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EDITORIAL

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

vor Thnen liegt die 20. Ausgabe des NCT/UCC-Wissenschaftsmagazins Krebs
im Focus. Seit der Ersterscheinung vor zwolf Jahren hat sich in Forschung und
Behandlung des breiten Spektrums von Krebskrankheiten viel getan. Wir haben
versucht, Sie mit der aktuellen Berichterstattung aus dem Nationalen Centrum fiir
Tumorerkrankungen (NCT/UCC) Dresden und der Hochschulmedizin Dresden
auf diesem spannenden Weg mitzunehmen. Mit dem NCT/UCC, dem Deutschen
Konsortium fiir Translationale Krebsforschung (DKTK) und dem neuen, im Bau
befindlichen Deutschen Krebsforschungszentrum - am Standort Dresden (DKFZ)
hat sich ein onkologischer Campus gebildet — haben wir eine gute Voraussetzung fiir
die optimale Versorgung von krebskranken Menschen.

Von der kiinstlichen Intelligenz bis zum Einfluss der Nervenzellen auf das Tumor-
wachstum, vom onkologischen Notfall iiber die partizipative Entscheidungsfindung
bis zur Rubrik Forschung kompakt - auch fiir Sie, liebe Leserinnen und Leser, sollte
etwas dabei sein. Wir hoffen, mit innovativen Inhalten und Informationen aus
Grundlagen- und klinischer Forschung bei der Krebsbekdmpfung Ihr Interesse zu
wecken.

Ich verabschiede mich jetzt auch als Chefredakteur dieser Zeitschrift in den
Ruhestand. Aus den fiir mich anfinglich neuen Erfahrungen ist fast ein Hobby
geworden. Ich bin einigermaflen in der Materie geblieben und konnte andererseits
die Idee zur regionalen Verbreitung interner Fortschritte bei Krebskrankheiten
verwirklichen helfen. Seit meinem Start auf dem chirurgischen Lehrstuhl 1993 sind
inzwischen fast 32 Jahre verschiedenster Tdtigkeiten in Universitatsklinikum und
Medizinischer Fakultat Dresden vergangen. Das Foto rechts neben dem Text ist auch
nicht mehr das aktuellste. Es misste mal ausgetauscht werden. Fiir mich ist es Zeit
zu gehen.

Ich danke allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Zeitschrift fiir ihr grof3artiges
Engagement iiber die Jahre, den Autorinnen und Autoren fiir ihre Beitrage und Ihnen
fiir Thr Interesse an unserer Zeitschrift. Meiner Nachfolgerin oder dem Nachfolger

wiinsche ich Freude und Erfolg bei der Arbeit im Projekt Krebs im Focus.

Thr Hans-Detlev Saeger M
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10 Jahre Nationales Centrum fur
Tumorerkrankungen in Dresden

Exzellente Forschung, modernste Technik und interdisziplindre Zusammenarbeit
fiir bestmogliche Behandlungen zum Wohle von Patientinnen und Patienten

Anne Vetter
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Forderung des Universitits KrebsCentrums
im neu eingerichteten Programm ,,Onko-
logische Spitzenzentren der Deutschen
Krebshilfe. Als eines von nur drei Zentren
darf das Dresdner Zentrum die begehrte
Auszeichnung seit dem Start des Forder-

G Cantacha Krabuhithe

programms im Jahr 2007 durchgehend
tragen.

2007

2003

Griindung des Universitits KrebsCentrums

Dresden (UCC) als erstes Comprehensive

Cancer Center eines Universitétsklinikums
~ in Deutschland zusammen von Universitits-
klinikum und Medizinischer Fakultit Carl
Gustav Carus der TU Dresden. Die Griindung
erfolgte als gemeinsame Initiative der Kliniken
Medizin I, Viszeral-, Thorax- und Gefif3-
chirurgie sowie Strahlentherapie und Radio-
onkologie.
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Das Deutsche Krebsforschungszentrum
verbindet sich mit acht in der Krebsforschung
und -therapie fithrenden universitiren
Standorten
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Landesexzellenzinitiative des Freistaats
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NATIONALES CENTRUM FUR
N TUMORERKRANKUNGEN DRESDEN
UNIVERSITATS KREBSCENTRUM UCC

Dresden wird zum deutschlandweit zweiten
Standort des Nationalen Centrums fiir
Tumorerkrankungen (NCT) ernannt.

Das Dresdner Comprehensive Cancer
Center firmiert fortan unter dem Namen
Nationales Centrum fiir Tumorerkrankun-
gen Dresden (NCT/UCC).

Das NCT/UCC vereint die Stirken der
vier Tragereinrichtungen: Deutsches
Krebsforschungszentrum, Universitits-
klinikum Dresden, Medizinische Fakultit
der TU Dresden und Helmholtz-Zentrum
Dresden-Rossendorf.

2015

2014

Zertifizierung des Universitits Krebs-
Centrums als Onkologisches Zentrum
durch die Deutsche Krebsgesellschaft.

KREBSGESELLSCHAFT

Zertifiziertes
Onkologisches

Er6ffnung des NCT/UCC-Neubaus

(Haus 136). Das Gebaude spiegelt die enge
Wechselbeziehung zwischen Forschung
und Krankenversorgung wider. Es
enthilt Bereiche fiir die multidisziplinire
ambulante Patientenversorgung ebenso
wie einzigartige Forschungsplattformen.

Einweihung des neu gebauten
Portalgebaudes (Haus 31c). Das Gebaude
ist zentraler Anlaufpunkt fiir Patientinnen
und Patienten mit einer Krebserkrankung.
Es vereint Untersuchungs-, Therapie- und
Beratungsrdume unter einem Dach. Der
Neubau entstand mit mafigeblicher Unter-
stiitzung der Deutschen Krebshilfe.




Onkologisches Zentrum, erstmals mit

elf Organkrebszentren:

Regionales Brustzentrum Dresden
Gynikologisches Krebszentrum
Universitits Hauttumorzentrum
Viszeralonkologisches Zentrum mit den
Tumorentititen Darm, Magen, Leber,

.

Pankreas und Speiserohre

Uroonkologisches Zentrum mit den
Tumorentititen Prostata, Harnblase,
Niere, Hoden und Penis
Neuroonkologisches Zentrum
Sarkomzentrum

Kinderonkologisches Zentrum
Zentrum fiir Himatologische Neoplasien

.

.

Kopf-Hals-Tumorzentrum
Zentrum fiir familidren Brust- und
Eierstockkrebs

2021

2022

Etablierung des NCT/UCC-Patientenbeirats.
In Dresden ist dieses Gremium in den bereits
2011 gegriindeten Patientenbeirat am Uni-
versitits KrebsCentrum Dresden integriert.
Der Beirat bringt die Patientenperspektive in
Forschungsfragen ein und ist dariiber hinaus
an der strategischen Ausrichtung des
Dresdner Zentrums beteiligt.

NCT/UCC-
Patientenbeirat

I
‘

Erneute Zertfizierung des NCT/UCC als I

WCTWest
e

MCTDmaden

sz

NCTWIRA
WCTHasietourg

Griindung des ONE NCT
Erweiterung des NCT auf deutschlandweit sechs Standorte

2023

seeee

2025

WGHRE NCT

IN DRESDEN

Wissen, das Leben schenkt.

Das Nationale Centrum fir Tumor-
erkrankungen (NCT/UCC) Dresden ist
fir Menschen wie Henry Schneider oder
Stefanie Beyer ein Segen. Menschen, die
mitten im Leben standen und plétzlich
mit der Diagnose einer potenziell tod-
lichen Erkrankung konfrontiert sind. Die
von einem Tag auf den anderen Spezia-
listinnen und Spezialisten in zahlreichen
medizinischen und wissenschaftlichen
Disziplinen brauchen, die ihnen auf
Grundlage aktueller Forschung prizise
Diagnosen und individuelle Behand-
lungsempfehlungen geben kénnen. Und
einen Ort, an dem diese Empfehlungen
auch in wirkungsvolle Therapien umge-
setzt werden inklusive unterstiitzender
Angebote von psychologischer Beglei-
tung iiber Sport bis hin zu Erndhrung.

Sowohl der Musiker Henry Schneider
als auch die Verwaltungsangestellte
Stefanie Beyer erkrankten an einem
Weichteil-Sarkom - bdsartigen Tumoren,
die sich in Binde- und Fettgewebe bzw.
der Muskulatur bilden. Sie sind aufgrund
ihrer unauffilligen Symptomatik schwer
zu diagnostizieren und duflerst aggressiv,
weil sie sich tiber die Blutbahn oder das
Lymphsystem verbreiten. Mit einem An-
teil von einem Prozent an allen Tumor-
erkrankungen gelten sie zudem als selten,
was jedoch bei geschitzt iiber 500.000
Krebsdiagnosen pro Jahr in Deutschland
immerhin 5.000 Fille mit sehr indivi-
duellen Ausprdgungen sind, die hoch-
spezialisierte Therapien erfordern.



Aufbauzeit: UCC und OncoRay
Seit der Griindung des Universitits
KrebsCentrums 2003 (UCC Dresden)
wurde der Standort Dresden mit der
Medizinischen Fakultit der TU Dresden
und dem Universititsklinikum Carl
Gustav Carus Dresden zu einem der
wichtigsten bundesdeutschen Standorte
fiir die Krebsforschung und -behandlung
ausgebaut. 2007 erhielt das UCC mit der
Zertifizierung als Onkologisches Spitzen-
zentrum durch die Deutsche Krebshilfe
(DKH) erstmals das hochstmdgliche
Giitesiegel fiir universitire Krebszent-
ren in Deutschland. Eine international
besetzte Kommission priift hierbei, ob
Medizinerinnen und Mediziner sowie
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler die Tumorforschung voranbringen
und diese wissenschaftlichen Fortschrit-
te auch der Versorgung von Betroffenen
in Form neuer Therapien und Standards
zugutekommen. Dresden gehort zu
den wenigen deutschen Standorten, die
seit der Erstbegutachtung durchgehend
zertifiziert worden sind.

Zwei Jahre nach dem UCC ging 2005 das
OncoRay als gemeinsame Einrichtung
von Medizinischer Fakultit, Helmholtz-
Zentrum Dresden-Rossendorf (HZDR)
und Universitatsklinikum Dresden fiir
die Strahlentherapie inklusive neuer
Forschungslabore in Betrieb, direkt ver-
bunden mit der Klinik fiir Strahlenthera-
pie am Campus der Hochschulmedizin.
Gemeinsam mit dem HIRO-Zentrum
in Heidelberg bildet das Dresdner On-
coRay seit 2010 das Nationale Zentrum
fiirr Strahlenforschung in der Onkologie
(NCRO). Zudem wurde Dresden 2012
ins Deutsche Konsortium fiir Trans-
lationale Krebsforschung (DKTK) auf-

genommen. In diesem Konsortium

8

kooperieren acht Standorte in Deutsch-
land, um erfolgversprechende Ansit-
ze der Krebsforschung schneller in die
klinische Praxis zu bringen. Der Dresd-
ner Schwerpunkt liegt auf der Hoch-
dem

prazisions-Strahlentherapie  mit

Fokus auf Partikeltherapie.

Griindung

Die ausgezeichnete Infrastruktur fiir ex-
zellente Forschung und die Versorgung
fir Patientinnen und Patienten war die
Voraussetzung fiir den néachsten Meilen-
stein: die Griindung des NCT-Standortes
Dresden im Jahr 2015. Neben Heidel-
berg wurde Dresden nun zum zweiten
Pilotstandort des
rums fiir Tumorerkrankungen mit dem

Nationalen Cent-

Schwerpunkt einer engen Verzahnung
von Forschung und Versorgung. Ziel der
Erweiterung auf Dresden war es vor allem,
die Angebote fiir klinische Studien, die
die Versorgung systematisch verbessern
sollten, deutlich zu erweitern und an
beiden Standorten komplementir zu
entwickeln. Fiir den Campus Hochschul-
medizin bedeutete dies konkret, die in-
novative Krebsforschung zu stirken und
auszubauen, ihre Erkenntnisse zeitnah
in die Versorgung zu ibertragen und
gleichzeitig die Bediirfnisse von Arztin-
nen und Arzten sowie Erkrankten besser
mit den Forschenden zuriickkoppeln
zu konnen. An einem Ort, ideell und
raumlich verbunden, entwickelte sich
Dresden zu einem internationalen Spit-
zenzentrum der patientennahen Krebs-
forschung, getragen vom Deutschen
Krebsforschungszentrum (DKFZ), dem
Universitatsklinikum Dresden, der Me-
dizinischen Fakultit der TU Dresden und
dem HZDR. Seitdem konzentriert sich
das Zentrum auf die Forschungsschwer-
punkte Lokaltherapie (Strahlentherapie

und Chirurgie), Immuntherapie und
Molekulare Bereiche,
die durch die systematische Vorarbeit

Stratifizierung.

der vorangegangenen Jahre in Dresden
bereits sehr stark ausgebaut worden
waren. Mit der Griindung des DKFZ-
Standorts Dresden 2019 ergaben sich zu-
dem weitere Kooperationsmoglichkeiten
im Bereich der Nano- und Mikrorobotik
und der Pravention.

Ausbau

Der Auf- und Ausbau des NCT/UCC
Dresden erfolgte auf verschiedenen
Ebenen. Parallel zur Rekrutierung von
Expertinnen und Experten wurden
einzigartige Forschungs- und Behand-
lungsstrukturen errichtet. Die Idee des
Zentrums manifestierte sich Dank der
Forderung des Freistaates Sachsen 2020
in einem vollig neu errichteten Gebéude,
das klinisch translationale Forschungs-
bereiche, onkologische Ambulanz und
Kommunikationsflichen unter einem
Dach vereint und damit den engen Aus-
tausch von Forschenden, Arztinnen und
Arzten sowie Patientinnen und Patien-
ten ermdglicht. Die zentralen Rdume der
Forschungsplattform - Operationssaal
der Zukunft, Bildgebungs- und Strah-
lentherapieeinheiten sowie Labore fiir
molekulare und zellbiologische For-
schung - haben alle einen Platz in dem
neuen Gebéude gefunden.

Forschung

Mit Blick auf die lokale Prizisionstherapie
(Strahlentherapie und Chirurgie) und
ihre Unterstiitzung durch kiinstliche In-
telligenz, Robotik und Bildgebung sind
2018
Bildgebungsplattform fiir klinische Stu-

insbesondere  die eingeweihte
dien und radiologische Forschungs-

projekte, die  Bestrahlungsplattform
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Ein onkologisches Spitzenzentrum

NCT/UCC:

o ganzheitliches Betreuungskonzept: Vorsorge,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge / supportive
Bereiche (psychosoziale Beratung, Erndhrungs-
beratung, Sport). 2007 als onkologisches Spitzen-
zentrum durch die DKH zertifiziert. Priifung
erfolgt im Vierjahresrhythmus.

