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Strahlentherapie bei Hirntumoren

Einleitung

Hirntumoren brauchen eine Strahlentherapie, wenn sie mit
einer Operation nicht ausreichend effektiv behandelt werden
kénnen.

Unter der Diagnose Hirntumor werden weit tiber 100 ver-
schiedene Arten von benignen oder malignen priméren oder
sekunddren Hirntumoren zusammengefasst. Letztere haben ih-
ren Ursprung aufSerhalb des Gehirns und sind Metastasen eines
Karzinoms oder Manifestationen eines malignen Lymphoms,
das auch ausschlieflich zerebral auftreten kann [1].

Maligne Hirntumoren kénnen in jedem Lebensalter auftre-
ten. Bei Erwachsenen sind 2/3 dieser Tumoren Astrozytome
Grad 3-4 und Glioblastome, bei Kindern tiberwiegen embryo-
nale Tumoren.

Jahrlich erkranken in Deutschland ca. 7400 erwachsene
Menschen an malignen Hirntumoren. Die 5-Jahres-Uberle-
benschance liegt bei knapp tiber 20 %. Gutartige Hirntumoren,
von denen 2/3 Meningeome sind, treten bei ca. 7000 Patienten
pro Jahr auf.

Technische und biologische Grundlagen der
Strahlentherapie

Die Strahlentherapie der Hirntumoren erfolgt iiblicherweise
mit Photonen, die mit Hilfe von Linearbeschleunigern (Abb. 1)
erzeugt werden. Photonen sind hochenergetische elektroma-
gnetische Wellen, die nahezu ungehindert Materie durchwan-
dern konnen. Thnen gegeniiber stehen korpuskulare Strahlenar-
ten, die aus Atomteilchen, z. B. Protonen, bestehen. Alle Strah-
lenarten haben die Fihigkeit durchstrahlte Materie zu ionisie-
ren (Abb. 2) und dadurch biochemische und letztendlich bio-
logische Reaktionen in Gang zu setzen.

Alle moderne Strahlentherapiegerite, ob Linearbeschleuni-
ger, Cyberknife, Gammaknife, Zap-X usw., ermdglichen ei-
ne punktgenaue Bestrahlung kleinster Zielvolumina. Die ge-
naue Lokalisation des Patienten und die Positionierung des
Strahls werden gewiéhrleistet mit Hilfe von Rontgenaufnahmen
und ,,cone beam® CT, optischen Oberfldcheniiberwachungssys-
temen, die atem- oder bewegungsabhingig mit der Bestrah-
lungseinheit synchronisiert sind. Fir die Bestrahlung raum-
einnehmender Tumoren bieten fiir Radiochirurgie geeignete
Gerite gegeniiber dem Linearbeschleuniger keinen Vorteil [2].
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Die biologische Wirkung der unterschiedlichen Strahlenar-
ten beruht einerseits auf direkter Strahlenwirkung am Biomo-
lekiil und an der DNA, der letztendlich der strahleninduzierte
Zelltod folgt.

Im Unterschied zu malignen Zellen besitzen gesunde Zel-
len die Fahigkeit, DNA-Schiden zu reparieren. Geschieht die
Reparatur unvollstindig, konnen Folgeschiden auftreten.

Die biologische Wirkung der Strahlung ist abhingig von
der Strahlenqualitdt, dem bestrahlten Gewebetyp, der Dosis,
mit der die Bestrahlung erfolgt und deren Fraktionierung, dem
Zellzyklus, der Oxygenierung und Temperatur des bestrahlten
Gewebes sowie der genetischen Ausstattung an DNA-Repara-
tursystemen.

Eine Bestrahlung mit einer sehr hohen Einzeldosis hat ei-
ne hohere zellabtétende Wirkung als dieselbe Dosis verteilt auf
mehrere Fraktionen. Eine konventionelle Fraktionierung erfolgt
5-mal pro Woche mit einer Dosis von 1,8-2,0 Gy bis zu einer
Gesamtdosis von 40-60Gy. Wird die Bestrahlung mit hohen
Einzeldosen durchgefiihrt, miissen Gesamtdosis und Anzahl
der Fraktionen reduziert werden (Hypofraktionierung). Daraus
ergibt sich eine verkiirzte Behandlungszeit. Bestrahlungen mit
hohen Einzeldosen tiberfordern die Reparationsfahigkeit ge-
sunder Zellen und fithren auch hier zu einer Gewebsnekrose.

