ergaben sich vier Gruppen fiir
die Dosis von 60 Gy, 55 Gy, 50 Gy und < 50 Gy. In der Gruppe der applizierten
Gesamtdosis von 60 Gy wurden die hdufigsten chronischen Strahlennebenwirkungen
registriert. Hierbei ist zu beriicksichtigen, daB3 69,8% des Patientenkollektivs mit 60 Gy
bestrahlt wurden. An erster Stelle wurden von den Frauen die gastroenteralen

Beschwerden und an zweiter Stelle die urogenitalen Symptome angegeben.

Im Juni 1995 konnten 16 Frauen von den initial befragten 55 Patienten (siche Anhang,
Fragebogen 1) in einem standardisierten Patientengesprdch nach ihrem korperlichen
Befinden, eventuellen damaligen Beschwerden und ihrer Lebensqualitit befragt
werden (siche Anhang, Fragebogen 2).

Die Ergebnisse sind den Tabellen 26a-g und 27 zu entnehmen. In zehn Fillen waren

weitere Krankenhausaufenthalte und bei sieben Patienten erneute Operationen post
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Radiationem erforderlich gewesen. Neun Frauen hatten Schwierigkeiten, sich
korperlich anzustrengen und empfanden im Beruf und/oder Haushalt Einschrankungen
threr Leistungsfdhigkeit. Darmbeschwerden waren bei 15 Frauen nach der
Strahlentherapie aufgetreten, wovon neun Patienten an leichter Diarrhoe (< 5 mal/d)
litten. In 13 Fillen waren urogenitale Beschwerden bemerkt worden. Von 15 Frauen
wurde eine deutliche Steigerung der Frequenz und in zehn Féllen Schmerzen beim
Wasserlassen angegeben. Zehn Patienten erkrankten an Harnwegsinfekten. In jeweils
neun Fillen sind Odeme der Extremititen und Gewichtsschwankungen bekannt.

Bei 13 Frauen wurden die angegebenen korperlichen Beschwerden auf der Skala mit
standig angegeben.

Von den oben genannten 16 Patienten konnte bei elf dieser Patienten eine
Kontrolluntersuchung im Juni 1995 erfolgen. Hierfiir wurde ein standardisierter
Untersuchungsbogen (siche Anhang, Untersuchungsbogen und Tab. 28) verwandt.

Bei sieben Frauen wurde der Allgemeinzustand nach Karnofsky mit einem Wert von
80 bis 90 beurteilt. Bei zwei Patienten war die volle korperliche Leistungsfahigkeit
(Karnofsky von 100) gegeben. Der Karnofskyindex betrug in zwei Féllen 60-70, was
eine maBige korperliche Leistungsfahigkeit bedeutet.

Die Haut des Bestrahlungsfeldes war bei zehn Patienten vollig reizlos. Lediglich in
einem Fall konnten Zeichen einer leichten Atrophie, Fibrose, Pigmentveranderungen
und geringer Haarverlust festgestellt werden.

Beim gynékologischen Befund konnte die Vulva neun- und die Vagina sechsmal als
unauffillig beschrieben werden. Bei einer Patientin zeigte die Vulva eine entziindliche
Reizung. In vier Fillen lag eine leichte Atrophie und Trockenheit des vaginalen
Epithels vor. Bei einer Patientin war der gyndkologische Befund nicht bekannt.

Die Parametrien waren bei zwei Frauen jeweils derb, gleichzeitig aber indolent. Bei
sieben Frauen waren die Parametrien unauffallig, bei zwei weiteren Patienten konnte
iiber die Parametrien keine Aussage gemacht werden.

Das kleine Becken war in neun Fillen ohne Nachweis einer Resistenz. Bei zwei Frauen
war der klinische Befund des kleinen Beckens nicht bekannt.

Die Darmschleimhaut wurde in acht Féllen als reizlos und unauffillig beschrieben und

der Sphinktertonus war ebenso bei neun Frauen unauffillig. Bei einer Patientin zeigten
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sich leichte entziindliche Darmschleimhautverdnderungen. Zweimal war der rektale
Befund inklusive des Spinktertonus nicht bekannt.

Die Nierenlager waren bei allen elf Frauen beidseitig indolent. Ebenso war bei allen elf
Patienten der klinische Lymphknotenstatus unauftallig.

Es konnten in einem Fall ein einseitiges Lymphddem der oberen und in zwei Féllen
der unteren Extremitéten festgestellt werden.

Lediglich bei einer Frau konnte ein Klopfschmerz der Wirbelsdule ausgelost werden,
bei den iibrigen 10 Patienten war dieser Befund unauffillig.

Beziiglich des peripheren Nervensystems konnten bei zwei Frauen einseitige und bei
weiteren drei Patienten Dbeidseitige Pardsthesien festgestellt werden. FEine

Kraftminderung lag in keinem der Fille vor.

7. Akute und chronische Strahlennebenwirkungen

Es erfolgte eine Einteilung der akuten und chronischen Strahlennebenwirkungen in
einer Skala von null bis vier (siche Material und Methoden).

Bei der Betrachtung des gesamten Patientenkollektivs von 139 Frauen hinsichtlich der
akuten Strahlennebenwirkungen traten urogenitale, dermatologische, gastroenterale,
ossédre und peripher neurologische Beschwerden auf (siche Abb. 12) Dabei waren die
gastroenteralen Nebenwirkungen am haufigsten vertreten und wurden gefolgt von den
urogenitalen Komplikationen. Verdnderungen der Vulva, Scheidenwand und Haut im
Bestrahlungsfeld wurden ebenfalls registriert. Gastroenterale Nebenwirkungen des
oberen Gastrointestinaltraktes von Grad drei und vier wurden nicht verzeichnet. Bei
einer Frau wurden dermatologische Strahlennebenwirkungen von Grad drei:-
konfluierende, feuchte Epithelolysen der Vulva oder Scheidenwand-festgestellt.
Urogenitale Komplikationen von Grad drei sind hingegen nicht bekannt. Als akute
Strahlennebenwirkung von Grad vier wurde das Auftreten einer Hydronephrose

beobachtet. Weiterhin ist das Auftreten einer Lungenembolie bekannt.
Die Einteilung der chronischen Nebenwirkungen des oben genannten Kollektivs wurde

ebenfalls in wurogenitale, dermatologische, gastroenterale, ossire und peripher

neurologische Beschwerden vorgenommen (siche Abb.13).
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Die chronischen dermatologischen Beschwerden waren bei 19,4% der Patienten und
in den finf {ibrigen Gruppierungen (1+3-6 siehe Abb. 13) in 20,1% Félle nicht
bekannt. Keine chronischen Nebenwirkungen (Grad 0) wurden dermatologisch zu
73,4%, im oberen Gastrointestinaltrakt zu 76,3%, ossédr zu 77,7% und im peripheren
Nervensystems zu 74,8% registriert. Im Vergleich dazu liegt die Beschwerdefreiheit
(Grad 0) wurogenital - bei einer Haufigkeit von 35,3% und im unteren

Gastrointestinaltrakt bei 44,6% und ist damit geringer.

Chronische  Nebenwirkungen  konnten  dermatologisch und 1im  oberen
Gastrointestinaltrakt von Grad zwei bis vier, ossdr Grad von zwei und vier und 1im

peripheren Nervensystem Grad eins und vier nicht festgestellt werden.

Beim unteren Gastrointestinaltrakt wurden 12,9% von Grad eins; 5,0% in Grad zwesi;
7,2% in Grad drei und 10,1 % in Grad vier registriert. Hierbei konnte bei zehn
Patienten (7,2%) das Auftreten eines Ileus (Grad 3), bei vier Patienten (2,9%) einer
enteralen Fistel und bei sechs Patienten (4,3%) einer enteralen Stenose (jeweils Grad
vier) verzeichnet werden (siche Tab. 22 und Abb. 13).

Die chronischen Nebenwirkungen des Urogenitaltraktes sind in Grad eins in 23%; in
Grad zwei in 2,9%, in Grad drei in 1,4% und in Grad vier in 17,3% aufgetreten (siche
Abb. 14). Dabei wurden bei neun Patienten (12,5%) Ureterstenosen (Grad vier), bei
sechs Patienten (4,3%) urogenitale Fisteln (Grad vier) und bei 12 Patienten (8,6%)
Hydronephrosen registriert. (siche Tab. 21 und Abb. 13)

Chronische Nebenwirkungen von Grad eins betrugen dermatologisch 6,5 % und im

oberen Gastointestinaltrakt 3,6 %.

In 13 Féllen wurden einseitige und in zwei Fillen beidseitige Lymphddeme festgestellt

(siche Abb. 14).
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IV. Diskussion

In dieser Arbeit wurde ein Patientenkollektiv von 139 Frauen retrospektiv analysiert,
die an einem Cervixcarcinom erkrankt waren und die mit einer Kombinationstherapie
in Form von radikaler operativer Therapie und postoperativer Radiatio behandelt

wurden.

Der Mittelwert des Erkrankungsalters liegt bei diesem Kollektiv bei 50,8 Jahren und
entspricht damit dem Wert, der in der Literatur fiir Cervixcarcinome mit 45-55 Jahren
angegeben wird (3).