Wochentliche

Tumorboards

o fiir die bestmdgliche
Behandlungsstrategie

Experimental-OP und

Simulationsraum:

Integrierter, mit Sensoren ausgestatteter
OP fiir die Datengenerierung
Forschung mit Phantomen

Neue Trainingsmodelle und intelligente
Assistenzsysteme fiir die Chirurgie und
Ausbildung

Sensorgestiitztes Training

Entwicklung von Assistenzsystemen
Intraoperative Bildgebung und Navigation
Robotische Chirurgie

Laserablation

Elf Organkrebszentren:
+ Regionales Brustzentrum Dresden

» Gynikologisches Krebszentrum

o Universitits-Hauttumorzentrum

« Viszeralonkologisches Zentrum mit den
Tumorentitidten Darm, Magen, Leber, Pankreas
und Speiserchre

o Uroonkologisches Zentrum mit den Tumorentititen
Prostata, Harnblase, Niere, Hoden und Penis

» Neuroonkologisches Zentrum

o Sarkomzentrum

 Kinderonkologisches Zentrum

 Zentrum fiir Himatologische Neoplasien

+ Kopf-Hals-Tumorzentrum

o Zentrum fiir familidren Brust- und Eierstockkrebs

Bildgebungsplattform/Strahlentherapieeinheit:
Hochmoderne, funktionelle Bildgebung fiir klinische

Studien und radiologische Forschungsprojekte
Ausstattung: CT fiir bildgefiihrte Biopsien, PET/MR
Anatomische, funktionelle Bildgebung im Rahmen
klinischer Studien

Integration von PET/MRT-Bildgebung in die Lokal-
behandlung bei verschiedenen Krebserkrankungen
Ganzkorperbildgebung bei systemischen Erkrankungen
Priklinische Versuche und Messungen an Phantomen
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sowie der Experimental-OP inklusive
Simulationsraum zu nennen. In zahl-
reichen  hochmodern  ausgestatten
Laboren kann zudem die Molekulare Tu-
mordiagnostik als Schliisseltechnologie
fir eine personalisierte Krebsmedizin
in klinischen Studien vorangetrieben
werden (siehe Seite 45). Einerseits er-
moglicht sie, Dynamiken und Mecha-
nismen der Entstehung und Entwick-
lung von Tumorzellen auf den Grund
zu gehen, zum anderen bietet sie mit
der Entwicklung neuer diagnostischer
Methoden und der Substanztestung ins-
besondere bei schweren oder seltenen
Krebserkrankungen die Moglichkeit,
neue Behandlungsansitze zu finden.
Einen weiteren Schwerpunkt bildet
die tiber Jahrzehnte aufgebaute Erfor-
schung von Zell- und Immuntherapien
als Ergdnzung zu Chemotherapien und
Operationen. Grundlage und gleich-
zeitig Eckpfeiler fiir alle Bereiche ist ein
Daten- und Studienzentrum.

10

Personalia

Die inhaltliche Arbeit spiegelt sich in
der zusitzlichen Rekrutierung von vier
NCT-Professorinnen und -Professoren
wider: So besetzt Stefanie Speidel (siehe
Seite 17) seit 2017 die NCT-Professur fiir
Translationale chirurgische Onkologie.
Forschungsschwerpunkt der Informa-
tikerin ist die Entwicklung intelligenter
Assistenzsysteme fiir die Chirurgie
durch die Verbindung von Robotik und
kiinstlicher Intelligenz. 2018 wurde
Hanno Glimm auf die NCT-Professur
fir Translationale Medizinische Onko-
logie berufen. Der Hamatologe und in-
ternistische Onkologe ist Experte fiir
die molekulare Tumordiagnostik. 2022
erfolgte die Berufung von Oliver Bruns
auf die Professur fiir Funktionelle Bild-
gebung in der Operativen Onkologie.
Er widmet sich der Entwicklung ex-
zellenter Techniken fiir die biomedi-
zinische Bildgebung. Dazu gehort u.a.
die Weiterentwicklung zielgerichteter

Instrumente fir

Kontrastmittel und

neuartige Bildgebungsverfahren, die bei
hochprizisen Eingriffen in Echtzeit zum
Einsatz kommen (siehe Seite 21). Zuletzt
kam im Jahr 2023 der Nuklearmediziner
Matthias Miederer ans NCT in Dresden.
Er besetzt die Professur fiir Translationale
Bildgebung in der Onkologie. Damit ob-
liegt ihm die Leitung der Bildgebungs-
plattform, um Diagnostik und Therapie
fir verschiedene Tumorerkrankungen
zu verbessern und neu zu entwickelten
sowie leicht radioaktiven Arzneimitteln
den Weg in die klinische Praxis zu ebnen.

Komplettiert wird die Expertise durch
die Besetzung des geschaftsfiihrenden
Direktoriums des NCT/UCC, dem
neben Prof. Hanno Glimm die Radio-
onkologin Prof. Mechthild Krause
(Direktorin der Klinik und Poliklinik
fiir Strahlentherapie), der Chirurg Prof.
Jurgen Weitz (Direktor der Klinik fiir
Viszeral-, Thorax- und Gefifichirurgie),
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Prof. Martin Bornhduser (Facharzt
fir Innere Medizin, Hamatologie und
Onkologie, Direktor der Medizinischen
Klinik I und des UCC) sowie Dr. Heidrun

Grofd (Administrative Leitung) angehéren.

Nachwuchsforderung

Innovation in der Forschung hingt
bekanntermaflen nicht nur an den lei-
tenden Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftlern, sondern insbesondere an
ihren Teams. Die gezielte Nachwuchs-
férderung in der Onkologie ist daher ein
weiterer Schwerpunkt des NCT/UCC
Dresden.

Das beginnt bei der engen Zusammen-
arbeit mit der Dresden School of Clinical
Science (DSCS), bei der die Forderpro-
gramme fiir Nachwuchsforschende der
Medizinischen  Fakultit zusammen-
laufen. Gemeinsam richten NCT/UCC
Dresden und DSCS das Dresden Trans-
lational Oncology Seminar (DTOS) aus,
bei dem nationale und internationale
Referent:innen ihre neuesten translatio-
nalen Themen aus der Onkologie vor-
stellen und mit Clinician Scientists im
Bereich der translationalen Onkologie
zusammenkommen. Ein dhnliches Prinzip
verfolgt der Young Investigator Club mit
dem Deutschen Konsortium fiir Trans-
lationale Krebsforschung (DKTK). In
Seminaren erhalten die Teilnehmenden
die Moglichkeit, sich kennenzulernen,
tiber ihre Forschungsprojekte zu infor-
mieren und Kompetenzen auszutau-
schen. Auch ganz praktische finanzielle
Unterstiitzung fiir den Austausch ist
moglich. Seit 2018 konnen sich Dok-
torandinnen und Doktoranden sowie
Postdocs in der frithen Karrierephase
um einen Travel Grant, also einen Reise-
kostenzuschuss fiir die Teilnahme an

wissenschaftlichen Veranstaltungen u. A.
bewerben. Fiir die Konzeption und
Durchfithrung von KI-gestiitzten klini-
schen Studien wurde auflerdem gerade
zum zweiten Mal in Zusammenarbeit
mit der DSCS und dem Else Kroner
Fresenius Zentrum (EKFZ) fiir Digitale
Gesundheit ein ,Digital Clinical Tria-
list“-Programm mit den Schwerpunkten
kiinstliche Intelligenz (KI) und Bioinfor-
matik in der Onkologie ausgeschrieben.
Daneben gibt es auch Angebote, die ins-
besondere fiir studieninteressierte Arz-
tinnen und Arzte interessant sind. Uber
das OCT? Incubator Program des NCT/
UCC Dresden erhalten sie finanzielle
Unterstiitzung, um Zeit fiir die Entwick-
lung klinisch relevanter sowie internatio-
nal wettbewerbsfihiger Studienideen zu
haben und die Zusammenarbeit inner-
halb der NCT Community auszubauen.

Neben diesen Dresden-spezifischen For-
derungen bietet die NCT Masterclass
zwei Personen je NCT-Standort die Mog-
lichkeit, an einem Qualifizierungskurs
tir die Konzipierung und Durchfithrung
innovativer, patientenzentrierter sowie
qualitativ hochwertiger, klinisch-trans-
lationaler Studien teilzunehmen.

Patientenbeteiligung

Forschung und Versorgung auf Augen-
hohe, wie es das NCT verspricht, funk-
tioniert nicht ohne die Beteiligung von
Patientinnen und Patienten. Mit der
Erfahrung rund um die eigene Erkran-
kung sind sie neben der wissenschaft-
lichen und der medizinischen Expertise
die dritte Séule fiir eine bedarfsgerechte
Krebsforschung. Um die Perspektive der
Patientinnen und Patienten einzubezie-
hen, wurde an jedem Standort des NCT
ein Patientenforschungsrat gegriindet,
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In den letzten
10 Jahren ...

71.763

Tumorboards,

die direkt am UKD stattfanden
(beim Mamma-Board beschrankt
auf UKD-Patientinnen — ohne
Vorstellung der Partnerstandorte
des RBZ)

123.396

Behandlungsempfehlungen

10.651

zusitzliche Empfehlungen aus
dem elektronischen Umlauf-
verfahren

68.000

behandelte Patienten (circa),
alle Patienten, die wegen einer
C- oder D-Diagnose in
Behandlung waren, wurden
nur einmal gezéhlt.



von dem aus je ein Mitglied in den
standortiibergreifenden NCT-Patienten-
forschungsrat entsendet wird. Ziel ist die
Einbindung der Perspektive von Betrof-
fenen in die Planung und Durchfiihrung
von Studien, damit die Forschungsprojekte
auch auf ihre Bediirfnisse abgestimmt
sind. In Dresden ist dieses Gremium in
den bereits 2011 gegriindeten Patienten-
beirat am Universitits KrebsCentrum
Dresden integriert.

Ganz praktisch sind die Mitglieder vor
Ort aber auch an Veranstaltungen be-
teiligt: dem jdhrlichen Patiententag,
beim Benefizlauf ,,FortSCHRITT gegen
Krebs®, der Konzertreihe ,Takte gegen
Krebs“ und dem quartalsweise veran-
stalteten Patientencafé. Hier wird Er-
krankten und Genesenen die niedrig-
schwellige Moglichkeit gegeben, sich mit
anderen Betroffenen auszutauschen und
zu vernetzen. Zugleich erhalten sie Infor-
mationen zu Veranstaltungen im onko-
logischen Bereich, aktuellen Studien und
neuen Therapieangeboten. Von Expertin-
nen und Experten erfahren sie regelméaf3ig
Neuigkeiten zu aktuellen Forschungs-
projekten und den zahlreichen Unter-
stitzungsangeboten am Campus der
Hochschulmedizin Dresden.

Personliche Perspektive

»So furchtbar die Diagnose war und ist,
so dankbar bin ich, dass ich in Dresden
so gut versorgt werde", sagt Stefanie Beyer
nach mittlerweile zwei Jahren Behand-
lungsmarathon, bei dem es aufgrund im-
mer neuer Tumorherde nicht leicht war,
den Lebensmut zu behalten. ,,Die Arzte
finden immer wieder neue Méglichkei-
ten zu behandeln, und solange das so ist,
versuche ich, alles mitzunehmen®, sagt sie.
Ahnlich Klingt es bei Henry Schneider,
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der seit 2019 in Dresden betreut wird:
»Ich bin den Leuten hier so dankbar. Die

haben gezaubert. Alle.”

Um ihre Erkrankung einzuddémmen bzw.
zurilickzudrangen, haben Stefanie Beyer
und Henry Schneider zahlreiche Thera-
pien durchlaufen. Beide wurden mehr-
fach operiert, bestrahlt und erhielten
eine Chemotherapie, um den Krebs zu
unterdriicken. Da sie unter einer seltenen
Erkrankung leiden, wurden sie in das
sogenannte MASTER-Programm des
NCT eingebunden. Mithilfe molekularer
Analysen werden die Krebszellen unter-
sucht und darauf angepasste Therapie-
vorschldge unterbreitet.

»Ich war 2020 in einem tiefen Loch und
hatte bereits mein Ableben geplant®, er-
innert sich Henry Schneider, der bis zu
seiner Erkrankung als Musiker im Leip-
ziger Gewandhausorchester gearbeitet
hatte. ,Wenn ihr mich am Leben lasst,
spiele ich fiir euch’, hatte er dem Perso-
nal versprochen. Und es klappte. Dank
der Studienteilnahme erhielt Henry
Schneider ein Medikament, das nicht
nur das Tumorwachstum stoppte, son-
dern die Krebsherde zumindest zeitweise
verschwinden liefS. Mit neuem Lebens-
mut unterstiitzte er die Benefizkonzert-
reihe ,Takte gegen Krebs® Besonders die
Auftithrung 2023 mit Jugendlichen, die
als Kinder oder junge Erwachsene an
Krebs erkrankt waren, ist ihm in tiefer
Erinnerung geblieben. In musikalischen,
tanzerischen und poetischen Einlagen
gaben sie Einblicke in ihre Angste und
Wiinsche. ,,Danach kam ein junger Wis-
senschaftler mit den Worten zu mir, jetzt
ergibt meine Arbeit Sinn. Ich finde, bes-
ser kann man das nicht auf den Punkt
bringen®, sagt Schneider.

g

»50 furchtbar die Diagnose
war und ist, so dankbar bin ich,
dass ich in Dresden so gut
versorgt werde.”

Stefanie Beyer

»Wenn ihr mich am Leben
lasst, spiele ich fiir euch.”

Henry Schneider
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Benefizkonzert

Takte gegen Krebs

Danke fiir die Unterstiitzung: nct-dresden.de/spende

NCT/UCC-Benefizlauf -
FORTSCHRITT gegen Krebs

Danke fiir die Unterstiitzung: nct-dresden.de/spende

QO NCT

Spendenzahlen

Lauf 2019 2020 2021 2022 2023
Kilometer 3.100 2.000 6.000 1.700 8.600
Anzahl Laufer 470 300 520 280 970
Erlose 10.000 € 7.500 € 13.000 € 10.500 € 40.000 €
Konzert 2019 2020 2021 2022 2023
Verkaufte Tickets 461 Lockdown Lockdown 250 250
Erlose 12.000 € 2.000 € = 10.500 € 16.000 €
Perspektive mit den anderen NCT-Standorten gibt

Im Grunde ist dieser enge Austausch
auch genau das, was die Zukunft des
NCT/UCC Dresden ausmachen soll:
eine starke wissenschaftliche sowie medi-
zinische Expertise in der Onkologie, die
durch ihre enge Verzahnung Patientinnen
und Patienten trotz Erkrankung Lebens-
jahre mit viel Lebensqualitit schenkt.
Durch mehr Digitalisierung und Auto-
matisierung sollen Abldufe schneller,
Diagnosen genauer und Behandlungen
praziser werden. Dank der engen Zusam-
menarbeit vor Ort und dem Austausch

es eine deutschlandweit -einzigartige
Biindelung und Weiterentwicklung von
Fachwissen, von der sowohl kiinftige
Generationen klinischer Krebsforschen-
den als auch Patientinnen und Patienten
profitieren sollen, damit jede und jeder
Einzelne die Therapie bekommt, die am
meisten niitzt. Auch wenn es ihr Dank
der vielfiltigen Behandlungen momen-
tan gut geht, weify Stefanie Beyer, dass
ihr Krebs wahrscheinlich zuriickkehren
wird: ,Dennoch diirfen Krebserkrank-
te den Mut nicht verlieren. Man sollte
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2024 2025 Gesamt
7.700 10.700 39.800
870 960 4.370
42.000 € 45.000 € 168.000 €
2024 2025 Gesamt
500 verlegt 1.461
10.000 € - 50.500 €

sich fiir Forschungszwecke anmelden,
Blut und Gewebe zur Verfiigung stellen®
Oder wie es Henry Schneider ausdriickt:
»Egal, was jetzt passiert, ich habe fiinf
Jahre perfekt gelebt*.