Nebenwirkungen und Spatfolgen der Strahlentherapie
Strahlentherapiebedingte Reaktionen des Gewebes kdnnen
wihrend und wenige Wochen oder Monate und Jahre nach
Ende der Behandlung auftreten. Grundlage fiir die spiten Re-
aktionen sind eine Schidigung der Kapillargefifle und eine
Demyelinisierung der Nervenzellen [4].

Bestrahlungen des Hirns fithren zur Stérung der Blut-Hirn-
Schranke und zu einer lokalen Entziindungsreaktion. Die Ent-
stehung eines Hirnddems darf nicht als Zeichen fiir eine Pro-
gredienz der Erkrankung unter Therapie gewertet werden und
zum Abbruch der Therapie fithren, vielmehr sollte es entspre-
chend behandelt werden.

Paukenerguss und Konjunktivitis koénnen auftreten, wenn
das Mittelohr, die Eustachi-Rohre oder das Auge im Hoch-
dosisbereich liegen. Symptomatische Behandlungen sind hier
meistens ausreichend.

Wundheilungsstérungen, Abszesse und massive intrazere-
brale Blutungen konnen auftreten, wenn die Strahlentherapie
zu frith nach einer Operation begonnen wird. Deshalb soll-
te sie frithestens 2-3 Wochen nach der Operation begonnen
werden [5].

Das Ausmafd der Spitfolgen nach Strahlentherapie ist ab-
hingig von der Grofle des bestrahlten Volumens, der Art der
Strahlung, der Einzel- und Gesamtdosis, der simultanen Medi-
kation (z.B. Chemo- und Immuntherapie), vorausgegangenen
Behandlungen (OP, Chemotherapien), Alter (<5 und>60].),
genetischer Pradisposition und der Lebensdauer des Patienten

[6].
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Abb. 1 Linearbeschleuniger neuester Generation mit angeschlossenem
,cone beam” Computertomographie (CT)
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Abb. 2 Tiefendosiskurven unterschiedlicher ionisierender Strahlentypen.
Adaptiert nach [3]

Spatfolgen sind irreversibel. Die Geschwindigkeit, mit der
sie fortschreiten, ist nicht voraussehbar, sie konnen auf jeder
Stufe ihrer Auspragung stehenbleiben. Die Grundlage fiir Spét-
folgen der Strahlentherapie im ZNS ist die Radionekrose, be-
dingt durch Verdickung der Kapillaren, Gliose des Hirns, De-
myelinisierung und der daraus folgenden Verschlechterung der
kognitiven Fihigkeiten ([7, 8]; Tab. 1).

Merke: Hirnnekrose: Eine Hirnnekrose entwickelt sich 1-3 Jah-
re nach der Strahlentherapie Ein begleitendes Hirn6dem kann
Pseudoprogression vortduschen. Die Therapie adressiert in
erster Linie das Odem. Eine Operation ist sinnvoll, wenn eine
Tumorprogredienz gesichert werden soll.

Strahlentherapie einzelner Hirntumorarten

Bei der Bestrahlung von Hirntumoren wird die in der MRT
sichtbare Raumforderung mit einer homogenen Dosis abge-
deckt und das benachbarte Gewebe moglichst gut geschont.
Gingige Techniken sind die intensititsmodulierte Bestrahlung
(IMRT) oder die volumetrische Rotationsbestrahlung (VMAT).
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Tab. 1
[9-11])

Kavernome, Aneurysmata, Ischamien, Blutungen

Spatfolgen der Bestrahlung des Hirns/Radionekrose. (Nach

Hirnatrophie

Neurokognitive Verschlechterung (Geddchtnisverlust, Demenz, Verhal-
tensstérungen)

Schlaganfélle

Psychomotorische Verlangsamung

Gangataxie

Inkontinenz

SMART-Syndrom (,stroke-like migraine attacks after radiation therapy")
Katarakt

N.-opticus-Ldsion

Trockenes Auge

Retinopathie

Tinnitus, Gehorverlust

Endokrinopathie

Sekundarneoplasien (Meningeome, mal. Gliome, Sarkome)

Die Dosierung der Bestrahlung wird den Toleranzdosen
des umgebenden gesunden Gewebes und der unterschiedlichen
Strahlenempfindlichkeit der Tumorzellen angepasst.