Die Tumorklassifikation nach FIGO wurde sowohl prae- als auch postoperativ
angewandt (siche Tab. 2). Hiufig liegt hierbei nach Baltzer et al. (4) eine Diskrepanz
zwischen préaoperativer klinischer Stadieneinteilung und postoperativer Klassifikation
VOr.

Dieses ist auch bei den Ergebnissen dieser Analyse zu vermuten. Da bei 56,1% der
Patienten keine praeoperative Einteilung bekannt war, kann dazu jedoch keine
eindeutige Aussage gemacht werden. Dieses ist auf die nicht vollstindige
Dokumentation in den ersten Jahren des Untersuchungszeitraumes (1979-1994)

zuruckzufiihren.

Eine Verbesserung der préoperativen Stadieneinteilung kann in Zukunft
moglicherweise durch die MRT-Untersuchung und durch vaginale und transrektale
Sonographie erreicht werden. Weiterhin werden zur praeoperativen Diagnostik
abdomineller Ultraschall, Computertomographie und Lymphographie eingesetzt (siche
Tab. 10). Diese Vorgehensweise ist nicht nur flir die Therapieplanung notwendig,
sondern  auch  fiir  Verlaufsbeurteilungen und  fir  Vergleiche  von

Behandlungsergebnissen.
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Das hiufigste Stadium liegt in diesem Kollektiv sowohl prae- als auch postoperativ in

Stadium FIGO Ib.

Bei diesem klinischen Stadium ist die Indikation zur erweiterten abdominalen
Hysterektomie nach Wertheim mit kurativer Zielsetzung gegeben.

Bei allen 139 Patienten wurde eine operative Therapie durchgefiihrt, die in ihrer
Radikalitit, je nach angewendetem Operationsverfahren, variierte (siche Tab. 5a).

Da die operative Therapie in 29 verschiedenen Kliniken erfolgte (siehe Tab. 5b), mul3
davon ausgegangen werden, daf3 die Operationen mit unterschiedlicher Erfahrung und

Konditionen durchgefiihrt wurde.

In 75,6 % der Félle wurde eine radikale Hysterektomie nach Wertheim vorgenommen,
wovon in 7,9 % dieses Verfahren ohne Lymphadenektomie angewendet wurde.

Bei jungen, fertilen Frauen wird auf die Lymphadenektomie verzichtet, um die
Funktion der Ovarien zu bewahren. In der Literatur nach Anderson et al. (2) war
lediglich bei 17% der Patienten, bei denen postoperativ die Funktion der Ovarien
erhalten werden konnte, nach postoperativer Radiatio eine andauernde Funktion der
Ovarien gegeben (14).

Historisch gesehen, betrugen die Werte der intraoperativen Komplikationen bei
Wertheim (30) in den Jahren von 1898 bis 1909 2,2%. Nach Ralph et al. (18) wurde
die urogenitale Komplikationsrate mit 1,9% in dem Zeitraum von 1971 bis 1985
angegeben.

Der Anteil der in dieser Arbeit ermittelten intraoperativen Komplikationsrate der
ableitenden Harnwege liegt mit 5,1% deutlich iiber den in der Literatur beschriebenen
Werten. Jedoch ist dieses mit der heutigen unterschiedlichen Bewertung der intra- und
postoperativen Komplikationen zu begriinden. Gleichzeitig mull darauf hingewiesen
werden, dass in diesem Kollektiv keine intraoperative Mortalitdt vorgelegen hat.

Die Haufigkeit der intra- und postoperativen Komplikationen des Darmes werden bei

Baltzer et al. (3) mit deutlich unter 1% angegeben. In dieser Analyse betrug der Wert
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der intraoperativen enteralen Verletzungen 1,4% und der postoperativen Darmatonie
0,7% (siehe Tab. 6a+b).

Bei der radikalen operativen Vorgehensweise konnen intra- und postoperative
Komplikationen nicht ausgeschlossen werden.

Das Auftreten dieser Komplikationen ist moglicherweise auf die oben genannte

unterschiedliche Konditionierung der operativen Therapie zuriickzufiihren.

Die Klassifikation der operativen Praperate ergab hinsichtlich der histopathologischen
Befunde eine starke Korrelation mit den in der Literatur genannten Zahlen. Nach den
Erhebungen von Baltzer et al. (3) liegt bei Cervixcarcinomen in ca. 90% der Fille ein
Plattenepithel- und in ca. 10% ein Adenocarcinom vor

In der hier vorliegenden Untersuchung waren 88,5% der Patienten an einem
Plattenepithelcarcinom erkrankt und 9,4% der Frauen litten an einem Adenocarcinom.
Weiterhin mulite eine Beurteilung beziiglich des vaginalen Befalles, der
TumorgefaBinvasion, = Lymphangiosis  carcinomatosa, regiondirem  und/oder

paraaortalen Lymphknotenbefall erfolgen.

Zur Festlegung der Indikation einer postoperativen Strahlentherapie beim
Cervixcarcinom miissen nach Perez et al., Schorge et al. und Stitt (15, 21, 27) folgende
Risikofaktoren fiir eine erhohte Rezidivrate vorliegen. Bei diesen Risikofaktoren muf3
eine Beurteilung hinsichtlich des vaginalen Befalles, der TumorgefiaBinvasion, einer
moglichen Lymphangiosis carcinomatosa, regiondrem und/oder paraaortalen
Lymphknotenbefall erfolgen. Diese Vorgehensweise wurde bei dem vorhandenen
Patientenkollektiv angewendet, wodurch sich eine Verringerung des Rezidivrisikos

ergibt. Jedoch fiir die Patienten keine Uberlebensverlingerung erreicht werden kann.

In der Studie von Barter et al. (5): Complications of Combined Radical Hysterectomy
— postoperative radiation therapy in woman with early stage cervical cancer wird der
Median fiir das Intervall vom Zeitpunkt der Operation bis zum Beginn der

Strahlentherapie mit 39 Tagen und einer Spannbreite von 21 bis 83 Tagen angegeben.
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In dieser Erhebung betrug das Intervall zwischen Operation und Radiatio in 67 Féllen
weniger als 30 Tage, bei 20,1% war dieser Zeitraum 30-39 Tage grofl und bei 25
Frauen dauerte der Beginn bis zur Strahlentherapie 40 bis 49 Tage (siehe Tab. 11). Das
Auftreten von moglichen postoperativen Komplikationen zum  Beispiel
Wundheilungsstorungen oder urologischen Funktionsstorungen kann diesen Zeitraum
vergroflern. Ein kurzes Intervall zwischen Operation und Radiatio ist jedoch fiir das
Ergebnis giinstiger, weil moglicherweise verbliebenen Tumorzellen fiir eine
Repopulierung weniger Zeit bleibt.

Nach Tibbs (25) wird in der Literatur darauf hingewiesen, dal3 die bisher optimale
Dauer zwischen Operation und postoperativer Radiatio nicht definiert werden kann.
Schwenzer und Held (10, 23) empfehlen hinsichtlich der urologischen
Funktionsstérungen, die héufig im postoperativen Verlauf auftreten, mit der

Bestrahlung erst zu beginnen, wenn die Restharnbildung unter 50 ml betragt.

Es wurden keine Angaben in der Literatur iiber den Zusammenhang von
strahlentherapeutischer Dauer (siche Tab. 16) und dem mdoglichen Auftreten von
Strahlennebenwirkungen gefunden. In der Literatur gab es ebenso keine Hinweise auf
eine mogliche Korrelation von nicht medizinisch oder auch medizinisch indizierten
strahlentherapeutischen Pausen (siche Tab. 14a+b) und daraus folgenden
strahlentherapeutischen Nebenwirkungen.

Eine eindeutige Aussage hinsichtlich dieser genannten Kriterien, kann auch bei der
hier vorliegenden retrospektiven Analyse nicht gemacht werden, da eine ausreichende

Vergleichbarkeit zwischen den Einzelfillen nicht gegeben ist.

Die Bestrahlungsdauer variierte erstens infolge der unterschiedlichen Hohe der
applizierten Gesamtdosis und zweitens bedingt durch Frequenz und Dauer moglicher
strahlentherapeutischer Pausen. In wie weit dadurch eine Verringerung des Ausmalies
und der Héufigkeit der akuten und/oder chronischen Strahlennebenwirkungen erreicht

wurde, konnte nicht festgestellt werden.
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Bei der Betrachtung der applizierten Gesamtdosis konnte eine Unterteilung in zwei
signifikante Patientengruppen von 50 Gy und 60 Gy vorgenommen werden.

Diese Unterteilung resultierte bei der Bestrahlungsplanung vor allem aus verschieden
groflen Patientendurchmessern und dem unterschiedlichen Ausmal3 der bereits oben

genannten Risikofaktoren.

Von Bedeutung ist, ob ein moglicher Zusammenhang zwischen der Hohe der
applizierten Strahlendosis und dem Auftreten von Strahlennebenwirkungen besteht. In
der Auswertung des Fragebogens 1 (siche Anhang) wird deutlich, da3 die mit 60 Gy
bestrahlten Patienten sowohl haufiger an chronischen wurogenitalen als auch
gastrointestinalen Strahlennebenwirkungen litten als die Gruppe, die lediglich mit einer
Gesamtdosis von 50 Gy bestrahlt worden ist (siche Tab. 25).