KONTAKT

Anne-Stephanie Vetter

Stabsstelle Offentlichkeitsarbeit

Medizinische Fakultét Carl Gustav Carus der
Technischen Universitét Dresden

Nationales Centrum fiir Tumorerkrankungen
(NCT/UCC) Dresden

E-Mail: anne-stephanie.vetter@tu-dresden.de



Hiamatologie: KI und innovative
Studien lassen personalisierte Medizin
Realitit werden

Susann Winter', Jan-Niklas Eckardt'**, Jan Moritz Middeke'??

! Medizinische Klinik |, Universitétsklinikum Carl Gustav Carus Dresden;
2 Else Kroner Fresenius Zentrum fiir Digitale Gesundheit (EKFZ), TU Dresden, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden;
3 Nationales Centrum fiir Tumorerkrankungen (NCT/UCC) Dresden

Die Vision einer personalisierten
Medizin, bei der Therapien auf die
genetischen und molekularen Eigen-
schaften einer Erkrankung zugeschnit-
ten sind, wird in der Himatologie zu-
nehmend Wirklichkeit. So erdffnen
innovative Technologien bei der akuten
myeloischen Leukimie (AML), einer
aggressiven Form von Blutkrebs, neue
Wege fiir Diagnostik und Therapie.
Dabei nimmt kiinstliche Intelligenz (KI)
eine zentrale Rolle ein: Neue Studien
zeigen, wie generative KI-Modelle und
Methoden des maschinellen Lernens -
insbesondere Deep Learning - in Kombi-
nation mit molekular zielgerichteten
Therapien die Behandlung der AML
grundlegend verindern konnen. Jiings-
te Fortschritte in der KI-basierten Leu-
kimiediagnostik wurden kiirzlich mit
dem renommierten Forderpreis ,,Digi-
tales Labor“ der DGKL ausgezeichnet -
ein klares Signal fiir die zunehmende
Bedeutung KI-gestiitzter Ansitze.

Kiinstliche Daten, reale
Fortschritte — Medizin neu
denken mit KI

Die Entwicklung leistungsfahiger KI-
Modelle fiir die Erkennung von Erkran-
kungen erfordert grofle, vielfiltige und
gut annotierte Datensitze. Doch gerade
bei seltenen Erkrankungen wie der AML
erschweren geringe Fallzahlen und daten-
schutzrechtliche Vorgaben den Zugang
zu ausreichend Trainingsmaterial. Eine
aktuelle Studie der Forschungsgruppe
»Al in Hematology“ im Journal npj
Digital Medicine [1] zeigt hierfiir einen
innovativen Losungsansatz: Mithilfe eines
generativen Modells (StyleGAN2-ADA)
wurden synthetische Knochenmarkaus-
striche von AML erzeugt (Abb. 1). Selbst
fiir erfahrene Himatolog:innen waren
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diese kiinstlichen Bilder nicht von echten
zu unterscheiden. KI-Modelle, die mit
unterschiedlichen Anteilen realer und
synthetischer Daten trainiert wurden,
erzielten durchweg hohe Genauigkeiten
bei der Leukdmiedetektion — selbst mit
rein synthetischen Trainingsdaten. Be-
sonders bemerkenswert: Das Beimischen
synthetischer Bilder verbesserte die Er-
kennung der seltenen Subgruppe der
akuten Promyelozytenleukdmie (APL),
tir die reale Bilddaten nur sehr begrenzt
verfligbar sind.

Auch ganze Patientendatensitze lassen
sich mit KI erzeugen. So zeigte das For-
schungsteam auf Basis realer Daten von
tiber 1.600 AML-Patient:innen, wie sich
mithilfe spezieller KI-Modelle (CTAB-
GAN+ und nFlow) synthetische Pa-
tientenkohorten generieren lassen, die
klinische Merkmale und Zusammen-
hénge realititsgetreu abbilden und zu-
gleich den Schutz sensibler Daten von
Patient:innen gewihrleisten [2]. Solche
frei teilbaren, synthetischen Kohorten
eréffnen neue Moglichkeiten, etwa zur

Abb. 1: Synthetische Knochenmarkausstriche konnen fiir das Training von diagnostischen KI-Modellen
genutzt werden. Die Bilder in A, F, G und H zeigen echte Knochenmarkausstriche, wahrend B, C, D, E und |
synthetische Bilder sind.
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Abb. 2: Kl sagt NPM1-
Mutationsstatus bei akuter
myeloischer Leukamie
voraus.

Erweiterung von Trainingsdaten fiir
KI-Modelle, zur Simulation klinischer
Studien oder zur Nutzung als virtuelle
Kontrollgruppen. Dadurch kénnten Stu-
dien effizienter gestaltet werden, ohne
auf valide Vergleichsdaten verzichten zu
missen.

KI-gestiitzte Risikostratifizierung
bei AML

Neben der Generierung synthetischer
Daten eroffnet KI auch neue Moglichkei-
ten zur differenzierten Risikostratifizie-
rung, um individuelle Krankheitsverlaufe
auf Basis relevanter Risikofaktoren bes-
ser vorhersagen zu konnen. Eine aktuelle
Studie der Forschungsgruppe ,, Al in He-
matology® verdeutlicht dieses Potenzial:
Durch den Einsatz von Machine-Lear-
ning-Modellen konnten altersabhangi-
ge Unterschiede in der prognostischen
Relevanz molekularer Verdnderungen
bei AML gezeigt werden - ein zentraler
Schritt hin zu wirklich individualisierten
Behandlungsstrategien [3].

Bildbasierte Mutationserkennung
mit KI

Ein weiterer vielversprechender Ansatz
beim Einsatz von KI ist die bildbasierte
Erkennung genetischer Verdnderungen.
Fiir die wegweisende Forschung zur KI-
gestiitzten Analyse von Knochenmark-
ausstrichen bei Leukdmien [4, 5] wurden
Jan Moritz Middeke und Jan-Niklas
Eckardt mit dem DGKL-Forderpreis
»Digitales Labor“ ausgezeichnet. Ihre
Studie zeigt, dass KI den NPM1-Muta-
tionsstatus — eine Mutation, die bei rund
einem Dirittel aller AML-Fille auftritt —
direkt aus digitalen Bilddaten erkennen
kann, ohne dass zusdtzliche molekulare
Tests hierfur erforderlich sind [4]. Die
Ergebnisse belegen, dass Deep-Learning-
Modelle zytomorphologische Merkmale
ableiten konnen, die den Mutationsstatus
zuverldssig vorhersagen (Abb. 2). Da-
durch kénnten routinemiflig erhobene
Bilddaten besser genutzt und Diagno-
sen deutlich beschleunigt werden. Der-
zeit wird geprift, ob der Ansatz auch
zur Vorhersage von IDHI1-Mutationen
geeignet ist.
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IDH-Mutation ist nicht gleich
IDH-Mutation: Neue Erkennt-
nisse zur personalisierten
Therapie bei Leukdmie

Mutationen in den Genen IDHI und
IDH2 treten bei etwa 20 % der Patient:in-
nen mit AML auf. In einer multizent-
rischen Studie untersuchten Middeke
et al., wie sich verschiedene Mutations-
subtypen auf den Krankheitsverlauf aus-
wirken [6]. So war die IDH1-R132C-
Mutation hdufiger mit ungiinstigen
Begleitfaktoren, einer niedrigeren Rate
vollstindiger Remissionen und einem
Trend zu schlechterem Gesamtiiberleben
verbunden. Im Gegensatz dazu zeigte
die IDH2-R172K-Mutation - insbeson-
dere bei Patient:innen mit hohem Risi-
ko gemifl den Kriterien des European
LeukemiaNet - ein signifikant besseres
Gesamtiiberleben. Diese Erkenntnisse
unterstreichen die zentrale Rolle einer
prazisen molekulargenetischen Diagnos-
tik fiir mafSgeschneiderte Behandlungs-
strategien bei AML.
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Post-allogeneic HCT

PIVOT Trial

Prospective Evaluation of Ivosidenib post allogeneic Transplantation

On medication Follow-up
within 30-100 days after transplantation up to 24 months 6 months
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Abb. 3: Design der PIVOT-Studie

Vor diesem Hintergrund wird aktuell in
der PIVOT-Studie unter der Leitung der
Universititskliniken Dresden und Kiel -
und mit Beteiligung vieler weiterer Uni-
versitdtskliniken - untersucht, ob eine
Erhaltungstherapie mit Ivosidenib (einem
IDH1-Inhibitor, bei Patient:innen mit
bestétigter IDH1-mutierter AML nach
Stammzelltransplantation) molekulare
Riickfdlle verhindern und das Lang-
zeitiiberleben verbessern kann (Abb. 3).
Sollte sich die Wirksamkeit bestatigen,
konnte dies einen neuen Behandlungs-
standard etablieren und die nachhaltigen
Heilungschancen deutlich verbessern.

Fazit

Die hier vorgestellten Arbeiten zeigen:
Personalisierte Medizin in der Hamato-
logie ist keine ferne Vision, sondern wird
Schritt fir Schritt durch den Einsatz von
KI und innovativen Studien umgesetzt. B
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Surgomics: Von Daten zu Entscheidungen
Ein KI-basiertes, kognitives, chirurgisches
Assistenzsystem (COSA)

Martin Wagner?, Zhaoyu Chen', Johanna Brandenburg?, André Schulz?, Sebastian Bodenstedt', Marius Distler?, Stefanie Speidel’
! Nationales Centrum fiir Tumorerkrankungen (NCT/UCC) Dresden;
2 Klinik und Poliklinik fiir Viszeral-, Thorax- und GeféBchirurgie am Universitétsklinikum Carl Gustav Carus, Technische Universitét Dresden

Von Daten zu Entscheidungen -
das Konzept hinter Surgomics
Chirurgische Behandlungsprozesse sind
hochkomplex und entscheidend fiir das
postoperative Uberleben onkologischer
Patient:innen. Standardisierte Abldufe
treffen auf personalisierte Entscheidun-
gen - eine Kombination, die angesichts
wachsender Datenmengen wéhrend der
Operation zunehmend datenbasierte
Unterstiitzung erfordert. Die Integration
multimodaler Informationen kann hel-
fen, Risiken frithzeitig zu erkennen und
personalisierte Entscheidungen sowie Be-
handlungskonzepte zu ermdglichen [1].
Surgomics ist definiert als die Gesamt-
heit der chirurgischen Prozessmerk-
male (Surgomic Features, Abb. 1), die
automatisiert mithilfe von maschinellen
Lernverfahren (ML) aus multimodalen
intraoperativen Daten abgeleitet wer-
den konnen. Surgomics ist somit das
chirurgische Pendant zu Genomics und
Radiomics und soll die Vorhersage von
Komplikationen wie Morbiditdt, Mor-
talitit und Langzeitergebnissen sowie
die Entscheidungsunterstiitzung durch
gezieltes Feedback fiir Chirurg:innen
ermoglichen [2].

Ein zentrales Ziel des Projektes ist der
Aufbau eines klinisch einsetzbaren Sys-
tems, das mittels Prozessmodellierung
sowie statistischer Analysen und ma-
schinellem Lernen préadiktiver Algo-
rithmen chirurgische Abldufe analysiert
und als mobile Assistenzlosung - im
Sinne eines kognitiven chirurgischen
Assistenzsystems (COgnitive Surgical
Assistance System, COSA) - in Echt-
zeit nutzbar macht. Damit sollen sowohl
die Patient:innensicherheit als auch der
Informationsfluss im klinischen Alltag
entscheidend verbessert werden.

Semantische Modellierung des
Behandlungspfades

Um chirurgische Behandlungsverldufe
digital abbilden und besser analysieren
zu konnen, wurde ein strukturierter
[2].
verbindet medizinische Informationen

Datenrahmen entwickelt Dieser
aus verschiedenen Behandlungsphasen -
vor, wahrend und nach der Operation —
und integriert dafiir relevante Patient:in-
nendaten aus den IT-Systemen zweier
Universititskliniken. In einem ersten
Schritt wurde das Konzept Surgomics
mit pra- und postoperativen Schnittstel-
len definiert. Auflerdem wurden mog-
liche Sensorquellen im Operationssaal
ausfindig gemacht, Surgomic Features
identifiziert und tibergreifenden Katego-
rien zugeordnet [2].

Im néchsten Schritt ging es darum, eine
standardisierte Entwicklungs- und Vali-
dierungsstrategie fiir die automatische
Detektion von zehn ausgewihlten Surgo-
mic Features zu etablieren, bei der insge-
samt 14.004 Bilder von 22 chirurgischen
Operationsvideos analysiert wurden.
Hierfiir war das Annotieren der Daten,
also das Versehen der chirurgischen
Bilder mit Expert:inneninformationen
notwendig. Um den Annotationsprozess
perspektivisch leichter zu gestalten und
zu standardisieren, wurde ein intelligen-
tes ML-Verfahren, das sogenannte Active
Learning, untersucht. Active Learning
lernt mit jeder neuen Annotation dazu
und ermdglicht dadurch die gezielte
Auswahl von potenziell besonders auf-
schlussreichen Bildern fiir den Anno-
tationsprozess. womit der Aufwand
reduziert werden konnte [3].

Um chirurgische Behandlungsverldufe
vollstindig digital abbilden und besser

AUSGABE 20| DEZEMBER 2025 | KREBS IM FOCUS

analysieren zu konnen, wurde ein struk-
turiertes Workflowmodell am Beispiel
der roboterassistierten minimalinvasiven
Osophagektomie (RAMIE) entwickelt.
Das Workflowmodell wurde in das so-
genannte Business Process Model and
Notation (BPMN) tibersetzt, welches als
Grundlage fiir die Integration in ein bereits
bestehendes Checklisten-Tool diente [4].
Durch Einsatz des Checklisten-Tools live
im OP konnte die klinische Anwend-
barkeit des Workflow-Modells gepriift
werden. Somit war eine Dokumentation
wichtiger chirurgischer Schritte in Echt-
zeit moglich. Es folgte eine retrospektive
multizentrische Validierungsstudie fiir
die chirurgischen OP-Phasen mit 36 an-
notierten RAMIE-Videos. Mit diesen
Videoannotationen wurde schliefflich
ein ML-Modell zur automatischen OP-
Phasendetektion trainiert und getestet.
Dariiber hinaus wird aktuell ein stand-
ortiibergreifender Federated-Learning-
Ansatz evaluiert, der datenschutzkon-
formes Training von KI-Modellen ohne
zentralisierten Datenaustausch ermog-
lichen soll [5].