Die Bestrahlung am Hirn sollte immer unter Stereotaxiekri-
terien erfolgen. Dabei liegt die Einstellgenauigkeit des appli-
zierten Strahls im Millimeterbereich. Ob eine Hypofraktionie-
rung eingesetzt wird, hingt von der Groéfle des Tumors und der
Strahlenempfindlichkeit benachbarten Organen ab. Tumoren,
die grofler als 4cm sind oder an grofie BlutgefafSe angrenzen,
sollen nicht stark hypofraktioniert bestrahlt werden. Bei Be-
strahlungen mit hohen Einzeldosen und bei Einzeitbestrahlun-
gen wird bewusst hingenommen, dass das gesamte bestrahlte
Gewebe nekrotisch wird.

Astrozytare und oligodendrogliale Gliome WHO-
Grad 1-2
Die Rolle der Strahlentherapie und der richtige Zeitpunkt,
wann Strahlentherapie in der Behandlung niedriggradiger
Gliome eingesetzt werden soll, sind nicht klar definiert. Die
Strahlentherapie kann neurologische Symptome und die Hiu-
figkeit von epileptischen Anfillen reduzieren sowie die pro-
gressionsfreie Zeit verldngern, sie hat keinen Einfluss auf die
Gesamtiiberlebenszeit.

Gliome WHO-Grad 2 werden mit Dosen von 45-54 Gy in
Fraktionen a 2 Gy bestrahlt, wihrend Gliome WHO-Grad 3 mit
60 Gy bestrahlt werden [12].

Astrozytome Grad 3 und 4 und Glioblastom

Undifferenzierte Astrozytome WHO-Grad 3 und 4 und Glio-
blastome machen mehr als 75% aller ZNS-Tumoren aus. De-
ren Prognose hat sich in den letzten 30 Jahren trotz intensi-
ver therapeutischer Bemithungen kaum gedndert. Die Ergeb-
nisse der Stupp-Studie zeigten eine geringe Verbesserung der
Uberlebensrate fiir die Patienten, die eine kombinierte Chemo-/
Radiotherapie mit Temozolomid erhielten, wobei in dieser Stu-
die die Methylierung des MGMT-Promoters als stirkster Préi-
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diktor fiir die Chance auf eine lingere Uberlebenszeit heraus-
gearbeitet wurde [13].

Patienten in gutem Allgemeinzustand erhalten eine Bestrah-
lung mit 5-mal 2 Gy pro Woche bis 60 Gy. Das bestrahlte Gebiet
umfasst die in der T2-gewichteten MRT sichtbaren Verinde-
rungen mit einem Sicherheitssaum von 1-2cm. Parallel wird
begleitend mit Temozolomid 75 mg/m? 7/7 Tage behandelt. Be-
tagte Patienten und solche in schlechtem Allgemeinzustand
werden hypofraktioniert bestrahlt. Dabei werden die Einzeldo-
sis erhoht, die Gesamtdosis gesenkt und die Behandlungszeit
reduziert [14].

Rebestrahlungen von Rezidiven bzw. progredienten Tumo-
ren an bereits bestrahlten Hirnarealen sind mit einem hohen
Risiko fiir radiogene Hirnnekrosen behaftet. Sie bleiben Patien-
ten in gutem Allgemeinzustand, deren letzte Bestrahlung linger
als 6 Monate zuriickliegt und deren zu bestrahlende Tumorregi-
on jenseits strahlenempfindlicher Hirnareale liegt, vorbehalten
[15].

Ependymome
Fir die Therapieplanung sind die Prognosefaktoren der Epen-
dymome (Tab. 2) von grofiter Wichtigkeit.

Ependymome WHO-Grad 1 werden bei Inoperabilitit pri-
mir bestrahlt. Nicht metastasierte intrakraniale Ependymome
WHO-Grade 2 und 3 werden nach der Operation lokal be-
strahlt. Die Uberlebensrate dieser Patienten ist abhingig von
der applizierten Dosis. Die lokale Bestrahlung erfolgt konven-
tionell fraktioniert mit 54-60 Gy [16].

Ependymome WHO-Grade 2 und 3 oder RELA-Fusionen-
positiv WHO-Grade 2 und 3 bediirfen wegen des hohen Rezi-
div- und Metastasierungsrisikos nach vollstindiger Resektion
einer Nachbehandlung zunichst mit Chemotherapie, nicht zu-
letzt, um den Beginn der Strahlentherapie des noch unreifen
Hirns hinauszuzogern. Die Bestrahlung des gesamten Liquor-
raums erfolgt nur in besonderen Fillen [17].