Die Anzahl der nach AbschluB3 der postoperativen Radiatio erfolgten operativen
Eingriffe, die aufgrund von Komplikationen indiziert waren, lag in der mit 60 Gy
bestrahlten Patientengruppe, deutlich iiber dem Kollektiv, bei denen nur eine

Gesamtdosis von 50 Gy appliziert worden war.

In der Literatur beschreiben Coia et al. (7) das Verhiltnis zwischen applizierter
Gesamtdosis und Komplikationsrate. Die Inzidenz der Komplikationsrate des
Diinndarms erhoht sich deutlich, wenn die applizierte Dosis groBBer als 50-55 Gy ist.
Coia gibt an, dal} bei einer Kombination einer Bestrahlung des kleinen Becken und der
paraaortalen Lymphknoten mit einer Dosis von 50 bis 55 Gy sich die
Komplikationsrate von schweren Strahlennebenwirkungen des Diinndarms um 15-25%
erhoht. Perez (14) hat in der Literatur darauf hingewiesen, dass die schweren
chronischen Strahlennebenwirkungen ebenfalls von der Hohe der fraktionierten
Einzeldosis abhédngig ist. Er gibt an, da3 es bei einer Einzeldosis grofler als 2 Gy zu
einer Erh6hung der Komplikationsrate kommit.

Bei der individuellen Ausprigung von Nebenwirkungen in der Radioonkologie
nehmen verschiedene Faktoren Einflu3. Hierbei konnen biologische, physiologische ,
physikalische, kombinierte therapiebedingte und individuelle Faktoren unterschieden

werden. Es mul3 zundchst auf die Bedeutung der applizierten Strahlendosis und der
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entsprechenden Fraktionierung hingewiesen werden. Die unterschiedliche Toleranz der
bestrahlten Organsysteme eines Individuums ist fiir die Radiotherapie wichtig.

Bei der perkutanen Bestrahlung des kleinen Beckens ist die erhohte Strahlensensibilitét
von Urogenital- und Gastrointestinaltrakt zu beriicksichtigen.

Nach Seegenschmiedt und Sauer (25) und Richter und Feyerabend (19) konnten
folgende Toleranzdosen TD 5/5 fiir den unteren Gastrointestinaltrakt angegeben
werden:

1. Dinndarm 50 Gy, 2. Dickdarm 55 Gy, 3. Rektum 60 Gy und fiir den
Urogenitaltrakt: 1. Nieren 15-20 Gy und 2. Blase 60 Gy Toleranzdosis.

Die oben genannten Werte der Toleranzdosen des unteren Gastrointestinal- und
Urogenitaltraktes korrelieren deutlich mit den applizierten Gesamtdosen der hier
untersuchten Patientengruppen (50 und 60 Gy), bei denen vermehrte chronische
Strahlennebenwirkungen festgestellt wurden.

Des weiteren kommt hinzu, das fiir den Verlauf der Therapie Strahlenart, -energie und
Dosisleistung von Bedeutung sind.

Die durch die Strahlentherapie zu erwartenden akuten und chronischen
Nebenwirkungen (siche Material und Methoden S. 8-9) sind sowohl vom
Therapiekonzept als auch vom Tumorstadium abhidngig. Beide Faktoren beeinflussen
zum einen die Strahlendosis und zum anderen die Modalitit der Applikationsform der
Strahlung.

Bei den akuten Nebenwirkungen, die bei der Strahlentherapie des Cervixcarcinoms
auftreten konnen, stehen Nausea, Emesis, Obstipation, Diarrhoe, Tenesmen, zystische
und proktitische Beschwerden im Vordergrund. Dieses gilt sowohl fiir die Ergebnisse
dieser Untersuchung als auch fiir die in der Literatur aufgefiihrten akuten
Strahlennebenwirkungen des Cervixcarcinoms (31).

Die Verldaufe der akuten und chronischen Nebenwirkungen verhalten sich dissoziiert
zueinander. Das bedeutet, das Ausmal} der akuten Strahlennebenwirkungen lésst keine
Riickschliisse auf die Haufigkeit, die Dauer und das Ausmal} der chronischen
Strahlennebenwirkungen zu (siche Abb. 12+13) (24). Wahrend man frither von einer

volligen Unabhéngigkeit der akuten und chronischen Nebenwirkungen ausging, kann
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heute mit Hilfe des Konzeptes der ,consequential late damages ein gewisser
Zusammenhang gesehen werden.

Bei den chronischen Strahlennebenwirkungen stehen wiederum die urogenitalen und
gastroenteralen Beschwerden im Vordergrund. Bei den Nebenwirkungen Grad drei
und vier ist eine konservative Therapie nicht mehr ausreichend, sondern eine operative
Behandlung indiziert. Bei dem Auftreten von Hydronephrosen, Ureterstenosen,
urogenitalen und enteralen Fisteln, Ileus und enteralen Stenosen sollte versucht
werden, die entsprechende Ursache festzustellen. Differentialdiagnotisch muf3 sowohl
eine chronische Strahlennebenwirkung als auch die Frage nach einem Tumorrezidiv in
Betracht kommen. Dabei sollte die Moglichkeit einer Biopsie in Blase und Rektum zur
weiteren Diagnostik mit duBerster Vorsicht angewendet werden, da im Fall einer
chronischen Entziindung die Gefahr eines schlecht heilenden Ulcus mit moglicher
Fistelbildung gegeben ist (26).

Die Applikationsform der Radiotherapie ist ebenfalls zu beriicksichtigen. In diesem
Patientenkollektiv wurde ausschlieBlich die perkutane Form angewendet. Zusétzlich
muf aber auf die Brachytherapie hingewiesen werden, die bei der Strahlentherapie des
Cervixcarcinoms einen groflen Stellenwert einnimmt. Die Afterloadingtherapie, wird
als eine Form der Brachytherapie, sowohl allein als auch in Kombination mit der
perkutanen Bestrahlung bei der Behandlung des Cervixcarcinoms angewendet (29).
Bei der moglichen Kombination von verschiedenen Therapieformen ist die
Reihenfolge von Operation, Radio- und Chemotherapie fiir das eventuelle Auftreten
und die Intensitit von Nebenwirkungen von Bedeutung.

Durch die postoperative perkutane Strahlentherapie des kleinen Beckens soll die Zahl
der pelvinen Rezidive gesenkt werden (11). Doch ein daraus resultierender
Uberlebensvorteil konnte bisher nicht nachgewiesen werden. Im Vergleich zu friiher
hat die Form der Kombinationstherapie von Brachytherapie und percutaner
Strahlentherapie an Bedeutung verloren (1, 12, 13).

Auch die individuellen Faktoren eines Patienten sind unbedingt zu beriicksichtigen.
Das Alter, der Allgemeinzustand, mogliche zusitzliche Begleiterkrankungen, Gewicht
und GroBe eines strahlentherapeutischen Patienten (siehe Tab. 1, Tab. 13) konnen

spatere Auswirkungen auf die Vertriglichkeit der Strahlentherapie haben.
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Ebenso sind Neoplasmen in der Anamnese (siche Tab. 4) beachtenswert. Bekannte
Laparotomien, die der Grund fiir abdominelle Verwachsungen sein konnen, sollte man
hinsichtlich des Auftretens von Strahlennebenwirkungen berticksichtigen (siche Tab.
3athb) (24).

In der Onkologie werden zunehmend die Therapieziele vor allem am Erreichen der
Remission gemessen. Dieses bedeutet die Verlingerung des Uberlebens, die
Verlidngerung der Zeit bis zur Progression und die Verldngerung des krankheitsfreien
Uberlebens, die Ansprechrate, die Linderung der krankheitsbedingten Symptome
sowie die Verbesserung der Lebensqualitit.

Es ist notwendig, Wirksamkeit und Nutzen einer onkologischen Therapie zu
unterscheiden. Die Wirksamkeit kann durch die Remissionsrate und Toxizitdt in
diesem Falle der akuten und chronischen Strahlennebenwirkungen, und der Nutzen
durch die Lebensdauer und -qualitidt beschrieben werden. Die Lebensqualitit konnen
nur die Patienten selber messen, und diese soll nach Porzsolt (17) durch die mogliche
Ubereinstimmung und/oder Diskrepanz von Soll- und Istwert festgelegt werden.

Dieses kann durch das standardisierte Interview geschehen, bei dem ein Fragebogen
(quality of life core questionnaire von der EORTC erhoben) verwandt wird.

In dieser Erhebung konnte eine Einschrinkung der Lebensqualitit in allen drei
Bereichen wie allgemeines Befinden, gastroenterale und urogenitale Beschwerden in
unterschiedlichem MalBe festgestellt werden. Bei den Beschwerden des Urogenital-,
Magen- und Darmtraktes wird eine deutliche Einschrinkung der Lebensqualitét
angegeben. Die Einschriankungen des allgemeinen Befindens wurden in geringerem
Ausmal} von den Patienten angegeben. Vergleichende Hinweise in der Literatur sind

nicht zu finden.

Betrachtet man im nach Ende der Bestrahlungstherapie die lokale Rezidivrate im
Verlauf, so ergibt dieses Analyse, dal in 18% der Fille ein lokales Rezidiv vorgelegen
hat. In den Angaben der Literatur lag der Wert der lokalen Rezidivrate nach Morrow
(12) bei 28%, nach Gonzalez 1989 bei 25% und nach Soisson 1990 bei 16% (3).