Intraoperative, Surgomic-
Feature-basierte Berechnung

von Komplikationsrisiken

Die datenbasierte Vorhersage chirur-
gischer Komplikationen erdffnet neue
Moglichkeiten fiir eine personalisierte
Therapieplanung. Ziel ist es, individuelle
Risikoprofile von Patient:innen wahrend
eines Eingriffs zu erfassen, um Behand-
lungsstrategien gezielt anzupassen und
die postoperative Versorgung zu opti-
mieren.

Ein zentraler Fokus lag zundchst auf
der systematischen Identifikation und

Klassifikation intraoperativ erfassbarer
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Abb. 1:
Konzept von Surgomics [2]
a) In der chirurgischen Daten-
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¢) Surgomic Features konnen
automatisiert aus geeigne-
ten Datenquellen mithilfe
maschineller Lernverfahren
extrahiert werden.

Prozessmerkmale - den sogenannten
Surgomic Features (Abb. 1). In einem
interdisziplinairen Team aus Chirurgie
und Informatik wurden 52 solcher Fea-
tures definiert und in acht tibergeord-
nete Kategorien sortiert. Thre klinische
Relevanz und technische Umsetzbarkeit
mittels ML-Verfahren wurden durch eine
Expert:innenbefragung mit 66 Teilneh-
menden bewertet und priorisiert [2].

Basierend auf diesen Erkenntnissen
wurden zehn videobasierte Surgomic
Features ausgewdhlt, die sich spezifisch
auf intraoperative Blutung und Beein-
trachtigung der Sichtbarkeit als rele-
vante Komplikationen beziehen. Diese
Features umfassten unter anderem die
Blut- und Rauchmenge im Operations-
feld, sechs chirurgische Instrumente, die
zu der Entstehung von Blut und Rauch
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im Sichtfeld beitragen konnen bzw. hier-
mit assoziiert sein konnen, und zwei
anatomische Zielstrukturen, die auch
als Blutungsquelle in Betracht kommen.
Die roboterassistierte minimalinvasive
Osophagektomie bei einem fortgeschrit-
tenem Osophaguskarzinom diente als
komplexes Anwendungsbeispiel [6,7].
Ziel war es, diese Features mithilfe von
ML-Modellen automatisiert im Opera-
tionsvideo zu erkennen. Erste klinische
Tests bestitigten die Einsatzfahigkeit der
Modelle im OP-Saal [3].

Zur Integration dieser Features in den
operativen Kontext wurden die chirur-
gischen Phasen der Osophagusresektion
analysiert. 36 Eingriffe aus drei akade-
mischen Zentren wurden durch zwei
Expert:innen annotiert, um ein phasen-
basiertes Workflow-Modell zu erstellen.

Dieses diente als Trainingsbasis fiir ein
Deep-Learning-Netzwerk, ein spezieller
ML-Ansatz, der kiinftig eine automati-
sche multizentrische Phasenerkennung
ermoglichen soll. Die Ergebnisse sind
Teil einer derzeit in Vorbereitung befind-
lichen Publikation.

COSA: MSobile KI-Assistenz fiir
chirurgische Entscheidungen in
Echtzeit

Die Echtzeitintegration intraoperativer
Informationen gewinnt zunehmend an
Bedeutung fiir die moderne chirurgische
Entscheidungsunterstiitzung. Die Er-
fassung und Auswertung von Surgomic
Features wihrend der Operation hat das
Potenzial, Risiken frithzeitig zu erkennen
und die klinische Entscheidungsfindung
unmittelbar zu beeinflussen. Das Cog-
nitive Surgical Assistance System COSA

AUSGABE 20 | DEZEMBER 2025 | KREBS IM FOCUS



setzt genau an diesem Punkt an: Es kom-
biniert standardisierte Datenkommuni-
kation mit KI-basierter Bildverarbeitung
und stellt relevante Informationen direkt
im OP bereit.

Fiir den mobilen Einsatz von COSA wur-
de eine spezialisierte Kommunikations-
infrastruktur entwickelt. Zur Integration
wurde eine Plattform aufgebaut, die den
Ablaufvon der Videosignal-Erfassung bis
zur Visualisierung auf mobilen Gerdten
abbildet. Im Zentrum steht ein Medical
PC, der im OP das endoskopische Signal
erfasst und mithilfe leistungsstarker
Hardware Surgomic Features in Echtzeit
berechnet (Abb. 2). Diese Architektur
wurde zunéchst auflerhalb des OPs und
danach im klinischen Betrieb getestet -
beide Male erfolgreich. Ein weiterer Auf-
bau wurde im Universitdtsklinikum Hei-
delberg installiert. Die COSA-App kann
diese Informationen in Echtzeit abrufen.

Tests in realen OPs bestitigten die
Praxistauglichkeit. Uber eine Benutzer-
oberfliche

im Live-Bild hervorgehoben

koénnen erkannte Fea-
tures
und als Score visualisiert werden. Der
»Surgomic Report® (Abb. 3) bietet eine
barcodeihnliche Ubersicht iiber den
OP-Verlauf. Parallel wird das de-iden-
tifizierte OP-Video zur nachtréglichen
Feature-Berechnung genutzt. Diese Er-
gebnisse werden samt Patient:innen-
daten zentral gespeichert und fiir die
COSA-App bereitgestellt. So gelingt
eine vollstindige Integration chirur-
gischer Daten - von der Echtzeitanalyse
bis zur Dokumentation und Entschei-
dungsunterstiitzung -  datenschutz-

konform und klinisch relevant.

Abb. 2:
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Klinische Pilotstudie

Um die Machbarkeit des COSA-Sys-
tems unter realen Bedingungen zu prii-
fen, wurde eine Machbarkeitsstudie an
den Universitatskliniken Dresden und
Heidelberg durchgefiihrt. In beiden Ein-
richtungen kam der mobile Aufbau test-
weise wihrend laufender Operationen
zum Einsatz - ohne sichtbare Ablen-
kung fir das Operationsteam (Abb. 4).
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Am  Universitatsklinikum Dresden
wurde 2024 mit dem Medical PC eine
weiterentwickelte Version installiert,
der die SF in Echtzeit berechnet und auf
einem Bildschirm darstellt. Im weiteren
Verlauf ist eine klinische Pilotstudie in
Dresden geplant, die dazu dient, ers-
Anwendbarkeit
und Wirksamkeit der Technologie an

te Erkenntnisse zur
Patient:innen zu gewinnen. M
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Was dem blofden Auge verborgen bleibt
Wie die Bildgebung im kurzwelligen Infrarotbereich
die Krebschirurgie revolutionieren kann

[uliia Mukha und Oliver Bruns

Nationales Centrum fiir Tumorerkrankungen (NCT/UCC) Dresden

Die Herausforderung:

Molekulare Prézision in der
chirurgischen Onkologie

Prdzision ist in der modernen Krebs-
behandlung von hochster Bedeutung.
Wihrend systemische Therapien und
Bestrahlungen immer gezielter einge-
setzt werden, steht die chirurgische Ent-
fernung von Tumoren immer noch vor
einer grundlegenden Herausforderung:
Wie konnen Chirurg:innen das gesamte
Krebsgewebe prizise identifizieren und
entfernen und gleichzeitig lebenswich-
tige gesunde Strukturen erhalten? Wenn
auch nur mikroskopisch kleine Krebs-
reste zuriickbleiben, steigt das Risiko
eines Riickfalls erheblich. Umgekehrt
kann die Entfernung von zu viel Gewe-
be zu immensen Einschrinkungen der
Lebensqualitat fithren. Dieser Heraus-
forderung stellt sich die Abteilung fiir
Funktionelle Bildgebung in der Operati-
ven Onkologie am Nationalen Centrum
fir Tumorerkrankungen (NCT/UCC)
Dresden mit innovativen, hochprézisen
Bildgebungsverfahren. Die Forschung
ist stark interdisziplindr und gepragt von
der Zusammenarbeit von Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftlern aus ver-
schiedenen Disziplinen, darunter orga-
nische Chemie, Materialwissenschaften,
Optik, Physik, Ingenieurwissenschaf-
ten, Informatik, Biologie und Chirur-
gie. Sie alle beschiftigt eine Kernfrage:
Wie konnen wihrend einer Operation
kleinste Riickstdnde von Tumoren sicht-
bar gemacht werden?

Kurzwelliges Infrarotlicht:

das Unsichtbare sichtbar machen
Die Antwort liegt in der Erforschung
von Licht jenseits des sichtbaren Spek-
trums - dem kurzwelligen Infrarot-
licht (short wave infrared, kurz: SWIR),
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Abb. 1: Intraoperative Visualisierung im SWIR-Bereich mittels Fluoreszenz

das typischerweise zwischen 1.000 und
2.000 Nanometern liegt. Im Gegensatz
zu sichtbarem Licht ist die Streuung bei
diesen erhohten Wellenldngen sehr viel
geringer, sodass SWIR-Licht deutlich
tiefer in Gewebe eindringen kann und
aufgrund des erhohten Kontrasts mehr
Klarheit bietet (Abb. 1). Diese Eigen-
schaft ist der Schliissel zur Visualisie-
rung von Strukturen, die bei herkdmm-
lichen chirurgischen Eingriffen nicht
sichtbar sind.

Entwicklung neuartiger
Fluoreszenzfarbstofte fiir die
SWIR-Bildgebung

Um kleinste Tumorreste im SWIR-
Bereich sichtbar zu machen, werden
spezielle Kontrastmittel, Fluoreszenz-
farbstoffe, die fir diese Wellenldngen
optimiert sind, neu entwickelt. Die For-
schung von Oliver Bruns am Massachu-
setts Institute of Technology (MIT) hat-
te gezeigt, dass einige bereits klinisch
zugelassene Farbstoffe wie Indocyanin-
grin (ICG) eine sehr gut sichtbare
im SWIR-Bereich aufwei-
sen und somit das Potenzial haben,

Emission

den Weg zur klinischen Anwendung
der SWIR-Bildgebung zu verkiirzen.
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Parallel dazu wird mit weltweit fithren-
den Chemikerinnen und Chemikern an
der Synthese vollig neuartiger, klinisch
sicherer SWIR-Farbstoffe gearbeitet.

Molekulare, gezielte SWIR-Bild-
gebung in verschiedenen Farben
fiir verbesserte Tumorspezifitit
Verschiedene SWIR-Farbstoffe mit unter-
schiedlichen Wellenldngen zu verwenden,
erdfinet die Chance der Mehrfarbenbild-
gebung, welche die gleichzeitige Visu-
alisierung mehrerer Ziele, wie z.B. von
Tumorrandern, abfliefenden Lymphbah-
nen und wichtigen Nerven ermdglicht
und damit wesentliche Informationen
wihrend der Operation liefert.

SWIR-Farbstoffe konnen hierbei mit
Molekiilen verkniipft werden, die sich
gezielt an Rezeptoren binden, die ver-
starkt auf Tumorzellen vorkommen. So
soll die hohe molekulare Spezifitdt, iber
welche neue Krebsmedikamente bereits
verfiigen, auch in der optischen Bild-
gebung genutzt werden. Tumorzellen,
die mit bloflem Auge nicht erkennbar
sind, konnen auf diese Weise wahrend
der Operation gezielt sichtbar gemacht
werden.
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Nutzung endogener Kontrast-
mechanismen: Wassergehalt als
natiirlicher SWIR-Marker

Neben der Verwendung fluoreszierender
Marker stellt das Absorptionsverhalten
von Wasser im SWIR-Bereich eine wei-
tere effektive Kontrastquelle dar. Beson-
ders ausgepragt ist die Wasserabsorption
um 1.500 nm, wodurch im sichtbaren
Licht klare Fliissigkeiten im SWIR-Be-
reich undurchsichtig oder schwarz er-
scheinen. Dieser korpereigene Kontrast
kann genutzt werden, um Gewebe wie
in der Kernspin-Bildgebung (MRT) an-
hand ihres Wassergehalts zu unterschei-
den. Zu den potenziellen klinischen An-
wendungen gehoren die Erkennung von
Fliissigkeitsansammlungen, z. B. bei Mit-
telohrentziindungen, die Identifikation
von Liquorleckagen als Folge von opera-
tiven Eingriffen im Bereich der Schédel-
basis sowie die Darstellung von Lymph-
knoten und Nerven im Fettgewebe. Bei
diesen Anwendungen st6f3t die konven-
tionelle Bildgebung mit sichtbarem Licht
oft an ihre Grenzen. Die zentrale Her-
ausforderung in puncto Sichtbarkeit liegt
in der Erzeugung eines ausreichenden
Kontrasts. Dieser kann entweder intrin-
sisch — etwa durch Gewebeeigenschaften
wie den Wassergehalt — oder extrinsisch -
durch den Einsatz hochspezifischer
fluoreszenter Marker, die auf bestimm-
te Molekiile oder Rezeptoren abzielen -
realisiert werden. Die geringere Streuung
im ldngeren SWIR-Wellenbereich tragt
erheblich zu einer erhéhten Bildscharfe
in tieferen Gewebeschichten bei (Abb. 2).

Lebenswichtige Strukturen
schiitzen: Prazisionsbildgebung
zur Darstellung von Nerven

Neben der Entwicklung neuartiger Fluores-
zenzfarbstoffe und moderner Bildgebungs-
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Abb. 2: Nutzung von Wasserabsorption im SWIR-Bereich fiir die Bildgebung

SWIR-Fluoreszenz
ricken im Streben nach einer hoheren

verfahren wie der

chirurgischen Prazision zunehmend auch
innovative Anwendungen bereits etablier-
ter Instrumente in den Fokus. Ziel ist es,
bestehende Technologien kreativ weiter-
zuentwickeln, um die Ergebnisse fiir die
Patienten nachhaltig zu verbessern.

Unbeabsichtigte
stellen insbesondere bei komplexen on-

Nervenschiddigungen

kologischen Eingriffen weiterhin eine
erhebliche Herausforderung dar. Solche
Verletzungen kénnen die Lebensqualitit
der Betroffenen dauerhaft beeintrachti-
gen, etwa in Form chronischer Schmer-
zen, funktioneller Einschriankungen oder
bleibender Behinderungen. Operationen
im Beckenraum sowie im Kopf- und
Halsbereich sind mit einem besonders
hohen Risiko fiir solche Komplikationen
verbunden. Wihrend die Entwicklung
neuartiger nervenspezifischer Bildge-
bungsmethoden weiter voranschreitet,
fehlt bislang eine regulatorische Zulas-
sung fiir alternative Verfahren.