Keimzelltumoren

Zwanzig Prozent der Keimzelltumoren im ZNS manifestieren
sich vor dem 15. Lebensjahr. Ihre Prognose ist mit 90 % ereig-
nisfreiem Uberleben sehr gut.

Zu den Keimzelltumoren gehoren: Chorionkarzinome, em-
bryonale Karzinome, Dottersacktumoren, Germinome und
nichtgerminomatdse Tumoren, zu denen reife und unreife
Teratome sowie gemischte Keimzelltumoren gehoren. Ger-
minome sind strahlensensibel, nichtgerminomatése Tumoren
werden kombiniert mit Chemo-/Strahlentherapie behandelt.

Tab.2 Prognosefaktoren der Ependymome

Ependymomprognosefaktoren

- Subependymom WHO-Grad 1
Myxopapillar WHO-Grad 1

WHO-Grad 1

— RELA-Fusion-positiv WHO-Grade 2 oder 3
Anaplastisches Ependymom WHO-Grad 3

Art des Ependymoms

Metastasennachweis
Molekulargenetische Charakteristika
Operabilitat

Teratome sind eher chemo- und strahlentherapieresistent
und werden operiert. Bei Teratomen wird in Einzelféllen tiber
eine positive Wirkung der Strahlentherapie berichtet, etabliert
ist sie bei dieser Entitét jedoch nicht. Die Strahlentherapie soll
erst bei Kindern tiber 3 Jahren eingesetzt werden, wenn eine
OP nicht méglich ist. Eine Chemotherapie wird eingesetzt, um
die Strahlendosis zu reduzieren.

Mit 50-60 % sind die Germinome die haufigsten Keimzelltu-
moren des ZNS. Pathognomonisch sind synchron auftretende
Tumoren suprasellir und in der Pinealisregion. Mit einer Be-
strahlung der neurospinalen Achse mit 24 Gy und der priméren
Tumorregion mit 16 Gy werden mehr als 90 % der Patienten ge-
heilt [18].

Eine alleinige Chemotherapie ist fiir die Behandlung der
Germinome nicht ausreichend, sie sollte deshalb mit einer Be-
strahlung des Ventrikelsystems kombiniert werden.

Disseminierte Germinome werden mit einer Bestrahlung
kraniospinal, gefolgt von einem Dosisboost auf makroskopi-
sche Manifestationen behandelt.

Nichtgerminomatése Keimzelltumoren werden mit einer
cis-Platin-basierten Chemotherapie behandelt, gefolgt von
einer verzogerten Tumorresektion und einer hochdosierten
Bestrahlung des Tumorbetts mit 54 Gy bzw. einer kraniospina-
len Bestrahlung mit 30 Gy und einer Boostdosis von 24 Gy auf
Manifestationen einer Metastasierung. Damit erreichen 70 %
der Patienten eine anhaltende Remission.

Grundsitzlich sollte die Behandlung von Kindern mit ZNS-
Malignomen in spezialisierten Kliniken erfolgen, um eine dif-
ferenzierte und gut fundierte Entscheidung fiir die opportune
Form der Therapie, seien es Operation, Chemotherapie oder
unterschiedliche Strahlentherapien, zu treffen [19].

Intrazerebrale Lymphome

Primidre zerebrale Lymphome sind am hdufigsten B-Zell-
Lymphome, die insbesondere bei dlteren Patienten mit einer
schlechten Prognose, einhergehen [20].

Die Strahlentherapie erfolgt als Ganzhirnbestrahlung mit
45 Gy bei Einzeldosen von 1,8 Gy und einer Boostbestrahlung
der primaren Lymphomregion, falls nach der Hochdosis-MTX-
Therapie Resttumoren im MRT sichtbar sind. Bestrahlte haben
im Vergleich zu nichtbestrahlten Patienten eine lingere media-
ne progressionsfreie Uberlebenszeit (18 vs. 12 Monate), deren
mediane Gesamtiiberlebenszeit ist allerdings wegen der Neuro-
toxizitdt der kombinierten Behandlung kiirzer als die der nur
chemotherapierten Patienten [21].

Eine besonders schlechte Prognose haben HIV-positive Pa-
tienten mit zerebralen Lymphomen (OS 2-4 Monate), wobei
hier die Chemotherapie eine linger dauernde Remission als
die antiretrovirale Therapie kombiniert mit Ganzhirnbestrah-
lung erzielt [22].