Die Rate der Fernmetastasen betrdgt bei diesem untersuchten Patientenkollektiv

48,9%. Nach Morrow (12) hat in 50% der Fille eine Fernmetastasierung vorgelegen,
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nach Gonzales 1989 lag dieser Wert bei 42% und nach Soisson 1990 wurde in 58%
eine Fernmetastasierung nachgewiesen (3).

Verzichtet man auf eine postoperative Bestrahlung konnte nach Schneider und Mensah
(20) eine lokale Rezidivrate von 51% und Fernmetastasierungsrate von 14% ermittelt
werden. Vergleicht man diesen Wert mit den oben genannten Angaben der Rezidiv-
und Fernmetastasenrate nach Bestrahlung in der Literatur und in dieser Untersuchung,
kann man erkennen, dass eine Verbesserung der Behandlungsergebnisse durch eine
postoperative Radiatio nicht nachgewiesen werden konnte (3).

Ebenso ist der Zeitpunkt des Auftretens von Lokalrezidiven und Fernmetastasen von
Bedeutung. In dieser Analyse traten die meisten Lokalrezidive zwischen 0,5 und einem
Jahr auf (sieche Abb. 8). Das Maximum der Diagnose der Fernmetastasen befindet sich
in dem Intervall zwischen einem und zwei Jahren (sieche Abb.7). Nach Fiorica et al. (9)
konnte der Median des Zeitpunktes der Diagnosestellung von Rezidiven bei 12
Monaten ermittelt werden. Bei 70-89% der Cervixcarcinome tritt das Rezidiv

innerhalb der ersten zwei Jahre nach Behandlung des Tumors auf (26).

Die oben aufgefithrten Werte der Rezidiv- und Fernmetastasierungsrate und die
entsprechenden Zeitpunkte der Diagnose von Lokalrezidiven und Fernmetastasen
haben Auswirkung auf die Uberlebensrate der Patienten.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten dieser Analyse ist in den
Uberlebenskurven nach Kaplan Meier dargestellt worden (sieche Ergebnisse S. 14-15).
Die Uberlebenswahrscheinlichkeit des gesamten Patientenkollektivs — dieser
Untersuchung betrdgt nach fiinf Jahren 70% und liegt damit im Vergleich zu den
Werten nach Schneider et al. (20) deutlich dariiber. Bei Schneider et al. ergeben sich
sowohl fiir das Kollektiv mit postoperativer Strahlentherapie als auch fiir das
Kollektiv, mit lediglich postoperativer Beobachtung, fast iibereinstimmende Werte von
57% bzw. 58% Uberlebenswahrscheinlichkeit.

Die Uberlebenskurven nach Kaplan Meier der signifikanten Gruppen, die mit 50 Gy
und 60 Gy Gesamtdosis bestrahlt wurden, zeigen, dass in der Gruppe mit der héheren
applizierten Strahlendosis mehr Patienten bis zum Abschlull der Studie verstorben

sind. Dieses ist auf das hiufig fortgeschrittenere Tumorstadium und die im Verlauf
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mogliche resultierende Fernmetastasierung und/oder Rezidiventstehung
zuriickzufiihren.
66 Patienten des gesamten Kollektives, was einem Anteil von fast 50% entspricht,

haben eine Uberlebenszeit von mehr als fiinf Jahren erreicht (siche Abb. 9).

Die Indikation fiir eine postoperative Strahlentherapie wird bei der Behandlung eines
Cervixcarcinoms bei Nachweis von Risikofaktoren, die zu einer erhohten Rezidivrate
fiihren, gestellt. Dabei sollte das mogliche Auftreten von akuten und chronischen
Strahlennebenwirkungen beriicksichtigt werden. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Patienten kann heute durch diese Therapieform nicht eindeutig verlangert werden.

Nach den kurzgefassten interdisziplindren Leitlinien 2002 der Deutschen
Krebsgesellschaft e.V. wird durch die kombinierte Radiochemotherapie mit Cisplatin
eine ebenso deutliche Verbesserung der Uberlebensrate gegeniiber der alleinigen

Nachbestrahlung erreicht wie bei der priméren Strahlentherapie (8).
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V. Zusammenfassung

139 Frauen mit einem Cervixcarcinom wurden primér radikal operiert und in dem
Zeitraum von 1979 bis 1994 in der damaligen Abteilung fiir Gynidkologische
Radiologie der Universitdtsfrauenklinik Hamburg-Eppendorf postoperativ bestrahlt.
Die postoperative perkutane Strahlentherapie erfolgte aus einer Kombination aus
biaxialer Pendelbestrahlung und Bestrahlung mit opponierenden Stehfeldern des
kleinen Beckens.

Die Bewertung der akuten und chronischen Nebenwirkungen erfolgte nach den
RTOG/EORTC - Kriterien. Danach waren gastroenterale und urogenitale Symptome
und Folgezustdnde am hiufigsten vertreten.

Beim Auftreten der chronischen Strahlennebenwirkungen waren ebenso die
gastroenteralen und urogenitalen Beschwerden am haufigsten. Bei den gastroenteralen
Strahlennebenwirkungen konnte bei zehn Patienten das Auftreten eines Ileus (Grad 3),
bei vier Patienten einer enteralen Fistel und bei sechs Patienten einer enteralen Stenose
(jeweils Grad vier) verzeichnet werden. Bei den chronischen Strahlennebenwirkungen
des Urogenitaltraktes konnten bei neun Patienten Ureterstenosen, bei sechs Patienten
urogenitale Fisteln und bei 12 Patienten Hydronephrosen (jeweils Grad vier) registriert
werden.

Die aufgetretenen chronischen Strahlennebenwirkungen waren abhiingig von der Hohe
der applizierten Gesamtdosis. Die hiufigsten chronischen Nebenwirkungen konnten in
der Patientengruppe,die mit einer Gesamtdosis von 60 Gy bestrahlt wurden, registriert
werden. Der Zeitraum der Beschwerden wurde von 13 Patienten bei einem
standardisierten Interview im Juni 1995 mit ,,stindig bis heute* angegeben. Akute und
chronische Strahlennebenwirkungen waren im vorliegenden Kollektiv hédufig
kombiniert und gingen ineinander tiiber, so dass sie nicht als unabhidngige Ereignisse

angesehen werden konnten.
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Das Maximum der diagnostizierten hdmatogenen Metastasen lag zwischen ein und
zweil Jahren nach Therapiebeginn. Das Auftreten der diagnostizierten Rezidive im
kleinen Becken hatte zwei Maxima. Das erste konnte bereits zwischen 0,5 und einem
Jahr nach Therapiebeginn und das zweite Maximum nach mehr als fiinf Jahren nach

Therapiebeginn festgestellt werden.
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Tabellen :

Tabelle 1 : Altersverteilung zum Zeitpunkt der Diagnose

Erkrankungsalter in absolute Haufigkeit relative Haufigkeit
Jahren n %
<20 0,0
20- 25 1 0,7
25-30 4 2,8
30 - 35 14 10,1
35-40 14 10,1
40 - 45 27 19,4
45-50 25 18,0
50 - 55 16 11,5
55-60 9 6,5
60 - 65 15 10,8
65 - 70 10 7,2
70 - 75 3 2,2
75 -80 1 0,7
Tabelle 2 : Stadieneinteilung nach FIGO
FIGO prae OP FIGO post OP
Stadium | absolute Haufigkeit | relative Haufigkeit | absolute Haufigkeit | relative Haufigkeit
n % n %
la 9 6,5 6 43
1b 39 28,1 52 37,4
2a 7 5,0 21 15,1
2b 5 3,6 25 18,0
3a 0 0,0 7 5,0
3b 1 0,7 18 13,0
4a 0 0,0 4 2,9
4b 0 0,0 0 0,0
unbekannt: n=78=56,1% unbekannt: n = 6=4,3%
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Tabelle 3a: Laparotomie

Laparotomie absolute Haiifigkeit Relative Hiufigkeit
n %
Ja 32 23
Nein 103 74,1
unbekannt 4 2.9
Tab.3b Anzahl der Laparotomien
Anzahl der Absolute Hiufigkeit Relative Hiufigkeit
Laparotomie n %
keine 103 74,1
1 26 18,7
2 6 4,3
unbekannt 4 2,9
Tabelle 4: Neoplasmen in Anamnese
Neoplasmen absolute Haufigkeit relative Haufigkeit
n %
keine 135 97,2
Corpus-Carcinom 1 0,7
Vulva-Carcinom 1 0,7
Hypernephrom 1 0,7
Hirntumor 1 0,7
Tabelle Sa: OP-Varianten
OP - Variante absolute Haufigkeit relative Haufigkeit
n %
Abdominale Hysterektomie +LK 7 5,0
Abdominale Hysterektomie -LK 25 18,0
Wertheim + LK 94 67,7
Wertheim - LK 11 7,9
vaginale Hysterektomie 2 1,4

36




Tabelle 5b: OP-Orte:

OP-Ort Absolute Hiufigkeit Relative Hiufigkeit

N %

Universitatsklinikum Hamburg 48 34,5
Eppendorf

AK Altona 7 5,0

AK Barmbek 8 9,4

AK Bergedorf 1 0,7

AK Harburg 1 0,7

AK Heidberg 11 7,9

AK St.Georg 1 0,7

Albertinenkrankenhaus 4 2,9

Alfred Krupp Krankenhaus 1 0,7

In Essen

Elimkrankenhaus 12 8,4

Elisabethkrankenhaus 1 0,7

Finkenau 1 0,7

Frauenklinik Heilwigstrasse 1 0,7

Jerusalemkrankenhaus 3 2,2

Klinik Guth 5 3,6

Krankenhaus Alten Eichen 1 0,7

Krankenhaus Bad Segeberg 4 2,9

Krankenhaus Buchholz 1 0,7

Krankenhaus Geesthacht 3 2,2

Krankenhaus Kaltenkirchen 4 2,9

Krankenhaus Nieblil 1 0,7

Krankenhaus Pinneberg 1 0,7

Krankenhaus Reinbek 6 4.3

Krankenhaus Rissen 1 0,7

Krankenhaus Stormann 1 0,7

Krankenhaus Tabea 1 0,7

Krankenhaus Wedel 1 0,7

Marienkrankenhaus 2 1,4

Paracelsiusklinik 7 50
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Tabelle 6a :Einteilung der intraoperativen Komplikationen

Keine 128 92,1
Intraoperative Blutung 2 1,4
Ureterdurchtrennung 3 2,2
Ureterdurchtrennung + Ureterschienung 4 2,9
Darmverletzung 2 1,4
Unbekannt 0 0

Tabelle 6b : Einteilung der postoperativen Komplikationen

Keine 89 64,1
Haematom 5 3,6
Thrombose 0 0

Lungenemolie 0 0
Hydronephrose einseitig 6 4,4
Hydronephrose beidseitig 3 2,2
Harnwegsinfekt 15 10,8

Fistel 0 0
Abzel 1 0,7
Irritation N. Obtoratorius 2 14
Decubitus 2 1,4
Blasenatonie 4 2,9
Darmatonie 1 0,7
Wundinfektion 4 2.9
Restharnbildung 2 1,4
Lymphoedem der unteren Extremitit 1 0,7
Nahtdehiszens 1 0,7

Serom 2 1,4

Pankreatitis 1 0,7

Tabelle 7 :Therapie der post op Komplikationen
Therapie absolute Haufigkeit relative Hiufigkeit

n %

keine 4 2.9
unbekannt 37 26,6
Ureterschiene 7 5,0
Anus praeter 1 0,7
Sekundirnaht 2 1,4
Antibiose 1 0,7
Blasenkatheter 2 1,4
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Tabelle 8: Bestrahlungsvarianten

Raditiovariante absolute Haufigkeit relative Haufigkeit
n %
Co60 + Co60 plus cran. Pb 107 77,0
Co60 + Co60 ohne cran. Pb 4 2,9
Co60 + Linac plus cran. Pb 23 16,5
Co60 + Linac ohne cran. Pb 5 3,6
Tabelle 9: Neoplasmacharakteristika 1
Neoplasmen- absolute relative Hiufigkeit
Charakteristika Hiufigkeit n %
Histologie
Plattenepithelcarcinom 123 88,5
Adenocarcinom 13 9.4
Mischtyp 2 1,4
Sarkom 1 0,7
Grading
unbekannt = 50=36,0%
Gl 6 4,3
G2 43 30,9
G3 40 28,8
Scheidenmanschette
unbekannt 22 15,8
kein Befall 96 69,1
1/3 Befall 14 10,1
2/3 7 5,0
Befall
3/3 Befall 0 0
Regionirer LK-Befall
rechts
00/00 36 26,0
x LK entfernt/kein Befall 66 47,5
x LK entfernt/ x LK befallen 33 23,7
x LK entfernt/ Ergebnis unbekannt 4 2,8
Links
00/00 39 28,1
x LK entfernt/kein Befall 54 38,8
x LK entfernt/ x LK befallen 40 28.8
x LK entfernt/Ergebnis unbekannt 6 4,3
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Tabelle 9: Neoplasmacharakteristika 2

Neoplasmen- absolute relative Hiufigkeit
Charakteristika Hiufigkeit n %
Lymphangiosiscarcinomat.
Unbekannt 2 1,4
Kein Befall 101 72,7
Befall 36 25,9
Gefissinvasion
Ja 15 10,8
nein 1 0,7
unbekannt 123 88,5
Infiltrationstiefe
0 mm
3 mm
4 mm 1 0,7
5 mm 2 1,4
6 mm 1 0,7
7 mm 3 2,2
10 mm 6 4,2
12 mm 1 0,7
14 mm 1 0,7
15 mm 4 2,8
unbekannt 117 84,2
Paraaortaler LK-Befall
unbekannt = 37=26,6%
Kein Befall 74 53,2
Verdacht auf Befall 4 2,9
Befall, CT gesichert 8 5,8
Befall, lymphogr. Gesichert 13 9,3
Befall, histologisch gesichert 3 2,2
Parametrien
Kein Befall 81 58,3
Unbekannt 12 8,7
einseitiger Befall 23 16,5
beidseitiger Befall 23 16,5
Hydronephrose
Kein Befall 120 86,3
Unbekannt 5 3,6
Einseitige Hydronephrose 10 7,2
beidseitige Hydronephrose 4 2,9
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Tabelle 10: Praeoperatives Staging

Untersuchungs- | Rontgen Becken- Abdomen- iL.V. Lymphographie
methoden Thorax CT Sono Pyelogramm
Unauffillig 136 38 12 125 43
unbekannt 1 91 127 4 75
Pathologisch 2 8 7 7
pulmonale | LK-Metastasen 0 einseitige LK-Befall
Metastase Hydronephros
n e
Pathologisch 0 3 14
Rezidiv beidseitige | Vd.a. LK-Befall
Hydronephros
e
Pathologisch 1
Parametriumbefall
pathologisch 1
Vd.auf
Darmbefall

Tabelle 11: Zeitraum von OP bis zum Bestrahlungsbeginn:

Dauer Absolute Hiufigkeit Relative Hiufigkeit
in Tagen N %
<30 67 48,2
30-39 28 20,1
4049 25 18,1
50-59 6 4.3
60-69 4 2,9
70-79 2 1,4
80-89 0 0
90-99 0 0
100-109 6 4,3
110-199 0 0
200-299 0 0
300-360 1 0.7
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Tabelle 12: Patientendurchmesser

Patientendurchmesser Absolute Haufigkeit Relative Hiufigkeit
cm n %
<15 0 0
>15 62 44,6
>2() 70 50,4
>25 2 1,4
unbekannt 5 3,6
Tabelle 13: Allgemeinzustand
Allgemeinzustand Absolute Hiufigkeit Relative Hiufigkeit
n %
Gut 15 10,8
Missig 107 77,0
Schlecht 16 11,5
unbekannt 1 0,7
Tabelle 14a: Pause und Pausengrund
Pause Absolute H. | Relative H. | Pausengrund | Absolute H. | Relative H.
n % n %
Ja 99 71,2 Medizinisch 24 24,2
indiziert
Nein 37 26,6 Nicht med. 54 54,6
indiziert
unbekannt 3 2,2 unbekannt 21 21,2
Tabelle 14b: Pausendauer
Pausendauer Absolute Haufigkeit Relative Hiaufigkeit
In Tagen n Y%
<5 81 58,3
<10 39 28,1
<15 11 7,9
<20 4 2,9
<25 2 1,4
<30 0 0,0
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<36 2 1,4
Tabelle 15: Feldgrofie
FG Stehfeld | Absolute H. | Relative H. | FG Pendelb. | absolute H. | Relative H.
In cm n % In cm n %
12 1 0,7 0 1 0,7
15 2 1,4 12 0 0
16 19 13,7 14 1 0,7
17 13 9.4 15 2 1,4
18 58 41,7 16 14 10,1
19 18 12,9 17 7 5,0
20 15 10,8 18 59 42.5
21 13 9,4 19 16 11,5
20 21 15,1
21 17 12,3
28 1 0,7
Tabelle 16: Bestrahlungsdauer
Bestrahlungdauer Absolute Hiufigkeit Relative Hiufigkeit
In Tagen N %
<30 2 1,4
<40 19 13,7
<50 59 42.5
<60 43 30,9
<70 6 43
<80 3 2,2
<90 2 1,4
<100 3 2,2
<150 2 1,4
<200 0 0
Tabelle 17: Zusitzliche Bestrahlungen
Supraclaviculir/Inguinal/Paraaortal-Region
Paraaortale | Absolute H. | Inguinale | Absolute H.|Supraclavikuliire | Absolute H.
Radiatio n Radiatio n Radiatio n
keine 116 Keine 137 keine 136
30 Gy 2 65 Gy 1 50 1
33 Gy 1 40 Gy 1 51 1
50 Gy 18 60 1
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60 Gy 2
Tabelle 18:Abbruch und Abbruchgrund
Abbruch Absolute H. | Relative H. Abbruch- Absolute H. | Relative H.
N % grund n %
Ja 6 4.3 Medizinisch 2 1,4
Nein 133 95,7 Nicht med. 4 2.9
unbekannt 0 0,0 unbekannt 0 0,0