Jingste Forschungsergebnisse konnten
nun zeigen, dass ein bereits klinisch zu-
gelassener Farbstoft — Fluoreszein - eine
vielversprechende Moglichkeit zur intra-
operativen Darstellung von Nerven bietet.
Der Einsatz von Fluoreszein, das kosten-
glinstig und sicher sowie in der Augen-
heilkunde bereits etabliert ist, kann nun
auch die Visualisierung von Nerven bei
chirurgischen Eingriffen erheblich ver-
bessern. Bereits bei der Verwendung von
konventionellen Bildgebungssystemen
und der Verabreichung von Standard-
dosen des Farbstoffs konnte ein besserer
Kontrast als bei der Verwendung her-
kémmlicher Verfahren mit sichtbarem
Licht erzielt werden. So konnte eine ein-
deutigere Identifizierung von Nerven re-
alisiert werden, selbst wenn diese durch
das umgebende Fettgewebe verdeckt
waren (Abb. 3).

Dieser Durchbruch erdffnet einen viel-
versprechenden Ansatz zur unmittel-
baren Optimierung der intraoperativen
neuronaler

Darstellung  kritischer
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Strukturen und verdeutlicht, wie die inno-
vative Nutzung etablierter Substanzen
wie Fluoreszein, erginzend zur Entwick-
lung neuartiger Technologien, mafigeblich
zum Erhalt lebenswichtiger Funktionen
und zur Verbesserung der Lebensqualitit
von Krebspatient:innen beitragt.

Perspektiven der SWIR-Bild-
gebung in Forschung und Klinik
Die SWIR-Bildgebung wird in den kom-
menden finf bis zehn Jahren sowohl in
der Grundlagenforschung als auch in
der klinischen Praxis zu einer etablier-
ten Technologie avancieren. Die For-
schungsgruppe um Oliver Bruns am
Nationalen Centrum fiir Tumorerkran-

Abb. 3: Visualisierung
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das Ziel, diesen Prozess zu beschleuni-
gen, indem sie grundlegende Konzepte
entwickelt, relevante klinische Indikatio-
nen identifiziert, die erforderliche Tech-
nologie weiter optimiert und passende
Kontrastmittel erforscht.

Dieses ambitionierte Vorhaben wird
durch eine umfassende, internationale
und interdisziplindre Zusammenarbeit
moglich, die von verschiedenen Organisa-
tionen gefordert und Partnern unterstiitzt
wird. Die Arbeit am Nationalen Centrum
fur Tumorerkrankungen (NCT/UCC)
Dresden stellt ein herausragendes Beispiel
dafiir dar, wie synergetische Zusammen-
arbeit tiber fachliche Grenzen hinweg
innovative Losungen fiir dringende Fragen
und Herausforderungen in der Krebs-
chirurgie hervorbringen kann. M
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E-Mail: iuliia.mukha@nct-dresden.de
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Intelligente Assistenz
fiir die Onkologie

Wie KI-Agenten die Krebsforschung verandern

Viktoria Bosak

Else Kroner Fresenius Zentrum (EKFZ) fiir Digitale Gesundheit TU Dresden

Abb. 1: Prof. Kather und Forschende aus seinem Team diskutieren die digitale Aufnahme eines histopathologischen Gewebeschnittes.

Der Einsatz von kiinstlicher Intelligenz
(KI) in der Medizin und Krebsfor-
schung ist ein zentrales Forschungs-
feld der Dresdner Hochschulmedizin.
Hier arbeiten Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler mit Hochdruck
daran, KI-Systeme effizient, sicher
und vertrauenswiirdig fiir die For-
schung und spitere klinische Anwen-
dung zu entwickeln. Einer von ihnen
ist Prof. Jakob N. Kather, Professor fiir
Clinical Artificial Intelligence am Else
Kroner Fresenius Zentrum (EKFZ) fiir
Digitale Gesundheit der Technischen

Universitiat Dresden (TUD).

Neben seiner Forschung ist Kather als
Onkologe am Universitatsklinikum
Dresden und am Nationalen Centrum
fiir Tumorerkrankungen (NCT/UCC)
Dresden titig. Er kennt die Herausfor-
derungen des Klinikalltags aus eigener
Erfahrung und verfolgt das Ziel, mithilfe

von KI die Arbeit des medizinischen
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Personals zu erleichtern und die Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten
zu verbessern. Gemeinsam mit seinem
Team erforscht er unter anderem den
Einsatz grofler Sprachmodelle in der
Medizin. In der Fachzeitschrift ,,Nature
Cancer hat er kiirzlich das Konzept so-
genannter KI-Agenten vorgestellt und
skizziert, wie diese Technologien die
Krebsforschung und -behandlung in Zu-
kunft grundlegend verdndern konnten.

Grof3e Sprachmodelle - sogenannte Large
Language Models, kurz: LLMs - wie
ChatGPT, Gemini oder LlaMA sind
schon jetzt nicht mehr aus unserem
Alltag wegzudenken. Auch fiir die An-
wendung in Wissenschaft und Medizin
werden die Modelle kontinuierlich
verbessert. KI und sogenanntes Deep
Learning unterstiitzen Forschende in
zahlreichen Bereichen und erleichtern
ihnen die Arbeit. Bislang konnten diese
Modelle nur spezifische Aufgaben 16sen,

wofiir sie genaue Vorgaben und Anleitun-
gen durch Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler benétigten. Biomedizinische
Forschung wie etwa die Entwicklung neu-
artiger Krebstherapien beinhaltet jedoch
meist komplexe und mehrstufige Arbeits-
schritte. KI konnte hier bislang nur bei
einzelnen Schritten wie etwa der Daten-
analyse helfen. Durch die Einfithrung von
LLMs, die auf Basis menschlicher Sprache
arbeiten, konnen inzwischen auch wis-
senschaftliche Aufgaben wie Literatur-
recherche, Hypothesengenerierung und
Planung von Experimenten durch eine KI
unterstiitzt werden. Mittlerweile verstehen
diese Modelle nicht nur reinen Text, son-
dern auch Bilder, Videos und strukturier-
te Daten wie Tabellen. Thre Starke liegt in
der Kombination, Analyse und Bewertung
von Informationen, weniger in der bloflen
Abfrage von Fakten - hier besteht die Ge-
fahr von sogenannten Halluzinationen,
wenn ein LLM falsche oder irrefithrende
Ergebnisse generiert.
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KI-Agenten vereinfachen
komplexe Arbeitsabldaufe und
unterstiitzen im Alltag

Im Unterschied zu einem Sprachmodell,
kann ein KI-Agent direkt auf weitere
Werkzeuge (Tools) und Software zugrei-
fen, Prozesse anstoflen und eigenstidndig
Aufgaben ausfithren. Zunehmend ver-
bessert sich auch die Fahigkeit, selbst-
standig zu lernen, Wissen zu reflektieren
und komplett neue Problemstellungen

© EKFZ / Anja Stiibner

zu l6sen. Forschende um Prof. Kather ,Diese neuen Systeme werden die biomedizinische Forschung

am EKFZ fiir Digitale Gesundheit in mafSgeblich verdndern und beschleunigen. Zugleich miissen
Dresden arbeiten genau an solchen Sys-  sich Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler auch der ethi-
temen. Gemeinsam mit weiteren Ex-  schen und sicherheitsrelevanten Konsequenzen bewusst sein.
pertinnen und Experten entwickeln sie  Es ist unsere Aufgabe, KI verantwortungsvoll einzusetzen und
KI-gestiitzte Agenten, die als digitale Co- die dafiir erforderlichen Rahmenbedingungen zu definieren.

Piloten den Arbeitsalltag von Forschen- Dann sind diese KI-Systeme eine wertvolle Ergdnzung und
den kiinftig erleichtern kénnten. Lang-  Unterstiitzung, um die Forschung voranzubringen, Krankheiten
fristig bergen sie auch grofles Potenzial besser zu verstehen und passende Therapieansitze finden zu

fir den Einsatz in der Klinik. Durch die
Verbindung von Sprachmodellen mit
verschiedenen Software-Tools konnten
KI-Agenten in naher Zukunft komplexe
Aufgaben nicht nur verstehen, sondern
auch selbststandig aktiv bearbeiten.

Ein Beispiel ist ein vom Kather Lab ent-
wickelter LLM-basierter Assistent, der
aus tausenden PDF-Berichten gezielt
Informationen wie Tumorstadien oder
Biomarker extrahieren kann. Damit wird
die zeitintensive, hdndische Annotation
medizinischer Daten erheblich beschleu-
nigt. Auch Aufgaben wie die Codierung
— etwa das Zuordnen von ICD-10-Codes -
lassen sich durch KI automatisieren. Diese
Arbeiten sind enorm wichtig, aber in der
Praxis oft monoton und fehleranfllig.

Ein weiteres Beispiel fiir eine mogliche
Anwendung im Klinikalltag ist ein Agent
fiir Tumorboards: Dieser kann verschie-
dene Datenquellen wie Schnitte aus der
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konnen’, sagt Prof. Jakob N. Kather.

© EKFZ / Anja Stiibner

~Wihrend grofe Sprachmodelle bisher nur einzelne, isolierte
Aufgaben unterstiitzen konnten, er6ffnen KI-Agenten erstmals
das Potenzial, Arztinnen und Arzte im gesamten Prozess der
klinischen Entscheidungsfindung zu begleiten. Als virtuelle
Co-Piloten werden sie in der Lage sein, Bildgebung, Genom-
daten und klinische Informationen zu analysieren, aktuelle
Studien zu durchsuchen und daraus fundierte Therapieemp-
fehlungen abzuleiten. Kiinftig konnten damit alle Arztinnen
und Arzte einen digitalen Experten zur Unterstiitzung in der
Kitteltasche mit sich tragen®, sagt Dyke Ferber, Mediziner am
NCT Heidelberg.
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Pathologie, Radiologiebilder und Kran-
kenakten zusammenfiihren, analysieren
und daraus Therapieempfehlungen ab-
leiten. Dabei greift der Agent auf spezia-
lisierte Module zuriick, etwa zur Bild-
verarbeitung oder Interpretation von
Biomarkern. Erste Prototypen zeigen:
Diese Systeme kénnen mit menschlichen
Fachérztinnen und -drzten mithalten
und komplexe diagnostische Entschei-
dungsprozesse strukturiert durchlaufen.

Sicherheit und Regulierung von
Anfang an mitdenken

Eine Stirke der von Prof. Kather entwi-
ckelten Systeme liegt darin, dass sie lo-
kal auf Klinikrechnern betrieben werden
konnen. Damit erfiillen sie die strengen
Anforderungen an Datenschutz und Pri-
vatsphdre im Gesundheitswesen. Gleich-
zeitig bieten sie intuitive Benutzer-
oberflichen, die auch ohne technisches
Vorwissen nutzbar sind. Ideale Voraus-
setzungen, um sie in Zukunft im Alltag
anwenden zu konnen. Aktuell arbeiten
auch medizinische Fachgesellschaften
wie die European Society for Medical
Oncology (ESMO) daran, Empfehlungen
fiir die Anwendungen grofier Sprachmo-
delle in der Onkologie zu erstellen. Ziel
ist es, sinnvolle Einsatzbereiche zu iden-
tifizieren, Chancen und Risiken abzu-
wigen und den regulatorischen Rahmen
mitzugestalten. Denn trotz des enormen
Potenzials sind mit Blick auf Regulierung
und Implementierung noch viele Fragen
ungekldrt. LLMs sind bislang nicht als
medizinische Geréte zugelassen, obwohl
sie die Kriterien als solche erfiillen. Thre
Einbettung in klinische Workflows ist
daher nicht nur eine Frage der Techno-
logie, sondern auch der entsprechenden
Regulierung und Sicherheit.
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KI soll Menschen unterstiitzen,
nicht ersetzen

Ein wiederkehrendes Missverstdndnis ist
die Sorge, dass KI-Modelle Arztinnen und
Arzte oder Forschende ersetzen kénnten.
Das Gegenteil ist der Fall: Gut trainierte
Agenten sollen Fachleute entlasten, nicht
verdringen. Sie kénnten Routineaufgaben
tibernehmen, bei der Planung unterstiitzen
und so Freiraume fiir kreative und strate-
gische Entscheidungen schaffen. Kontrolle
und Verantwortung bleiben dabei jedoch
stets beim Menschen - das soll sich auch
zukiinftig nicht dndern. Fiir den Klinik-
alltag bedeutet eine Entlastung des Perso-
nals letztlich vor allem mehr Zeit fiir die
Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten und somit eine bessere Behandlung.

Ausblick: Multi-Agenten-Systeme
Ein spannender neuer Forschungsbereich
sind sogenannte Multi-Agenten-Systeme.
Hier tibernehmen mehrere spezialisier-
te Agenten verschiedene Rollen, etwa als
~virtuelle Patholog:innen®, ,,Onkolog:in-
nen‘ oder ,Radiolog:innen’, und dis-
kutieren einen Fall untereinander, um
eine Entscheidung zu treffen. Ob diese
Team-Ansitze tatsachlich bessere Ergeb-
nisse liefern als ein einzelner Agent, muss
wissenschaftlich noch bewiesen werden.
Klar ist aber: Die Entwicklung schreitet
rasch voran. Zugleich bleibt viel zu tun.
Neben der technischen Weiterentwick-
lung braucht es, wie oben bereits erwihnt,
regulatorische Klarheit, bessere digitale
Infrastrukturen und eine praxisnahe In-
tegration in den Klinikalltag. Wenn es
gelingt, die Potenziale verantwortungs-
voll zu nutzen, kénnten KI-Agenten in
Zukunft ein wichtiger Bestandteil fiir eine
prazisere, schnellere und menschlichere
Krebsforschung sowie medizinische Ver-
sorgung werden.
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20. Ausgabe ,,Krebs im Focus®

Eine Zeitschrift als Spiegel von Innovationen in der Dresdner
Krebsmedizin. Ein Gesprach mit Prof. Hans-Detlev Saeger
zum Ende seiner Tatigkeit als Chefredakteur

Anne Vetter

Vor zwolf Jahren, im November 2013,
erschien die erste Ausgabe der ,,Krebs
im Focus, damals noch ,,Die Wissen-
schaftszeitschrift des Universitits
KrebsCentrums Dresden (UCC)“ in
einer Startauflage von 3.000 Stiick. Die
Zeitschrift ist riickblickend ein span-
nendes Dokument der Zeitgeschichte.
Blittert man die 19, seit 2013 erschie-
nenen Ausgaben, durch, entfaltet sich
eine beeindruckende Entwicklungs-
linie des Campus’ Hochschulmedizin
hin

zentrum. Auch die (Karriere-)Wege

zum onkologischen Spitzen-

vieler prigender Personlichkeiten

lassen sich nachvollziehen.

Mit der aktuellen 20. Ausgabe wird
Prof. Hans-Detlev Saeger, bis August
2012 Direktor der Klinik fiir Viszeral-,
Thorax- und Gefifichirurgie, seine Ar-
beit als Chefredakteur der Zeitschrift
abgeben. Wir haben ihn aus diesem
Anlass um ein Gesprich gebeten.

Wer hatte die Idee, die Zeitschrift
»Krebs im Focus®“ zu griinden
und was war das Ziel?