Hirnmetastasen
Die Entscheidung fiir die Behandlung von Hirnmetastasen wird
getroffen abhingig von Anzahl der Metastasen, deren Grofie,
dem Allgemeinzustand des Patienten, Vorbehandlungen und
vom Gesamtverlauf der Tumorerkrankung.

Aktuell wird wegen der geringeren Neurotoxizitit empfoh-
len, bei begrenzter Anzahl von Hirnmetastasen eine stereo-
taktisch gefiihrte, hypofraktionierte Bestrahlung einzelner Me-
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Abb. 3 a Im MRT und CT-
Topogramm rot markierte
Zielvolumina fiir die Bestrahlung
(li.. Bild) und 3D-Rekonstruktion
der einzelnen Zielvolumina im

CT (re. Bild), b Darstellung der
bogenférmigen Bahnen, entlang
derer der Linearbeschleuniger

um den Kopf fahrt und mit
unterschiedlicher Intensitadt
bestrahlt (IMRT o. HyperArc),
3D-CT-Rekonstruktion mit
Darstellung der Metastasen

und der Dosiswolken um die
Metastasen (li.), Farbkodierung der
Dosisverteilung: blau 10 %, orange
95 % der verschriebenen Dosis.
(Bildquelle Dr. med. Voica Ghilescu,
Heidenheim)
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tastasen durchzufithren. Die Ganzhirnbestrahlung sollte erst
bei einer hohen Zahl intrakranialer Metastasen, oder wenn die
stereotaktische Bestrahlung nicht mehr sinnvoll ist, eingesetzt
werden. Die stereotaktische, hypofraktionierte Bestrahlung ver-
ursacht im Vergleich zur Einzeitradiochirurgie seltener Hirn-
nekrosen.

Wenn die Anzahl (n<10) und GréfSe (>4cm) eine Ganz-
hirnbestrahlung erforderlich machen, sollten bei fehlenden
Kontraindikationen, z.B. Meningeosis carcinomatosa, die Hip-
pocampusregion geschont werden und zur Reduktion des
Risikos fiir die Entwicklung neurokognitiver Einschrinkun-
gen eine Begleitbehandlung mit Memantin erfolgen ([23, 24];
Abb. 3a, b).

Die stereotaktisch gefithrte Bestrahlung einzelner Metasta-
sen hat im Vergleich zur Ganzhirnbestrahlung keinen Einfluss
auf die Uberlebenszeit und fiithrt seltener zu neurokognitiven
Ausfillen. Aufgrund der langen Uberlebenszeiten der Patienten
mit metastasierten Erkrankungen nimmt die Zahl der Patien-
ten zu, die eine stereotaktisch gefithrte, hypofraktionierte oder
gar radiochirurgische Metastasenbehandlung um viele Mona-
te, gar Jahre tiberleben und die Zahl derer, bei denen MRT-
Befunde eine sichere Unterscheidung zwischen progredienten
Metastasen oder progredienter radiogener Hirnnekrose nicht
moglich machen. Spezielle MRT-Verfahren oder nuklearmedi-
zinische Untersuchungen, mit deren Hilfe dies mdglich wire,
konnen aufgrund ihrer geringen Verfiigbarkeit nicht als Stan-
darddiagnostikverfahren bezeichnet werden. Invasive MafSnah-
men sollten grundsitzlich die Gesamtsituation und die Progno-
se der malignen Erkrankung beriicksichtigen [25].

Gutartige Tumoren

Hypophysenadenome

Verbesserte OP-Techniken und neue Medikamente verdrangen
die Strahlentherapie aus der Behandlung von Hypophysenade-
nomen. Sie ist bei inoperablen, nicht ausreichend resezierten
und medikamentos nicht beeinflussbaren Adenomen weiterhin
indiziert. Radiochirurgische Verfahren fithren schnell zur Re-
duktion der pathologischen Sekretion [26].

Meningeome
Mehr als 1/3 aller ZNS-Tumoren sind Meningeome.

Obwohl randomisierte Studien, in denen die Ergebnisse der
Operation mit denen anderer Behandlungsformen verglichen
werden, fehlen, ist die Resektabilitit eines Meningeoms ein all-
seits anerkanntes prognostisches Kriterium fiir Meningeome.