Tabelle 19: Einzel- und Gesamtdosis der Stehfeld- und biaxialen Pendelbestrahlung

Stehfeld | Absolute | Stehfeld | Absolute| Biaxiale | Absolute | Biaxiale | Absolute
ED H. GD H. Pendel H Pendel H.
In Gy n In Gy n ED n GD n
In Gy In Gy
1 137 6 1 0 1 0 2
1.5 1 18 1 2 10 14 1
2 1 23 1 2,5 2 15 1
28 1 3,5 126 18 22
30 40 20 8
31 1 21 2
35 1 22 4
36 92 23 93
42 1 25 3
28 1
31 1
32 1
Tabelle 20: Dosismaximum
Dosismaximum in Gy Absolute Hiufigkeit Relative Hiufigkeit
n %
6 1 0,7
18 1 0,7
45 1 0,7
46 1 0,7
50 30 21,7
55 6 43
60 97 69,8
68 1 0,7
70 1 0,7
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Tabelle 21: chronische urogenitale Strahlennebenwirkungen Grad 4:

Urogenitale Str.NW Absolute Hiufigkeit Relative Hiufigkeit
Grad 4 n Y%
Ureterstenosen 9 6,5
Hydronephrosen
Bei bek. Raumforderung im 12 8,6
kleinen Becken
Urogenitale Fisteln 6 4,3

Tabelle 22: chronische gastrointestinale Strahlennebenwirkungen Grad 3 und 4

Str.NW Absolute Hiufigkeit Relative Hiufigkeit
N %
Ileus 10 7,2
Enterale Fistel 4 2.9
Enterale Stenosen 6 43
Tabelle 23: Rezidive
Rezidive Absolute Haufigkeit Relative Hiufigkeit
n %
Ja 25 18,0
Nein 74 53,2
unbekannt 40 28,8
Tabelle 24: Metastasen
Metastasen Absolute Hiufigkeit Relative Hiufigkeit
n %
Ja 31 48,9
Nein 68 223
unbekannt 40 28,8
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Tabelle 25: Auswertung - Fragebogen 1

Von 55 Patienten wurde im Oktober 1994 ein Fragebogen (Fragebogen 1, s. Anhang)
beantwortet, welcher die moglichen Gesundheitsbeschwerden und das derzeitige
Befinden der Frauen ermitteln sollte.

Strahlen- Dosis Dosis Dosis Dosis
NW <50 Gy 50 Gy 55 Gy 60 Gy
Darmbeschwerden
Nein 0 11 2 15
Darmbeschwerden
Ja 2 2 2 21
Blihungen
Nein 0 8 2 18
Blihungen
Ja 2 5 2 18
Obstipation
Nein 1 11 3 29
Obstipation
Ja 1 2 1 7
Diarrhoe
Nein 1 10 3 16
Diarrhoe
Ja 1 3 1 20
Blut im Stuhl 2 12 2 28
Nein
1 unbek.
Blut im Stuhl 0 1 2 7
ja
Blasenbeschwerden
Nein 0 8 3 17
Blasenbeschwerden
Ja 2 5 1 19
Schmerzen beim 1 12 4 30
Wasserlassen
Nein 1 unbek.
Schmerzen beim
Wasserlassen 1 1 0 5
Ja
Wasserhalten
Nein 1 5 2 16
Wasserhalten
Ja 1 8 2 20
Strahlen- Dosis Dosis Dosis Dosis
NW <50 Gy 50 Gy 55 Gy 60 Gy
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Tabelle 25: Auswertung - Fragebogen 1

Strahlen- Dosis Dosis Dosis Dosis
NW <50 Gy 50 Gy 55 Gy 60 Gy
Harndrang
nein 0 7 2 15
Harndrang
ja 2 6 2 21
Blut im Urin
nein 2 13 3 32
Blut im Urin
ja 0 0 1 4
Ausflufl
nein 2 11 3 30
Ausflufl
ja 0 2 1 6
OP post Radiatio 2 11 4 28
nein
2 unbek. 3 unbek.
OP post Radiatio 0 0 0 5
ja
andere
Beschwerden 1 8 3 17
nein
andere
Beschwerden 1 4 2 19
ja
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Tabelle 26a: Auswertung - Fragebogen 2

In den Tabellen 11a -¢c werden die Ergebnisse dargestellt, welche im Juni 1995 bei 16
Frauen in einem standardisierten Patientengesprich ermittelt wurden (Fragebogen 2, s.
Anhang).

Frage ja nein
Weitere Krankenhausaufenthalte post Radiatio? 10 6
Weitere Operationen post Radiatio? 7 9
Derzeitiges korperliches Befinden:
Schwierigkeiten, sich korperlich anzustrengen? 9 7
Schwierigkeiten, lingeren Spaziergang zu 8 8
machen?
Schwierigkeiten, eine kurze Strecke zu gehen? 1 15
Groflten Teil des Tages im Sessel/Bett verbringen? 0 16
Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen etc.? 1 15
Eingeschrinkt im Beruf oder Haushalt? 10 6
Auflerstande im Beruf oder Haushalt zu arbeiten? 1 15
Korperliche Beschwerden post Radiatio:
Deutliche Gewichtsschwankungen post Radiatio? 9 7
Darmbeschwerden post Radiatio? 15 1
Beschwerden der Harnwege post Radiatio? 13 3
Odeme der Extremititen post Radiatio? 9 7
Art der Darmbeschwerden post Radiatio:
Obstipation? 6 10
Leichte Di arrhoe (< 5x/d)? 9 7
Deutliche Diarrhoe (>5x/d)? 1 15
Massive Diarrhoe (>10x/d), Schleimabgang? 6 10
Blut im Stuhl 2 14
Andere Beschwerden post Radiatio:
Riickenschmerzen? 7 9
Hautverinderungen am Bauch, Unterbauch? 1 15
Schwichegefiihl in den Beinen? 6 10
Weitere Erkrankungen? 6 10
Regelmiilige Medikamenteneinnahme? 11 5
Zusitzliche Therapien (z.B. Mistel-, physik. Th.)? 10 6

48



Tabelle 26b: Auswertung - Fragebogen 2

Frage iiberhaupt wenig méifig sehr
nicht

Fragen zu dem Befinden der Patienten in der letzten Woche vor der
Kontrolluntersuchung:
Waren Sie kurzatmig? 5 2 6 3
Hatten Sie Schmerzen? 8 2 2 4
Mulf3ten Sie sich ausruhen? 3 7 1 5
Hatten Sie 5 3 3 5
Schlafstorungen?
Fiihlten Sie sich schwach? 6 5 2 3
Hatten Sie Appetitmangel? 11 2 1 2
War Ihnen iibel? 9 2 3 2
Haben Sie erbrochen? 13 0 2 1
Hatten Sie Durchfall? 4 1 3 8
Waren Sie miide? 2 3 7 4
Fiihlten Sie sich durch
Schmerzen in IThrem 9 b) 2 3
alltiglichen Leben
beeintrichtigt?
Hatten Sie Schwierigkeiten
sich auf etwas zu 7 2 3 4
konzentrieren?
Fiihlten Sie sich 6 3 5 2
angespannt?
Haben Sie sich Sorgen 8 1 3 4
gemacht?
Waren Sie reizbar? 7 3 6 0
Fiihlten Sie sich 5 6 3 2
niedergeschlagen?
Hatten Sie Schwierigkeiten 9 3 2 2
sich an Dinge zu erinnern?
Hat Ihr korperlicher
Zustand oder Ihre
medizinische Behandlung
Ihr Familienleben 7 3 1 S
beeintrichtigt?
Leiden Sie an Beschwerden des Magen- und Darmtraktes:
Ubelkeit 10 2 3 1
Erbrechen 13 1 1 1
Bauchkrimpfe 5 0 3 8

Summe: n =16
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Tabellen 26c-g: Auswertung - Fragebogen 2

Beschwerden des Urogenitaltraktes:

Tabelle 26¢: Durchschnittliche Hiufigkeit der Patienten beim Wasserlassen

keine leichte deutliche sehr starke
Steigerung Steigerung Steigerung Steigerung Inkontinenz
<6x pro Tag >6x pro Tag >1x pro
Stunde
1 4 10 0 1
Summe: n =16
Tabelle 26d: Schmerzen beim Wasserlassen
keine gelegentlich gelegentlich standig stindig
Schmerzen leichte starke leichte starke
Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen
6 6 4 0 0

Summe: n =16

Tabelle 26e: Wieviele Patienten hatten schon einmal Blut im Urin bemerkt

kein Blut

Blut kaum sichtbar

Blut deutlich sichtbar

13

Summe: n =16
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Tabelle 26f: Wieviele Patienten erkrankten verstirkt an Harnwegsinfekten

post Radiatio
keine Selten regelmiissig
Harnwegsinfekte Harnwegsinfekte Harnwegsinfekte
6 4 6

Summe: n =16

Tabelle 26g: Bei wievielen Patienten trat Fluor vaginalis post Radiatio auf:

kein
Fluor vaginalis

Selten
Fluor vaginalis

regelmiiBlig
Fluor vaginalis

12

3

1

Summe: n =16

In welchen Zeitrdumen sind die in Fragebogen 2 genannten korperlichen Beschwerden bei

Tabelle 27:

den Patienten post Radiatio aufgetreten:

keine Beschwerden | Beschwerden | Beschwerden | Beschwerden
Beschwerden | nur wihrend | bis 6 Monate bis 1 Jahr stindig
der Radiatio | post Radiatio | post Radiatio bis heute
2 0 1 0 13

Summe: n =16
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Tabelle 28: Auswertung - Kontrolluntersuchung

Bei 11 Frauen des Patientenkollektivs erfolgte im Juni 1995 eine Kontrolluntersuchung

(Kontrolluntersuchungsbogen, s. Anhang).