Da muss ich etwas weiter ausholen: Als
Vertreter der Fachgebiete Innere Medi-
zin, Strahlentherapie und Viszeral-, Tho-
rax und Gefiflchirurgie hatten wir, also
meine Kollegen, Gerhard Ehninger, Mi-
chael Baumann und ich, im Juli 2003 das
Universitdts KrebsCentrum, kurz UCC,
gegriindet. In einem starken, multidiszi-
plindren Netzwerk aller onkologischen
Fragestellungen sollten Patientenversor-
gung und Forschung im translationalen
Ansatz am Standort Dresden vorange-
trieben und praktiziert werden. In den
USA und Grof3britannien gab es diese
Comprehensive Cancer Center bereits

seit der ersten Hailfte des 20. Jahrhun-
derts. In Deutschland gehérten wir zu
den Vorreitern bei der Errichtung der-
artiger Zentren. Innerhalb weniger Jahre
schlossen sich alle Kliniken und Institute
an, die auf dem Campus mit der Behand-
lung von krebskranken Menschen zu tun
hatten.

Seit der Griindung war das UCC in den
regelmifligen, meist internationalen Be-
gutachtungen verschiedener Forderins-
titutionen erfolgreich und als Zentrum
im Jahr 2012 etabliert. Nach dem Motto
»Tue Gutes und rede dartiber haben wir
beschlossen, diese Zeitschrift herauszu-
geben. Die Redaktion wurde zunichst
durch die Griinder besetzt, zum Team
kamen dann noch die Psycho-Onkolo-
gin Beate Hornemann und die damalige
Geschiftsfithrerin des UCC, Katja Baum
hinzu. Beide hatten einen entscheiden-
den Anteil daran, die Zeitschrift ins Le-

ben zu holen.

Krebs im Focus erschien zum
ersten Mal im November 2013 -
ein gutes Jahr nach ihrem
Renteneintritt mit ihnen als
Herausgeber. Wollten sie denn
nicht Thre Ruhe?

Von 100 % auf null zu gehen, ist keine
gute Idee. Da sei die Gefahr grof3, in ein
Loch zu fallen - das habe ich von ande-
ren immer wieder gehort. Also habe ich
mich entschieden, den Ubergang in den
Ruhestand aktiv zu gestalten. Als ich ge-
fragt wurde, ob ich Chefredakteur dieser
Zeitschrift sein mochte, habe ich gern
zugesagt. Gleichzeitig war ich mit dem
Aufbau der Stiftung Hochschulmedizin
Dresden beschiftigt und auflerdem in
diversen chirurgischen Fachgesellschaf-
ten aktiv. Uber die letzten Jahre habe ich
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Stiick fiir Stiick alles abgegeben. Wenn
jetzt mein Engagement flir ,,Krebs im
Focus® endet, dann endet auch mein
letztes Ehrenamt.

Wen wollten Sie mit der
Zeitschrift erreichen?

Zielgruppe waren alle niedergelassenen
und Krankenhausirzte sowie Klinik-
leitungen in Dresden und Ostsachsen,
von Gorlitz bis Chemnitz. Natiirlich ha-
ben wir uns immer wieder gefragt, ob
die Zeitschrift tiberhaupt gelesen wird.
Das ist trotz aller Evaluationen bis heu-
te eine kleine Wissensliicke geblieben.
Aber wenn man nachfragte, war die
Zeitschrift erfreulicherweise doch hdufig
bekannt. Gern hatte ich sie auch an die
Assistenz- und Oberdarzte verschickt, das
lief} aber unser Budget nicht zu.

Mit welchen Herausforderungen
hatten Sie zu kimpfen?

Natiirlich der Beginn. Struktur und Or-
ganisation mussten festgelegt und Auf-
gaben sinnvoll verteilt werden. Spiter
war die Finanzierung hiufig ein Pro-
blem. Die Zeitschrift sollte sich selbst
tragen. Wir waren also immer auf An-
zeigen angewiesen. Der Verlag der ersten
Ausgaben bestand darauf, sich selbst um
Inserate zu kiimmern. Im Ergebnis bo-
ten diverse Pharmafirmen ihre Praparate
an. Das wollten wir nicht. Deshalb haben
wir uns nach drei Ausgaben von dem
ersten Verlag getrennt und sind 2015
ganz zu Ketchum gewechselt, die sich
ohnehin von Beginn an um das Layout
gekiimmert hatten.

Die alternative Verbreitung iiber E-Mail
oder soziale Medien hitte uns zwar
Kosten erspart, schien aber hinsichtlich
der zu erwartenden Zugriffe weniger
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effektiv. Auf der Website des NCT/UCC
Dresden findet man im Archiv die Aus-
gaben 1-19 und demnéchst auch die 20.

Und wer hat die Anzeigenkunden
tibernommen?

Wir haben selbst eine Auswahl von po-
tenziellen Kunden getroffen, die dann
angeworben wurden. Beispielsweise Re-
hakliniken und niedergelassene Praxen.
Auch das UKD und die Stiftung Hoch-
schulmedizin Dresden kamen spiter
noch dazu. Die Gewinnung von Insera-
ten war nicht immer einfach. Aber im
Endeffekt hat es geklappt.

Zuriick zum Inhaltlichen.

Nach welchen Kriterien erfolgt
die Themenauswahl?

Es gab von Anfang an einen festen Rah-
men und bestimmte Rubriken bzw.
Darstellungsformen, die wir bringen
wollten. Mindestens ein Interview sollte
immer drin sein, besser zwei. Wir fan-
den das lebendiger. Die ,Forschungs-
highlights“ von Prof. Buchholz sind seit
Beginn dabei, genauso wie ,,Vorgestellt*
und der Veranstaltungskalender. Von
vornherein wurde festgelegt, dass die
drei Griindungskliniken, VTG, Strah-
len und MK I, in jeder Ausgabe einen
Artikel schreiben. Auch der Krebsinfor-
mationsdienst Heidelberg und die Stif-
tung Hochschulmedizin sollten immer
sichtbar sein. Fiir die weiteren Texte
haben wir in der Redaktionskonferenz
Vorschldge gesammelt und die ent-
sprechenden Autorinnen und Autoren
angefragt, eigentlich so wie wir es bis
heute handhaben. Spater kamen als Ru-
briken noch aktuelle Studien, der ande-
re Fokus und der onkologische Notfall
dazu sowie moglichst ein wissenschaft-
licher Beitrag aus dem NCT Heidelberg.
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Was wir nie ganz durchgehalten haben,
war ein durchgehender Schwerpunkt
pro Ausgabe. Ich habe das aber nicht
Dadurch blieben
wir flexibler und hatten immer Platz

wirklich bedauert.

fiir neueste Nachrichten aus der onko-
logischen Forschung und Krankenver-
sorgung. Manuskripte aus der Grund-
lagenforschung waren und sind immer
sehr gefragt — wenn irgendwie moglich
in einer Sprache, die auch fiir niederge-
lassene Arztinnen und Arzte verstind-
lich ist.

KREBS IM FOCUS

=
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Ausgabe 20 und 1 des
NCT/UCC-Wissenschafts-
magazins,Krebs im Focus”.
Weitere vergangene
Ausgaben finden Sie hier:

Sie brauchten bei so vielen
Themen also Autorinnen und
Autoren. War es schwer, sie zu
gewinnen?

Nein. Und das, obwohl es einerseits
im Grunde eine Zumutung fir alle

Autorinnen und Autoren ist, neben der
Arbeitsdichte fir Forschung, Lehre und
Krankenversorgung ein Manuskript zu
verfassen. Ein Manuskript fiir eine Zeit-
schrift ohne Impactpunkte, die keinen
Wert fiir die berufliche Karriere des Au-
tors bietet. Trotzdem haben fast alle mit
bewundernswerter Bereitschaft die Ein-
ladung fiir einen Beitrag angenommen.

Zeitschriften wie das Arzteblatt oder
eben ,,Krebs im Focus® eignen sich in
meinen Augen besonders dafiir, bei fach-
lich nicht spezialisierten Kolleginnen
und Kollegen und regional bekannter zu
werden.

Hatten Sie eine Lieblingsaus-
gabe oder Themen, die IThnen
besonders in Erinnerung
geblieben sind?

Meine Lieblingsausgabe ist immer die
letzte. Und Themen? Nein, kann ich
nicht sagen. Ich wollte immer sehr offen
sein und keines besonders fordern. Das
hat sich mit Blick auf das Gesamtspek-
trum auch sehr bewahrt.

Hitten Sie am Anfang

gedacht, dass Sie 20 Ausgaben in
zwolf Jahren begleiten?

Dartiber habe ich mir, ehrlich gesagt,
keine Gedanken gemacht. Ich war im-
mer sehr dafiir, die Jungen ranzulassen.
So eine Zeitschrift ist nun aber eine
Aufgabe, die man wirklich einem OI-
die iibergeben kann, der mehr Zeit und
Ruhe hat. Und fiir mich war es gut, weil
ich dadurch dringeblieben bin in der
Entwicklung der Krebstherapien und der
Krebsforschung. Und so auch den Kon-
takt zur Klinik und den Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern nie ganz verloren
habe.
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Und jetzt horen Sie ohne
Bedauern auf?

Ich hatte mir eigentlich zum Ziel gesetzt,
mit 70, spitestens 75 alle Amter abzu-
geben. Jetzt ist es doch etwas ldnger ge-
worden. Riickblickend bin ich froh und
dankbar, dass ich 20 Ausgaben begleiten
konnte.

Und was machen Sie jetzt,
nachdem Sie Ihr letztes

Ehrenamt abgegeben haben?

Ich bin gut mit Haus und Garten be-
schiftigt, aber auch sehr gerne unter-
wegs. Hin und wieder besuche ich mei-
ne sieben Enkel in Berlin und Kiel oder
sie kommen zu uns. Dann ist natiirlich
Leben in der Bude. Ich fahre aber auch
gern durch die Gegend. Obwohl ich
hier 20 Jahre gearbeitet habe, habe ich
vieles nicht gesehen, weil ,,mein Haupt-
wohnsitz“ die Klinik war. Heute nehme
ich an vielen Kulturveranstaltungen teil
und spiele regelmiflig Tennis im Wald-
park. Daneben halte ich die Verbindun-
gen zu meinen chirurgischen Freunden

in aller Welt. Demniéchst treffen wir
uns in Utrecht. Da ich in der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie als ehemaliger
Prasident Senator auf Lebenszeit bin,
nehme ich natiirlich an deren Hauptver-
anstaltungen sowie den internationalen
und nationalen Chirurgenkongressen
teil. Auflerdem habe ich Zeit fiir Biicher -
gerne lese ich auch mehrere parallel —
und schreibe tiber eigene Erinnerungen
fir Kinder und Enkel.

Das klingt nach reichlich
Abwechslung. Was geben Sie uns
mit auf den weiteren Weg?
Zunichst mochte ich ganz herzlich all
jenen danken, die in den vergangenen
zwOlf Jahren zum Gelingen der Zeit-
schrift beigetragen haben: der Redak-
tion, den Autorinnen und Autoren,
Anzeigenkunden, UKD, Medizinischer
Fakultdt, dem Direktorium, dem NCT/
UCC und seinen Tragern DKFZ, UKD,
TUD, HZDR
Agentur Ketchum.

sowie natirlich der

Mein Wunsch: weitere Innovationen
in der Dresdner Krebsmedizin

und Verbreitung der Fortschritte -
regional bis international.

Prof. Dr. Hans-Detlev Saeger
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ZUR PERSON

Prof. Dr. Hans-Detlev Saeger

o geboren im Juli 1946 in Berlin

« studierte von 1965 bis 1971
Medizin an der FU Berlin

o Bis 1975 arbeitete er im DRK
Krankenhaus Berlin-Wedding

o Danach wechselte Saeger an die
damals so genannte ,, Fakultét fiir
klinische Medizin Mannheim der
Universitit Heidelberg® (heute
HSUniversititsmedizin Mannheim®).

« 1993 erfolgte die Berufung nach
Dresden als Lehrstuhlinhaber und
Direktor der Klinik fiir Viszeral-,
Thorax- und Gefifichirurgie.

o Mit Griindung der Medizinischen
Fakultat am 1. Oktober 1993 trat
er seine Stelle am Universitéts-
klinikum an und zog mit seiner
Familie nach Dresden, wo er bis
zum August 2012 im Amt war und
seitdem seinen Ruhestand geniefit.
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Fit fiir die Operation
Das Fast-Track-Programm in der Klinik und Poliklinik
fiir Viszeral-, Thorax- und Gefafdchirugie

am Universitatsklinikum Dresden

Katja Krumm, Katja Kniese, Grit Krause-Jiittler, Sebastian Hempel, Jiirgen Weitz
Klinik und Poliklinik filr Viszeral-, Thorax- und GefaBchirurgie, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden

Prastationar Praoperativ Intraoperativ Postoperativ Poststationar
Multimodales Schonende Schonende Zugige Nachsorgemonitoring
Prahabilitationskonzept ~ OP-Vorbereitung OP-Verfahren Mobilisation Follow up-
Fruhzeitige Mobilisation Gespr'ach
Ermahrungs- Wenn moglich, Schonende balancierte moglichst noch
management keine Darmspilungen Anasthesieverfahren am OP-Tag
Bewegungs- Zugiger Kostaufbau
- forderung - Keine - Minimalinvasive OP - Zigige Entfernung - Symptom-Monitoring
Umfangreiches Pramedikation (laparaslgopisch, moglichst
Screening robotisch) aller Drainagen
zur Risikoerhebung und des DK Zufriedenheits-
.medical risk Keine unnotig langen Maglichst keine Nebenwirkungsarmes abfrage
assessment" Nuchtern-Zeiten Drainagen einheitliches
Schmerz- und
Begarfsorientier}e PONV-Management
Patientenedukation Paiienisnediialion

Abb. 1: Der Fast-Track-Patientenpfad in der Ubersicht. Eigene Darstellung in Anlehnung an Gustafsson et. al. 2018.

Fast-Track — Definition und
Hintergrund

Fast Track oder ERAS® sind synonyme
Bezeichnungen fiir einen perioperativen,
evidenzbasierten und interprofessionel-
len Behandlungspfad, welcher darauf
abzielt, durch die Kombination mehre-
rer Einzelmafinahmen nichtchirurgische
Komplikationen zu vermeiden und die
Genesung zu beschleunigen [1]. Das pe-
rioperative Management innerhalb des
Fast-Track-Konzeptes fiir die kolorekta-
le Chirurgie orientiert sich dabei an den
aktuellen ,Guidelines for Perioperative
Care in Elective Colorectal Surgery“ der
ERAS®-Society in der Fassung von 2018
[2], deren Inhalte auch in die S-Leitlinie
»Perioperatives Management von gastro-
intestinalen Tumoren“ (POMGAT) in
der Fassung von 2023 eingeflossen sind
[3]. Durch eine hohe Adhirenz zu den
ERAS®/Fast-Track-Protokollen und der
damit verbundenen Aufrechterhaltung
der metabolischen Homdostase sowie
der Reduzierung des perioperativen
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Stresszustandes konnen nachweislich
nosokomiale Komplikationen verrin-
gert, die Rekonvaleszenz beschleunigt
und somit die Krankenhausverweildauer
verkiirzt werden [4]. Erreicht wird dies
vor allem durch eine prioperative Op-
timierung des korperlichen Zustandes,
schonende Narkose- und Operations-
verfahren sowie eine frithestmogliche
Mobilisation und einen ziigigen Kost-
aufbau nach der Operation. Als ein wei-
teres Ziel gilt es, durch eine Starkung der
Gesundheitskompetenz, der Férderung
von Selbstbefdhigung und Eigenver-
antwortung, die Selbststindigkeit der
Patientinnen und Patienten zu erhalten
und somit eine Steigerung der Adhérenz
zum Protokoll zu erreichen. Eine beson-
dere Rolle im Rahmen dieses Konzeptes
nehmen die Fast-Track-Nurses ein, die
in einem interpofessionellen Team ko-
ordinierend agieren und als personliche
Ansprechpersonen fiir die Patientinnen
und Patienten sowie deren An- und
Zugehorige eine Schnittstellenfunktion

innehaben [5]. Der Fast-Track-Behand-
lungspfad der Klinik und Poliklinik fiir
Viszeral-, Thorax- und Gefaf3chirurgie
(VTG) gliedert sich in fiinf Pfadschritte
(Abb.1).