Inoperable, marginal resezierte Meningeome mit hoher
Wachstumstendenz, Rezidive nach inkompletter Resektion
und WHO-Grad 3-Meningeome profitieren von lokaler Be-
strahlung, wobei die Technik, mit der die Bestrahlung erfolgt,
keine Wirkung auf die Ergebnisse und auf die Nebenwirkungen
der Therapie hat [27, 28].

Neurinome und Akustikusneurinome

Neurinome sind an der Schidelbasis lokalisierte gutartige
Tumoren. Sie werden behandelt, wenn sie wachsen oder
symptomatisch sind. Die Wahl der jeweiligen Behandlung
richtet sich nach der individuellen Priferenz des Patienten.
Die Behandlungsergebnisse sind bei allen eingesetzten Thera-

pieformen (Operation, konventionelle oder radiochirurgische
Bestrahlung) gleich [29].

Kraniopharyngeome

Die Behandlung der Kraniopharyngeome erfolgt meist inter-
disziplindr. Die Strahlentherapie wird postoperativ oder bei in-
operablen Patienten eingesetzt.

Alle Arten der Strahlentherapie, konventionell fraktioniert,
stereotaktisch gefiihrte, radiochirurgische Therapie mit Photo-
nen oder mit Protonen, fithren zu gleich guten Ergebnissen bei
gleichem Nebenwirkungsprofil [30].

Zusammenfassung

Strahlentherapie ist Teil interdisziplindrer Therapiekonzepte in
der Behandlung zahlreicher Hirntumoren von Patienten aller
Altersklassen. Sie wird sicher angewandt. Thr Nutzen ist wis-
senschaftlich fundiert und durch den zunehmenden Einsatz
systemischer, immunwirksamer Therapien nicht vermindert.

Literatur

1. Louis DN, Perry A, Wesseling P Brat DJ et al (2021) The 2021 WHO classification of
tumors of the central nervous system: a summary. Neuro-Oncol 23(8):1231-1251.
https://doi.org/10.1093/neuonc/noab106

2. SuzukiT, Saito M, Nomura R et al (2025) Stereotactic radiotherapy for metastatic
brain tumors: A comparative analysis of dose distributions among VMAT, helical
tomotherapy, CyberKnife, Gamma Knife, and Zap-X. J Appl Clin Med Phys 26:e
70046. https.//doi.org/10.1002/acm2.70046

3. Gerlach R (2005) Mikrodosimetrisches Modell der relativen biologischen
Wirksamkeit in der Schwerionentherapie. Ludwig-Maximilians-Universitdit,
Miinchen (Dissertation)

4. Belka C, Budach W, Kortmann RD, Bamberg M (2001) Radiation induced CNS
toxicity—molecular and cellular mechanism. Br J Cancer 85:1233

5. Kirkpatrick JE Milno MT, Grimm J et al (2019) Chapter 14: Late Effects and QUANTEC.
In: Principles and Practice of Radiation Oncology Perez and Brady’s, 7. Aufl,
§329-370

6. Kim PH, Suh CH, Kim HS et al (2021) Immune checkpoint inhibitor therapy may
increase the incidence of treatment-related necrosis after stereotactic radiosurgery
for brain metastases: a systematic review and meta-analysis. Eur Radiol 31:4114

7. Ruben JD, Dally M, Bailey M et al (2006) Cerebral radiation necrosis: incidence,
outcomes, and risk factors with emphasis on radiation parameters and
chemotherapy. [JROBP 65:499

8. Suh JH (2010) Stereotactic radiosurgery for the management of brain metastases.
NEnglJMed 362:1119

9. Roongpiboonsopit D, Kuijf HJ, Charidimou A et al (2017) Evaluation of cerebral
microbleeds after cranial irradiation in medulloblastoma patients. Neurology
88:789

10. Acharya S, DeWees T, Shinohara ET et al (2015) Long-term outcomes and late
effects for childhood and young adulthood intracranial germinomas. Neuro Oncol
17(5):741-746. https.// doi.org/ 10.1093/neuonc/nou311

11. Winter SF, Klein JE, Vaios EJ et al (2021) Clinical presentation and management of
SMART syndrome. Neurology 97:118

12. van den Bent MJ, Afra D, de Witte O et al (2005) Long-term efficacy of early versus
delayed radiotherapy for low-grade astrocytoma and oligodendroglioma in adults:
the EORTC 22845 randomised trial. Lancet 366(9490):985-990. https.// doi.org/ 10.
1016/50140-6736(05)67070-5

13. Stupp R, Heghi ME, Mason WP et al (2009) Effects of radiotherapy with concomitant
and adjuvant temozolomide versus radiotherapy alone on survival in glioblastoma

DGNeurologie


https://doi.org/10.1093/neuonc/noab106
https://doi.org/10.1002/acm2.70046
https://doi.org/10.1093/neuonc/nou311
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(05)67070-5
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(05)67070-5

Blick iiber den Tellerrand

20.