Befundeinteilung
Befundort 1 2
EZ/AZ 2 7
Haut der Bestrahlungsfelder
10 1

Nierenlager 11 -
Gyn.Befund:

unbekannt = 1
Vulva 9 1
Vagina 6 4
Abdomen:

unbekannt = 2
Parametrien rechts 7 2
Parametrien links 7 2
Kleines Becken

unbekannt = 2
rechte BW 9 -
linke BW 9 -
Beckenmitte 9 -
Darmschleimhaut 8 1
Sphinktertonus 9 -
Lk-Status:
Supra 11 -
Axilla 11 -
Inguinal 10 1
Extremititen, WS:
Arme 10 1
Beine 8 2
Wirbelsiule 10 1
peripheres NS 7 1

Summe: n=11
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Abbildungen :
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Abb. 3

Einteilung nach FIGO post OP
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1=Stad.0, 2=Stad.1, 3=Stad.1b, 4=Stad.2, 5=Stad.2b, 6=Stad.3, 7=Stad.3b, 8=Stad.4, 9=unbek.

Abb. 4
Lymphknoten - Metastasen
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Abb. 5

Auftreten in %
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Abb.

7

Metastasen im Verlauf
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Abb. 9

Uberlebenszeit

Bestrahlungsdauer in Tagen
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Abb. 11

Gesamtdosis 60 Gy in Abhangigkeit von der
Bestrahlungsdauer
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Abb. 13

Haufigkeit in %
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Abb. 14
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Abb. 15 Uberlebensintervall des Patentenkollektivs im Beobachtungszeitraum
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Abb. 16 Uberlebensintervall der im Beobachtungszeitraum verstorbenen Patienten
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Abb. 17 Uberlebensintervall der im Beobachtungszeitraum nicht verstorbenen Patienten
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Abb. 18 Uberlebensintervall der mit 50 Gray bestrahlten Patienten
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Abb. 19 Uberlebensintervall der mit 60 Gray bestrahlten Patienten
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Anhang:

1. Fragebogen 1
2. Fragebogen 2
3. Untersuchungsbogen
4. Fragebogen 3

5. Isodosenverteilung
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Anhang 1
Fragebogen 1 :

Name,Vorname:
geb.:
Anschrift:

Mubfiten Sie sich nach Abschluf3 Threr Strahlentherapie im selben Jahr noch einer weiteren Operation am
Unterleib unterziehen? (bitte ankreuzen) ~ ja _ nein
Wenn ja, geben Sie bitte an, wo und wann diese Operation durchgefiihrt worden ist:

Leiden Sie an Darmbeschwerden? __ja __ nein (bitte ankreuzen)
Leiden Sie an Bldhungen? __ja __ nein
Leiden Sie an Verstopfungen? __ja __ nein
Leiden Sie an Durchfillen? __ja __ nein
Haben Sie schon einmal Blut im Stuhl bemerkt? __ja _ nein
Leiden Sie an Blasenbeschwerden? __ja __ nein
Haben Sie Schmerzen beim Wasserlassen? __ja _ nein
Haben Sie Schwierigkeiten, das Wasser zu halten? __ja __ nein
Leiden Sie an hdufigem Harndrang? __ja _ nein
Haben Sie schon einmal Blut im Urin bemerkt? __ja __ nein
Leiden Sie an Ausfluf} aus der Scheide? __ja _ nein

Leiden Sie an anderen Beschwerden?

Wer ist Ihr behandelnder Arzt? (bitte Anschrift angeben)

bitte senden Sie diesen Fragebogen an riickseitige Adresse im beigefiigten Freiumschlag
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Anhang 2

Fragebogen 2 :

Name, Vorname:
geboren am:
Anschrift:
Telefon:

Liebe Patientin, vielen Dank, da3 Sie unseren Fragebogen beantworten.

Gerne konnen Sie zu den einzelnen Fragen Ergénzungen schreiben. Thre Angaben werden streng vertraulich
behandelt.

1. Wann ist bei Ihnen die letzte Nachsorgeuntersuchung durchgefiihrt
worden?
Wo? - bitte Arzt oder Krankenhaus angeben:

2. Ist es nach Threr Unterleibsoperation mit anschlieBender Bestrahlung zu
weiteren Krankenhausaufenthalten gekommen?
Wann?
Bitte Krankenhaus angeben:

3. Sind bei Ihnen in der Zwischenzeit irgendwelche weiteren Operationen
(Darmoperationen, Harnwegsoperationen: Harnblase, Harnleiter, Nieren,
gyndkologische Operationen usw.) durchgefiihrt worden?

Wann?
Krankenhaus?
Warum?

4. Nun mochten wir Thnen einige Fragen zu Ihrem derzeitigen korperlichen Befinden
stellen. Bitte kreuzen Sie 1=nein oder 2=ja an:

Nein Ja

4.1. Bereitet es IThnen Schwierigkeiten, sich kdrperlich anzustrengen? 1 2
(z.B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen?)

4.2. Bereitet es Thnen Schwierigkeiten, einen lingeren Spaziergang 1 2
zu machen?

4.3. Bereitet es Thnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke aufer 1 2
Haus zu gehen?

4.4. Miissen Sie den groBten Teil des Tages im Bett oder in einem | 2
Sessel verbringen?

4.5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder 1 2
Benutzen der Toilette?

4.6. Sind Sie in irgendeiner Weise bei Threr Arbeit entweder im Beruf | 2
oder im Haushalt eingeschriankt?

4.7. Sind Sie génzlich auBerstande, im Beruf oder im Haushalt zu 1 2
arbeiten?

5. Bitte beantworten Sie nun einige Fragen zu IThrem Befinden in der letzten
Woche. Kreuzen Sie auch hier wieder die entsprechenden Zahlen an.

iiberhaupt
Wihrend der letzten Woche: nicht wenig mibig sehr

5.1. Waren Sie kurzatmig? 1 2 3 4
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5.2. Hatten Sie Schmerzen? 1
5.3. Mublten Sie sich ausruhen? 1
5.4. Hatten Sie Schlafstérungen? 1
5.5. Fiihlten Sie sich schwach? 1
5.6. Hatten Sie Appetitmangel? 1
5.7. War Thnen iibel? 1
5.8. Haben Sie erbrochen? 1
5.9. Hatten Sie Durchfall? 1
5.10. Waren Sie miide? |
5.11. Fiihlten Sie sich durch Schmerzen in Threm 1
alltdglichen Leben beeintrachtigt?

5.12. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu 1

konzentrieren, z.B. Zeitungslesen oder Fern-

sehen?
5.13. Fiihlten Sie sich angespannt? |
5.14. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1
5.15. Waren Sie reizbar? 1
5.16. Fiihlten Sie sich niedergeschlagen? 1
5.17. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu

erinnern? 1
5.18. Hat Thr korperlicher Zustand oder Thre

medizinische Behandlung Thr Familienleben 1

beeintrichtigt?

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden 2 Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an,
die am besten auf Sie zutrifft.

5.19. Wie wiirden Sie insgesamt Thren korperlichen Zustand wéhrend der
letzten Woche einschétzen?
1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet

5.20. Wie wiirden Sie insgesamt Ihre Lebensqualitiat wéahrend der letzten
Woche einschétzen?
1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet

NSRS O 2\

W W W W

N

Nun mdchten wir Thnen noch einige spezielle Fragen zu eventuellen Verdnderungen oder Beschwerden stellen.

6. Haben Sie seit der Bestrahlung an Gewicht zu- oder abgenommen?

6.1. fritheres Gewicht ( vor Ihrer Bestrahlung ): kg

6.2. jetziges Gewicht: kg

6.3. Korpergrofe: cm

6.4. sind zwischenzeitlich deutliche Gewichtsschwankungen aufgetreten?
wenn Ja: wann: wieviel kg?
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7. Leiden Sie seit Ihrer Bestrahlung an folgenden korperlichen Beschwerden?
Nein J
7.1. Darmbeschwerden (z.B. Probleme beim Stuhlgang) 1
7.2. Beschwerden der Harnwege (z.B. beim Wasserlassen) 1
7.3. Wasseransammlungen in Beinen oder Armen |

)

[\S I \S 2 'S

8. Bitte geben Sie die Form Threr Darmbeschwerden an: Nein Ja
8.1. Verstopfung 1
8.2. leichte Durchfille (weniger als 5x pro Tag)

8.3. deutliche Durchfille (mehr als 5x pro Tag)

8.4. massive Durchfille (mehr als 10x pro Tag), Schleimabgang
8.5. Blut im Stuhl

—_ e —
NS T \S N NS NS

9. Leiden Sie an weiteren Beschwerden des Magen- und Darmtraktes:
iiberhaupt wenig maBig sehr
nicht

9.1. Ubelkeit: 1 2 3 4

9.2. Erbrechen: 1 2 3 4

9.3. Bauchkrampfe: | 2 3 4

10. Bitte geben Sie Thre durchschnittliche Haufigkeit beim Wasserlassen an:
(entsprechende Zahl von 1-5 bitte ankreuzen)

keine leichte Steigerung deutliche sehr starke Unvermogen
Steigerung des Harndranges Steigerung Steigerung Harn zu halten
< 6x pro Tag >6x pro Tag >1x pro Stunde
1 2 3 4 5

11. Haben Sie schon einmal Blut im Urin (= Harn) bemerkt?
kein Blut kaum sichtbar, deutlich sichtbar
nur Tropfchen

1 2 3

Wenn Ja, Wann?