Der Fast-Track-Pfad in der VTG
am Universitatsklinikum Dresden
Die Klinik und Poliklinik fiir Viszeral-,
Thorax- und Gefa3chirurgie (VTG) am
Universitatsklinikum Dresden ist im
Mirz 2025 mit der Einfithrung des Fast-
Track-Konzeptes in die Pilotphase ge-
startet. Eingeschlossen wurden zunéchst
Patientinnen und Patienten mit sowohl
malignen als auch benignen kolorekta-
len Erkrankungen. Fiir die Koordination
der Umsetzung des Patientenpfades sind
aktuell zwei Fast-Track-Nurses in der
VTG titig,

Im Folgenden werden die einzelnen
Schritte anhand ihrer Umsetzung in der
VTG naher beschrieben.
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Prastationar

Der Behandlungspfad beginnt bereits
in der prastationdren Phase. Die Patien-
tinnen und Patienten werden neben
der érztlichen Aufklirung in der Spe-
zialsprechstunde in einer von den Fast-
Track-Nurses durchgefithrten Sprech-
stunde umfassend beraten und geschult.
Ziel ist es, die Patientinnen und Patien-
ten moglichst optimal auf ihre Opera-
tion vorzubereiten. Schwerpunkte der
Patientenedukation bilden die Themen
Bewegungsférderung und Erndhrungs-
management vor einer Operation. Des
Weiteren wird ein umfangreiches Screening
zur Risikoerhebung durchgefiihrt. Dies
bezieht sich insbesondere auf den Er-
nihrungszustand sowie die allgemeine
physische und psychische Verfassung
der Patientinnen und Patienten [1]. Her-
vorzuheben ist an dieser Stelle die klinik-
bezogene Besonderheit der Etablierung
eines geriatrischen Patientenpfades inner-
halb des Fast-Track-Programms, um den
speziellen Bediirfnissen dieser Zielgrup-
pe gerecht zu werden [6]. Patientinnen
und Patienten ab dem 65. Lebensjahr
erhalten durch die Fast-Track-Nurses
ein zusdtzliches geriatrisches Screening,
welches neben der Erfassung motorischer
und kognitiver Parameter vornehmlich
ein potenzielles Delir-Risiko feststellen
soll [7]. Bei einem positiven Screening-
Ergebnis wird bereits prdoperativ eine
geriatrische Mitbehandlung eingeleitet.
Alle Patientinnen und Patienten erhalten
auflerdem umfangreiche Informationen zu
allen Phasen ihres Klinikaufenthaltes sowie
die Moglichkeit, Fragen zu stellen und
Unsicherheiten auszuraumen. Im Ergebnis

kommen die Patientinnen und Patienten
informierter und aufgeklérter in die Klinik,
was Angst und Stress vor der Operation
sowie Unsicherheiten im weiteren Be-
handlungsverlauf minimiert. Dies allein
tragt bereits nachweislich zu einer héhe-
ren Adhérenz im Genesungsprozess bei.

Pri- und intraoperativ

Die ERAS®-Protokolle geben fiir die pra-
operative Phase die Empfehlung, vor ge-
planten Kolonresektionen von einer me-
chanischen Darmvorbereitung (MBP)
abzusehen [2]. Studien konnten mit ho-
her Evidenz nachweisen, dass eine MBP
keine Vorteile hinsichtlich Komplikations-
raten, z. B. Anastomoseninsuffizienzen
und Wundinfektionen, bringt [2, 8].
Fir geplante Rektumresektionen gilt je-
doch weiterhin die Empfehlung einer
MBP in Kombination mit einer ora-
len Antibiotikagabe [2]. Einen groflen
Stellenwert nimmt neben einem umfas-
senden Schmerzmanagement zudem die
Prophylaxe postoperativer Ubelkeit und
Erbrechen (PONV) ein, welche durch die
Vermeidung unnétig langer Niichtern-
zeiten, schonende Anisthesieverfahren
medikamentdse

und intraoperative

Mafinahmen umgesetzt wird [2, 3].
Zur Minimierung des OP-Traumas
kommen, wenn moglich, minimalinva-
sive OP-Verfahren zum Einsatz. Invasive
Zugange und Drainagen werden auf ein
Minimum reduziert bzw. postoperativ
noch im OP-Saal entfernt [2, 3]. Dies soll
u.a. die schnellstmogliche postoperative
Mobilisation der Patientinnen und

Patienten unterstiitzen.
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Postoperativ und poststationar

Kernpunkte der postoperativen Phase
stellen die ziigige Mobilisation sowie der
Kostaufbau dar [8, 9]. Als Voraussetzun-
gen daflir gelten, wie beschrieben, ein
angepasstes Schmerz- und PONV-Ma-
nagement. Die Patientinnen und Patien-
ten werden nach der Operation in einer
taglichen pflegerischen Visite durch die
Fast-Track-Nurses begleitet und in ihrer
aktiven Rolle innerhalb des Genesungs-
prozesses unterstiitzt. So konnen sie
so schnell wie moglich wieder in ihre
gewohnte hiusliche Umgebung zurtick-
kehren.
Zum  Fast-Track-Programm  gehort
ebenso ein telefonisches Follow-up-
Gesprich, das die Fast-Track-Nurses
vier Wochen nach der Entlassung mit
den Patientinnen und Patienten fiihren.
Hier sollen unter anderem der aktu-
elle Gesundheitszustand erfragt sowie
die Sicherstellung der nachstationdren
Weiterversorgung gepriift und, wenn
Mafinahmen

nétig,  weiterfithrende

eingeleitet werden.

Zusammenfassung

Riickmeldungen der bisher im Fast-
Track-Programm der VTG betreuten
Patientinnen und Patienten haben er-
geben, dass diese sich insgesamt besser
informiert und dadurch in Bezug auf
ihren Klinikaufenthalt und die geplante
Operation sicherer fithlen. Dabei wird
das Vorhandensein einer kontinuier-
lichen Ansprechsperson in Form der
Fast-Track-Nurse fiir alle Phasen des

Behandlunsgprozesses als ein zentraler
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Punkt angesehen. Letztlich ist Fast-Track
ein interprofessionelles Behandlungs-
konzept, bei dem alle an der Behand-
lung beteiligten Professionen Hand in
Hand zusammenarbeiten. Die positiven
Riickmeldungen der Patientinnen und
Patienten zeigen, dass dies in der VTG
bisher sehr gut gelungen ist. Nach erfolg-
reicher Evaluation der Pfad-Adhérenz ist
der Kolorektal-Pfad seit August 2025 fest
implementiert. Geplant ist eine Auswei-
tung auf weitere Entititen, damit noch
mehr Patientinnen und Patienten der
VTG von diesem innovativen Konzept
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profitieren. Aktuell wird der Fast-Track-
Pfad mit dem Schwerpunkt Leber vor-
bereitet, welcher ab Februar 2026 in die
Pilotphase starten soll. B
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Onkologische Notfille

in der Viszeralchirurgie
Symptomatik, Diagnostik, Therapie und Prognose

Florian de Moliére, Mathieu Pecqueux, Jiirgen Weitz, Johanna Kirchberg
Klinik und Poliklinik fiir Viszeral-, Thorax- und GefalSchirurgie, Medizinische Fakultat
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Technische Universitat Dresden

Onkologisch-chirurgische Notfille stel-
len eine besondere Herausforderung dar
und erfordern rasches, multidisziplina-
res Handeln, um unmittelbar lebens-
bedrohliche Zustinde abzuwenden. Zu
den hiufigsten und zugleich gefihr-
lichsten chirurgischen Komplikationen
onkologischer Erkrankungen zéhlen
die Hohlorganperforation, der mecha-
nische Ileus (Darmverschluss) und die
gastrointestinale Blutung [1, 2, 3, 4].

Eine Hohlorganperforation manifestiert
sich typischerweise mit heftigen Bauch-
schmerzen, oft begleitet von Ubelkeit
und Erbrechen, Fieber, Tachypnoe, Ver-
wirrtheit und diffuser oder lokalisierter
Druckschmerzhaftigkeit des Abdomens.
Die Inzidenz bei kolorektalen Karzino-
men betrdgt in der Literatur zwischen
3 9% und 10 % [2]. Besonders betroffen
sind Patientinnen und Patienten mit
einem fortgeschrittenen kolorektalen
Karzinom, Magenkarzinom oder selte-
ner auch einem abdominellen Sarkom.
Die Diagnose erfolgt mittels klinischer
Untersuchung, Sonographie, Rontgen
und Computertomographie (CT). In der
Labordiagnostik kénnen Leukozytose,
Neutrophilie und erhohte Entziindungs-
marker auf eine Infektion hinweisen. Ein
notfallmafliger chirurgischer Eingriff ist
zwingend erforderlich, da eine lebens-
gefdhrliche Infektion bis hin zur Blut-
vergiftung droht. Dieser kann je nach
Lage der Perforation und dem klinischen
Zustand der Patientin oder des Patienten
als Darmresektion mit primérer Anasto-
mose oder als Diskontinuitétsresektion
erfolgen. Eine weitere Option kann bei
unzugéinglichem Abdomen (z. B. bei
Peritonealkarzinose) auch die Ausschal-
tung der Perforation aus der Stuhlpassage
durch Ausleitung eines Stomas proximal

der Perforation sein. Bei perforiertem
Magenkrebs kann ein zweistufiger An-
satz gewdhlt werden, bei dem zunéchst
die Perforation behandelt wird und im
Verlauf nach Neoadjuvanz eine definitive
onkologische Operation durchgefiihrt wird.
Minimalinvasive Operationen konnen
in ausgewiahlten Fillen erwogen werden,
stellen jedoch die Ausnahme dar [5].

Ein mechanischer Ileus zdhlt zu den
héufigsten viszeralchirurgischen Not-
fallen mit einer Prévalenz von bis zu
20 % bei Patientinnen und Patienten mit
Darmkrebs [6]. Typische Symptome sind
das Ausbleiben von Stuhlgang, starke,
krampfartige Bauchschmerzen, Ubelkeit
und Erbrechen. Kolorektale Karzinome,
Pankreas- und Duodenalkarzinome sowie
gynékologische Tumore wie Ovarial-,
oder Endometriumkarzinome sind be-
sonders hiufige Ausloser [4]. Als dia-
gnostische Instrumente stehen neben
der kérperlichen Untersuchung, bei der
sich in der Auskultation charakteristisch
veranderte Darmgerdusche zeigen, vor
allem das konventionelle Rontgen sowie
die CT im Vordergrund [7]. Therapeu-
tisch ist nach Anlage einer Magensonde
zur Ableitung eine rasche chirurgische
Intervention entscheidend, da ein linger
bestehender Ileus durch Mikrozirkula-
tionsstorungen und bakterielle Durch-
wanderung der Darmwand zu lebens-
bedrohlichen Infektionen bis hin zur
Blutvergiftung fithren kann. Neben der
Resektion des tumortragenden Darmab-
schnitts ist die Anlage eines kiinstlichen
Darmausgangs oder eine Umgehungs-
anastomose moglich. Selbstexpandieren-
de Metallstents (SEMS) konnen in sehr
ausgewdahlten Fallen eingesetzt werden, um
die Obstruktion zu dekomprimieren, bis
eine elektive Resektion erfolgen kann [7, 8].
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Eine gastrointestinale Blutung kann so-
wohl akut lebensbedrohlich
chronisch rezidivierend vorkommen.

als auch

Besonders haufig betroffen sind hierbei
Patientinnen und Patienten mit Magen-
karzinomen, Osophaguskarzinomen,
kolorektalen Karzinomen und gastroin-
testinalen Stromatumoren (GIST). Die-
se dulern sich typischerweise in Form
von Hamatemesis (Bluterbrechen), Me-
laena (dunkler, teerartiger Stuhl) oder
Hamatochezie (hellrotes Blut im Stuhl).
Diese Symptome gehen oft mit einer
Andmie einher und konnen zu einem
lebensgefidhrlichen  hypovoldmischen
Schock fithren. Diagnostisch ist neben
der klinischen Untersuchung eine ziigige
Evaluation mittels Magen- oder Darm-
spiegelung entscheidend. Die endosko-
pische Blutstillung, z. B. mittels Clipping,
Adrenalin-Unterspritzung oder Argon-
plasma-Koagulation, ist in den meisten
Fillen die primédre Behandlungsmetho-
de. Wenn diese fehlschldgt, miissen je
nach onkologischer Grundkonstellation
radiologisch-interventionelle oder chir-
urgische Interventionen abgewogen wer-
den. In einer palliativen Situation wére
eher eine radiologische Intervention
mittels transkatheteraler arterieller Em-
bolisation (TAE) der nichste Schritt. Eine
Notfalloperation ist das geeignete Instru-
ment bei schweren, therapierefraktiren
Blutungen, die sich endoskopisch und/
oder interventionell nicht beherrschen
lassen [4, 9].

In einer kurativen Situation kann mit der
Resektion das akute Blutungsproblem
behoben und der onkologische Befund
saniert werden. Auch in einer palliativen
Situation kann eine palliative Tumor-
resektion bei therapierefraktiren Blu-
tungen sinnvoll sein.
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Abb.: Klinischer Fall: Ein 73-jahriger Patient stellte sich mit dem klinischen Bild eines akuten Abdomens vor. Im Notfall-CT zeigte sich eine stenosierende, karzinom-
verdachtige Raumforderung am Ubergang zwischen Colon descendens und Sigmoideum sowie ein Diinn- und Dickdarmileus, jedoch keine freie Luft. Es wurde eine
chirurgische Entlastung mittels Anlage einer Coecalpolfistel durchgefiihrt. AnschlieBend wurde ein kolorektales Karzinom histologisch gesichert, gefolgt von einer

elektiven onkologischen Resektion nach 18 Tagen. Bei Nachweis lokoregiondrer lymphonodaler Metastasen erhielt der Patient eine adjuvante Chemotherapie.
Im Anschluss erfolgte die Stomariickverlagerung. Derzeit befindet sich der Patient in unauffalliger Tumornachsorge.