No

22.

2

“w

24.

25.

(o

2

2

2

2

3

S

IS

~N

o

ps

in a randomised phase lll study; 5-year analysis of the FORTC-NCIC trial. Lancet
Oncol 10(5):459-466. https.//doi.org/10.1016/51470-2045(09)70025-7

. Perry JR, Laperriere N, O'Callaghan CJ et al (2017) Short-Course radiation plus

Temozolomide in elderly patients with glioblastoma. N Engl ) Med
376(11):1027-1037. https.// doi.org/ 10.1056/NEJMoa1611977

. De Pietro R, Zaccaro L, Marampon F, Tini R, De Felice F;, Minniti G (2023) The evolving

role of reirradiation in the management of recurrent brain tumors. J Neurooncol
164:271-286. https.//doi.org/10.1007/511060-023-04407-2

. Merchant ET, Mulhern RK, Krasin MJ et al (2004) Preliminary results from a phase Il

trial of conformal radiation therapy and evaluation of radiation-related CNS effects
for pediatric patients with localized ependymoma. JCO 22(15):3156-3162. https.//
doi.org/10.1200/JC0.2004.11.142

AWMEF. Gesellschaft fiir Pddiatrische Onkologie und Himatologie (GPOH)
Ependymome im Kindes- und Jugendalter, S1-Leitlinie 025/025 04/2018. https.//
registerawmf.org.de/ leitlinien/ detail/ 025-025

. Calaminus G, Kortmann R, Worch J et al (2013) SIOP CNS GCT 96: Final report of

outcome of a prospective, multinational nonrandomized trial for children and
adults with intracranial germinoma, comparing craniospinal irradiation alone with
chemotherapy followed by focal primary site irradiation for patients with localized
disease. Neuro Oncol 15(6):788-796. https.//doi.org/ 10.1093/neuonc/not019

. Calaminus G, Heimbrodt M, Bison B, Czech T Keimzelltumoren des

Zentralnervensystems (ZNS) AWMF-online-Register-Nr. 025/028, Klasse: S1; (GPOH)
Stand 12/2021

Grommes C (2017) DeAngelis: Primary CNS Lymphoma. JCO 35(21):2410-2418.
https.//doi.org/10.1200/JC0.2017.72.7602

. Thiel E, Korfel A, Martus P et al (2010) High-dose methotrexate with or without

whole brain radiotherapy for primary CNS lymphoma (G-PCNSL-SG-1):a phase 3,
randomised, non-inferiority trial. Lancet Oncol 11(11):1036-1047.
https://doi.org/10.1016/51470-2045(10)70229-1

Brandsma D, Bromberg JEC (2018) Chapter 14—Primary CNS Lymphoma in HIV
infection. Handb Clin Neurol 152:177-186. https.//doi.org/ 10.1016/B978-0-444-
63849-6.00014-1

. Brown PD, Gondi V, Pugh S, Tome WA, Wefel JS et al (2020) Hippocampal avoidance

during whole-brain radiotherapy plus memantine for patients with brain
metastases: Phase lll trial NRG Oncology CC001. J Clin Oncol 38(10):1019-1029
Schiff D, Messersmith H, Brastianos PK et al (2022) Radiation Therapy for Brain
Metastases: ASCO Guideline Endorsement of ASTRO Guideline. J Clin Oncol
40(20):2271-2276. https.//doi.org/ 10.1200/JC0.22.00333

Deutsche Gesellschaft fir Radioonkologie e. V. (DEGRO) Stellungnahme zu N20-04:
Stereotaktische Radiochirurgie zur Behandlung von Patientinnen und Patienten mit
Hirnmetastasen (Oktober 2021). https.//www.degro.org/wp-content/ uploads/
2021/10/20211019_N20-04-Stereotaktische-Radiochirurgie-zur-Behandlung-
von-Patientinnen-und-Patienten-mit-Hirnmetastasen.pdf. Zugegriffen: 30. Aug.
2023