12. Haben Sie Schmerzen beim Wasserlassen?

keine gelegentlich  gelegentlich standig standig
Schmerzen leichte starke leichte starke
1 2 3 4 5

13. Leiden Sie seit Ihrer Bestrahlung verstédrkt an nein selten regelmiBig
Harnwegsentziindungen? 1 2 3

14. Haben Sie seit Ihrer Bestrahlung Ausfluf} aus 1 2 3
der Scheide?

15. In welchen Zeitriumen sind die oben genannten Beschwerden bei [hnen
aufgetreten?
keine nur wahrend in den ersten im ersten Jahr standig,
Beschwerden der Bestr. 6 Mon. nach Bestr. nach Bestr. bis heute
1 2 3 4 5

16. Leiden Sie an anderen Beschwerden seit [hrer Bestrahlung? Nein
16.1. Riickenschmerzen 1

Ja
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16.3. Hautverdnderungen im Bereich Bauch, Unterbauch
16.2. Schwichegefiihl in den Beinen
(friihere Bestrahlungsfelder, Operationsnarbe)

17. Haben Sie andere Erkrankungen, wie z.B. Herz- und Kreislauferkrankungen,
Diabetes mellitus (= Zucker), Asthma, Lungenerkrankungen, Magenleiden usw.?

Nein Ja Wenn Ja, welche?

1 2

18. Nehmen Sie irgendwelche Medikamente ein (z.B. Schmerzmittel, Tropfen, Tabletten,
Spritzen usw.)?
Nein Ja Wenn Ja, welche?

1 2

19. Bekommen Sie irgendwelche anderen Therapien (z.B. Misteltherapie, Physikalische
Therapien wie z.B. Massagen, Krankengymnastik usw.)?
Nein Ja
1 2 Wenn Ja, welche?

20. Mochten Sie noch gerne etwas hinzufiigen?
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Anhang 3

Name:
geb.:

1. EZ/AZ: (nach Karnofsky)

volle korperl.  geringe korperl.
Leistungsfgkt.  Leistungsfgkt.
K=100 K=80-90

1 2

2. Haut der Bestrahlungsfelder:

unauffillig, leichte Atrophie,

reizlos Fibrose, Pigment-
verdndergungen,
geringer Haarverlust
1 2

3. Gynikologischer Befund:

3.1. Vulva:
unauffillig, entziindl.
reizlos Reizung
Verédnderung
1 2
3.2. Vagina:
unaufféllig,  leichte Atrophie,
reizlos Trockenheit
1 2
4. Abdomen:

4.1. Parametrien:

Untersuchungsbogen :

méBige korpl.
Leistungsfgk.
K= 60-70

3

méiBige Atrophie,
Fibrose und
Teleangiektasie,
volliger Haarverl.

3

ekzematOse
od. trophische

Verédnderung

3

Atrophie mit
Teleangiektasien,

deutl. trocken

starke korperl.

massive korperl.

Beeintréchtg. Beeintrichtg.
K=40-50 K< 40
4 5
ausgepragte ausgedehnte
Atrophie, Fibr., konfluierende
Kontraktur, Nekrose,
Teleangiektasie tiefe Ulzera,
massive Blutung
4 5
Ulzera Rezidiv,
tumorose
4 5
kompletter Rezidiv,
Verlust der massive Atrophie
Schleimsekretion
4 5

unauffallig, derb, glatt, derb, knotig, derb, knotig, = Resistenz
weich, glatt,  indolent indolent dolent tastbar
indolent
1 2 3 4 5 rechts
1 2 3 4 5 links
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4.2. Kleines Becken: unauffillig Resistenz

rechte BW: 1 2

linke BW: 1 2

Beckenmitte: 1 2
4.3. Darmschleimhaut:
unauffillig, leichte Schleimhaut-  deutl. trophische = Rhagaden, Fisteln,
reizlos verdnderungen, Verdnderungen Fissuren, Stenosen,

entziindlich diffuse Rotung, massive Ulcera,
nissend Atrophie Blutung.
1 2 3 4 5
4.4. Sphinktertonus:
Tonus vollstindig  leichte Tonus-  deutliche massive Inkontinenz
erhalten minderung Tonusmindg.  Tonusmindg.
1 2 3 4 5
4.5. Nierenlager/Klopfschmerz: nein einseitig beidseitig
1 2 3
5. LK Status:
unauffillig einseitige Resistenz beidseitige Resistenz

5.1.Supra 1 2 3
5.2. Axilla: 1 2 3
5.3. Inguinal: 1 2 3

6. Extremitiiten/Wirbelsiule/peripheres Nervensystem:

unauffillig  einseitiges Lymphodem  beidseitiges Lymphodem

6.1. Arme: 1 2 3
6.2. Beine: 1 2 3
unauffillig Klopfschmerz
6.3. Wirbelsiule: 1 2
6.4. peripheres NS: unauffillig einseitige beidseitige  einseitige  beidseitige

Parésthesien Pardsthesien Kraftmindg. Kraftmindg.

1 2 3 4 5

Bemerkungen:

70



Anhang 4

Fragebogen 3 :

Abteil. Strahlentherapie, Universititskrankenhaus Eppendorf,Martinistr. 52, 20246 Hamburg
Fragebogen ,,Strahlentherapeutische Nachuntersuchung*

Patientin:
verstorben am:

1) Hatte die Patientin ein lokoregionires Rezidiv?
0 ja [J nein [J unbekannt

Falls ja, nennen Sie bitte den Zeitpunkt der Diagnose und falls moglich die Lokalisation

Maogliche Lokalisationsorte:

- Zentral: vaginal, paravaginal, zervikal
- Beckenwand/Parametrium einseitig
- Beckenwand/Parametrium beidseitig
- Infiltration Harnblase

- Infiltration Rektum

Datum Lokalisation Therapie

2)Hatte die Patientin Fernmetastasen?
U ja [J nein [J unbekannt Datum der Erstdiagnose ................................

Lokalisation der Fernmetastasen:

0 Leber (] Knochen
[J Lunge '] Haut
[1ZNS [J andere Lokalisation:

Therapie der Fernmetastasen:
[ ja [] nein [ unbekannt

Therapieform:

3) Hatte die Patientin Verinderungen der Haut?
[ ja [] nein [ moglicherweise [ unbekannt

Datum des ersten Auftreten der Hautverdnderungen: ..........cccocevvevvenieennenen.

geringe Atrophie, Pigmentverdnderungen, leichte Induration

fleckige Atrophie, moderate Teleangiektasie, leichte/asymptomatische Fibrose
ausgeprigte Atrophie, deutliche Teleangiektasie, ausgepriagte Induration
Ulzeration, Nekrose

I o B |

4) Hatte die Patientin urogenitale Symptome?

[ ja T nein [J moglicherweise [J unbekannt
Datum des ersten Auftreten der urogenitalen Symptomatik: ............ccoeeeveciirienrennnns
[0 Mikrohdmaturie O Nekrose,Schrumpfblase, schwere
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[ Polyurie, intermittierende Makrohdmaturie 0 hédmorragische Zystitis
[J Poly- und Dysurie, generalisierte Himaturie, 0 Ureterstenose/striktur/Fistel
verminderte Blasenkapazitit

Therapie : 0 keine Therapie 0 unbekannt
O Medikamentose Therapie [ Chirugische Therapie

Klinik :

Ist die Patientin jemals von einem Urologen untersucht worden?
0 ja [J nein [J unbekannt

Fallsja: Datum ..., Untersucher ...........................

5) Hatte die Patientin jemals gastroenterologische Symptome?

0 ja [J nein [J moglicherweise [J unbekannt
Datum des ersten Auftreten der gastroenterologischen Symptomatik: ...........cccoeeveeerienrennns

leichte Diarrhoe, Tenesmen, leichte Blutungen

Diarrhoe und Koliken, ekzessive Schleimabsonderung oder intermittierende Blutungen
Obstruktion oder Blutung, die einen chirurgischen Eingriff notwendig machte
Nekrose/Perforation/Fistelbildung

I o |

Ist die Patientin jemals von einem Gastroenterologen/Chirurgen untersucht worden?
0 ja [J nein [J unbekannt

Fallsja: Datum ..., Untersucher ...........................

Therapie :

0 keine Therapie

0 unbekannt

O Medikamentose Therapie
0 Chirugische Therapie:

Klinik :

6) BemerKungen .........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiee e
7) Wer kann iiber die Patientin Auskunft geben? ..................ccccoeiiiiiiinninnn,
Praxisstempel
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