Minniti G, Osti MF, Niyazi M (2016) Target delineation and optimal radiosurgical
dose for pituitary tumors. Radiat Oncol 11(135):1-14. https.//doi.org/10.1186/
513014-016-0710-y

Ostrom QT, Gittleman H, Fulop J et al (2015) CBTRUS Statistical Report: Primary
brain and central nervous system tumors diagnosed in the United States in
2008-2012. Neuro Oncol 17:iv1-iv62. https.//doi.org/ 10.1093/neuonc/nov189
Goldbrunner R, Stavrinou P, Jenkinson MD et al (2021) EANO guideline on the
diagnosis and management of meningiomas. Neuro Oncol 23(11):1821-1834.
https://doi.org/10.1093/neuonc/noab 150

Deberge S, Meyer A, LePabic E et al (2018) Quality of life in the management of
small vestibular schwannomas: Observation, radiotherapy and microsurgery. Clin
Otolaryngol 43(6):1478—1486. https.//doi.org/10.1111/coa.13202

. Piloni M, Gagliardi F, Bailo M et al (2023) Craniopharyngioma in Pediatrics and

Adults. Adv Exp Med Biol 1405:299-329. https.//doi.org/ 10.1007/978-3-031-
23705-8_11

DGNeurologie

Korrespondenzadresse

) |

Dr. med. V. Ghilescu

Institut fiir Radioonkologie und Strahlentherapie
Klinikum Heidenheim

SchloBhaustraBBe 100, 89522 Heidenheim, Deutschland
Voica.ghilescu@kliniken-heidenheim.de

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick auf geografische Zuordnun-
gen und Gebietsbezeichnungen in veréffentlichten Karten und Institutsadressen

neutral.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. V.Ghilescu gibt an, dass kein Interessenkonflikt be-

steht.

Fiir diesen Beitrag wurden von der Autorin keine Studien an Menschen oder
Tieren durchgefiihrt. Fiir die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort
angegebenen ethischen Richtlinien.


https://doi.org/10.1056/NEJMoa1611977
https://doi.org/10.1007/s11060-023-04407-2
https://doi.org/10.1200/JCO.2004.11.142
https://doi.org/10.1200/JCO.2004.11.142
https://register.awmf.org.de/leitlinien/detail/025-025
https://register.awmf.org.de/leitlinien/detail/025-025
https://doi.org/10.1093/neuonc/not019
https://doi.org/10.1200/JCO.2017.72.7602
https://doi.org/10.1016/B978-0-444-63849-6.00014-1
https://doi.org/10.1016/B978-0-444-63849-6.00014-1
https://doi.org/10.1200/JCO.22.00333
https://www.degro.org/wp-content/uploads/2021/10/20211019_N20-04-Stereotaktische-Radiochirurgie-zur-Behandlung-von-Patientinnen-und-Patienten-mit-Hirnmetastasen.pdf
https://www.degro.org/wp-content/uploads/2021/10/20211019_N20-04-Stereotaktische-Radiochirurgie-zur-Behandlung-von-Patientinnen-und-Patienten-mit-Hirnmetastasen.pdf
https://www.degro.org/wp-content/uploads/2021/10/20211019_N20-04-Stereotaktische-Radiochirurgie-zur-Behandlung-von-Patientinnen-und-Patienten-mit-Hirnmetastasen.pdf
https://doi.org/10.1186/s13014-016-0710-y
https://doi.org/10.1186/s13014-016-0710-y
https://doi.org/10.1093/neuonc/nov189
https://doi.org/10.1093/neuonc/noab150
https://doi.org/10.1111/coa.13202
https://doi.org/10.1007/978-3-031-23705-8_11
https://doi.org/10.1007/978-3-031-23705-8_11

	Strahlentherapie bei Hirntumoren
	Einleitung
	Technische und biologische Grundlagen der Strahlentherapie
	Nebenwirkungen und Spätfolgen der Strahlentherapie
	Strahlentherapie einzelner Hirntumorarten
	Astrozytäre und oligodendrogliale Gliome WHO-Grad 1–2
	Astrozytome Grad 3 und 4 und Glioblastom
	Ependymome
	Keimzelltumoren
	Intrazerebrale Lymphome
	Hirnmetastasen
	Gutartige Tumoren
	Hypophysenadenome

	Meningeome
	Neurinome und Akustikusneurinome
	Kraniopharyngeome
	Zusammenfassung
	Literatur