Insgesamt zeigt sich in der Literatur, dass
z. B. bis zu 30 % aller Erstdiagnosen von
kolorektalen Karzinomen als Notfallvor-
stellungen erfolgen. Diese Patientinnen
und Patienten weisen oft eine schlechtere
Prognose auf [2].

Eine Notfalloperation bei Darmkrebs ist
gegeniiber einer elektiven Operation mit
einer hoheren 30-Tage-Mortalitat (Odds
Ratio [OR] 4,86-6,98) und insgesamt
einer hoheren Rate von postoperativen
Komplikationen (OR 1,70-2,18) ver-
bunden. Die postoperative Morbiditit
und die Rate von Anastomosen-Insuffi-
zienzen sind nach Notfallresektionen des
Dickdarms deutlich hoher. Notfallresek-
tionen verringern die Fiinf-Jahres-Ge-
samtiberlebensrate (35,6 % vs. 64,4 %)
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und die krankheitsfreie Uberlebensrate
(54,2 % vs. 75,4 %) [1]. Die im Rahmen
von Notfalloperationen beschriebene
ungiinstigere Prognose ist nicht allein
auf den akuten Eingriff zuriickzufithren,
sondern spiegelt in erster Linie das fort-
geschrittenere Stadium der Erkrankung
zum Zeitpunkt der Diagnose wider [2].

Daten aus einer groflen, retrospektiven,
niederldndischen Studie mit iiber 700
Patientinnen und Patienten zeigen je-
doch, dass eine Verlegung der onkologi-
schen Resektion in ein elektives Setting
- z.B. durch ein dekomprimierendes
Stoma im Sinne eines ,,Bridge-to-Sur-
gery“-Ansatzes (BTS) - die kurzfristige
und langfristige Prognose signifikant
verbessern kann. So war bei Patientin-

nen und Patienten mit linksseitigen obs-
truktiven Kolonkarzinomen mit Ileus in
der BTS-Gruppe die 90-Tage-Mortalitét
signifikant niedriger (1,7 % vs. 7,2 %),
insbesondere bei Patientinnen und Pa-
tienten tiber 70 Jahren (3,5 % vs. 13,7 %).
Zudem wurden hiufiger laparoskopische
Resektionen (57 % vs. 9 %) und primire
Anastomosen (89 % vs. 41 %) durchge-
fithrt; die Rate permanenter Stomata war
geringer (23 % vs. 42 %) [10].

Vor diesem Hintergrund wurde 2024
durch die VTG der Universitatsklinik
Dresden die COMPASS-Studie initiiert.
Sie ist eine multizentrische, randomisier-
te, offene Studie, die seit Januar 2024 an
inzwischen tiber 50 universitiren und
akademischen Kliniken in Deutschland
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durchgefiihrt wird [11]. In der Studie
werden zwei operative Strategien bei
Patientinnen und Patienten mit obs-
truktivem linksseitigem Kolonkarzinom
verglichen: die unmittelbare Notfall-
resektion versus einem zweistufigen
»Bridge-to-Surgery“-Ansatz mit ini-
tialem dekomprimierendem Stoma und
spaterer geplanter Tumorresektion. Pri-
marer Endpunkt ist die 120-Tage-Mor-
talitdt; sekunddre Endpunkte umfassen
Lebensqualitit, Morbiditit und onko-
logische Parameter. Geplant ist die Re-
krutierung von 420 auswertbaren Patien-
tinnen und Patienten (210 pro Gruppe)
bei insgesamt 588 zu screenenden Fillen.
Die Studiendauer betragt 48 Monate. Bis
zum heutigen Tag wurden 55 Personen

eingeschlossen.

Zusammengefasst stellen onkologische
Notfille in der Viszeralchirurgie eine
Herausforderung dar, die durch hohe
Morbiditdts- und Mortalitdtsraten ge-
kennzeichnet ist. Dies ist auf das fort-
geschrittene Krankheitsstadium und den
héufig klinisch schlechteren Allgemein-
zustand der Betroffenen zuriickzufithren.
Es ist bei onkologischen Patientinnen
und Patienten mit Verdacht auf einen chi-
rurgischen Notfall eine enge Kooperation
zwischen Onkolog:innen und Chirurg:in-
nen notwendig, um eine erfolgreiche
Behandlung zu gewéhrleisten.
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Wie Nerven das
Krebswachstum beeinflussen

Neue Perspektiven aus dem neuen Forschungsfeld der Cancer Neuroscience

Vera Thiel und Andreas Trumpp

Division of Stem Cells and Cancer, German Cancer Research Center (DKFZ) and DKFZ-ZMBH Alliance, Heidelberg, Germany
Heidelberg Institute for Stem Cell Technology and Experimental Medicine (HI-STEM gGmbH), Heidelberg, Germany

In den letzten Jahren hat sich das For-
schungsfeld der Cancer Neuroscience,
das die Wechselwirkungen zwischen
Krebs und dem Nervensystem unter-
sucht, als wichtiges neues Forschungsfeld
in der Tumorbiologie etabliert. Beson-
ders beim Pankreaskarzinom (PDAC)
zeigt sich, dass das periphere Nervensys-
tem (PNS) nicht nur passiv den Tumor
infiltriert, sondern aktiv zur Tumor-
progression beitragt (Abb.1). Neuronen
beeinflussen das Tumormikromilieu,
fordern das Krebswachstum und kon-
nen Therapieresistenzen begiinstigen.
Gleichzeitig eroffnen gezielte Blockaden
dieser Tumor-Neuron-Interaktionen
vielversprechende neue therapeutische
Ansitze [1-3]. Das PNS spielt dabei
eine zentrale Rolle, da es sowohl senso-
rische als auch sympathische Neuronen
umfasst, die den Tumor gezielt anre-
gen. Diese Nervenstrukturen agieren als
Signalnetzwerk, das dem Tumor wich-
tige Wachstumsimpulse vermittelt. Der
Tumor wiederum verdndert die Neuro-
nen zu seinen Gunsten. Die Identifika-
tion dieser neuronalen Einflussfaktoren
konnte kiinftig neue Wege zur Verbes-
serung der Therapieoptionen fiir Patien-
tinnen und Patienten mit PDAC und an-
deren Karzinomen ebnen.

Neue Methode: Trace-n-Seq
ermoglicht die Identifizierung
Tumor-assoziierter neuronaler
Netzwerke

Bisherige Sequenzierungsstudien von
Tumoren erfassen die Zellen innerhalb
des Tumors. Die Zellkorper der Nerven-
zellen und damit deren Zellkerne, be-
finden sich z. T. weit auflerhalb der Tu-
mormasse in den peripheren Ganglien.
Daher fehlen Informationen tiber Ner-
venzellen in allen groflen Krebsgenom-
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Abb. 1: iDisco-Lichtscheibenmikroskopie von Maus Pankreas und Pankreaskrebs (PDAC). Die neuronale
Innervation ist mittels Antikdrperfarbung sichtbar gemacht. © Deutsches Krebsforschungszentrum

Datensatzen. Um diese Liicke zu schlie-
Ben, haben wir die Methode Trace-n-Seq
entwickelt [4]. Dabei wird ein fluoreszie-
render Tracer in den Tumor injiziert, der
entlang der Axone zu den Zellkorpern in
den peripheren Ganglien zuriicktrans-
portiert wird. Anschlieflend konnen die
markierten Neuronen isoliert und die
einzelnen Neuronen per Durchflusszyto-
metrie sortiert und aufbereitet werden.
Die nachfolgende Einzelzell-mRNA-Se-
quenzierung (Transkriptom) erméglicht
die Analyse des gesamten Genexpressi-
onsmusters dieser Neuronen. Mit dieser
Trace-n-Seq-Methode konnte zum ersten
Mal die Heterogenitat der Neuronen, die
entweder das gesunde Pankreas oder den
Pankreaskrebs innervieren, entschliisselt
werden. Durch den Vergleich der Gen-
expressionsmuster gelang es erstmals, die
durch den Tumor induzierten molekula-
ren und funktionellen Verdnderungen

in den tumorinnervierenden Neuronen
aufzudecken (Abb. 2). Es zeigte sich, dass
PDAC eine erhohte neuronale Innervation
aufweist, die nicht durch Neurogenese
entsteht, sondern auf verstirkten axonalen
Verdstelungen beruht. Insbesondere sen-
sorische Neuronen des neurofilamentrei-
chen (NEFM)-Subtyps werden verstarkt
vom Tumor angezogen, wihrend andere
neuronale Subtypen relativ gesehen ab-
nehmen. Auch die sympathischen Neuro-
nen zeigen verstarkte Verdstelungen. Auf
transkriptioneller Ebene konnten zudem
Verdnderungen in Signalwegen nachge-
wiesen werden, die mit Axonwachstum,
neuronaler Plastizitat und Entziindungs-
reaktionen in Verbindung stehen. Gene
wie ROBO1, HOXC5 und FGFR3 waren in
den tumorassoziierten Neuronen hoch-
reguliert, was darauf hindeutet, dass der
Tumor aktiv die Reorganisation dieser
neuronalen Netzwerke treibt.
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Darstellung der Trace-n-Seq-
Methode. Tracermarkierungen
ermdglichen das Zuriickverfolgen
tumorinnervierender Nerven und
die molekulare Analyse der zu-
gehdrigen Zellkorper.© Deutsches
Krebsforschungszentrum

Funktionelle Assays und neue
therapeutische Ansitze

Um die funktionelle Relevanz dieser
Interaktion zu verstehen, wurden ver-
schiedene Denervierungsstrategien an-
gewendet. Eine gezielte Ausschaltung
der sympathischen Innervation durch
pharmakologische Denervation oder die
chirurgische Ganglionektomie fithrte zu
einem signifikanten Riickgang des Tu-
morwachstums. Gleichzeitig verdnderte
sich das Tumormikromilieu: Immunzel-
len wurden verstérkt rekrutiert und die
Wirksamkeit von Immuncheckpoint-In-
hibitoren nahm zu. Gleichzeitig stellten
wir fest, dass sich die relative Menge
immunsuppressiver CAFs, also tumoras-
soziierter Bindegewebszellen, die durch
gezielte Unterdriickung der Immunab-
wehr das Wachstum und Uberleben von
Tumoren unterstiitzen, nach einer Ner-
venblockade signifikant reduzierte. Da
PDAC durch einen hohen Anteil an im-
munsupprimierendem Stroma charakte-
risiert ist, konnte eine Nervenblockade
wesentlich zur erhohten Immunaktivitat
beitragen und damit Immuntherapien
auch fiir PDAC ermoglichen.

Interessanterweise zeigte sich, dass die
Chemotherapie mit Paclitaxel, einem

Mikrotubuli blockierenden Wirkstoff,
nicht nur die Zellteilung von Tumorzel-
len hemmt, sondern auch die tumorasso-
ziierte neuronale Innervation reduziert.
Besonders sensorische Neuronen sind
von dieser Wirkung stark betroffen. Re-
trospektive Studien haben zudem erge-
ben, dass Patientinnen und Patienten, die
unter einer Paclitaxel-Therapie stiarkere
Neuropathie-Nebenwirkungen erlitten,
im Vergleich zu jenen mit geringeren
neurologischen Nebenwirkungen ein
verlingertes Uberleben zeigten. Diese
Beobachtung deutet darauf hin, dass eine
effektive Schidigung der Nervenfasern
mit einer reduzierten Tumorprogression
korreliert und moglicherweise einen
positiven Einfluss auf die Prognose der
Erkrankten hat.

Tatsachlich zeigte die Kombination aus
pharmakologischer sympathischer De-
nervierung und Paclitaxel im Mausmo-
dell eine besonders starke antitumorale
Wirkung, die zu einer synergistischen
Hemmung des Tumorwachstums fiihrte
(Abb. 3). Dies ist darauf zuriickzufiih-
ren, dass diese Kombinationsstrategie
nicht nur beide Subtypen an tumoras-
soziierten Nervenfasern, sympathische
blockiert,

und sensorische, sondern
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durch
Paclitaxel gezielt angreift. Die Ergeb-

gleichzeitig die Krebszellen
nisse deuten darauf hin, dass ein umfas-
sender therapeutischer Ansatz, der so-
wohl die tumorinnervierenden Neurone
als auch die Tumorzellen angreift, ein
vielversprechendes Konzept fiir die Be-
handlung von Pankreaskrebs darstellen
konnte. Dieses soll nun zeitnah in frithen
klinischen Studien getestet werden.

Ausblick: neue Perspektiven fiir
die Onkologie

Aktuelle Erkenntnisse aus dem auf-
strebenden Forschungsfeld der ,Cancer
Neuroscience® deuten darauf hin, dass
die gezielte Blockade neuronaler Kom-
ponenten innerhalb eines Tumors kiinf-
tig ein wichtiger Bestandteil onkologi-
scher Therapiekonzepte sein konnte.
Denervierungsstrategien — sei es phar-
makologisch oder chirurgisch - kénnten
die Wirksamkeit bestehender Krebs-
therapien verbessern.

Dariiber hinaus bieten Neurotransmit-
terblocker oder spezifische Inhibitoren
neuronaler Signalwege vielversprechen-
de neue Zielstrukturen fir die zukiinf-
tige Prézisionsmedizin.
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Abb. 3: Neuronale Denervierung synergiert mit Chemotherapie und fiihrt zu einer signifikanten Verringerung des Tumorwachstums. © Deutsches Krebsforschungszentrum

Mit Trace-n-Seq steht nun eine leis-
tungsfahige Methode zur Verfiigung, um
die Interaktion zwischen Tumoren und
Neuronen auf Einzelzellebene detailliert
zu analysieren. Zukiinftige Studien wer-
den zeigen, ob sich dieser Ansatz auch
auf weitere Tumorentititen tibertragen
lasst und so neue therapeutische Op-
tionen fiir andere schwer behandelbare
Krebserkrankungen eroffnet. Dariiber
hinaus kénnte diese Methode auch zur
Untersuchung neuronaler Einfliisse bei
nichtonkologischen Erkrankungen wie
Infektionen, Pankreatitis oder Myo-
kardinfarkten eingesetzt werden, was ihr
Potenzial weit iiber die Onkologie hinaus
erweitert.
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Krebs und Nervensystem

stehen in Verbindung
Krebs-Neurowissenschaft — ein neues Fachgebiet

Kristine Kranzhdfer, Andrea Penzkofer, Susanne Weg-Remers
Krebsinformationsdienst, Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg

In den letzten Jahren ist das enge Zu-
sammenspiel von Nervensystem und
Krebs in den Fokus geriickt, da Grund-
lagenforscherinnen und -forscher ge-
zeigt haben, dass Krebszellen und Ner-
ven Signale austauschen (Crosstalk).
Forschende haben eine Vielzahl von
Wechselwirkungen entdeckt. Dieser
Crosstalk unterscheidet sich je nach
Krebsart und Nervenart. Nicht nur das
Gehirn (zentrales Nervensystem), son-
dern auch das periphere Nervensystem
ist daran beteiligt.

Krebs-Neurowissenschaft:

Was ist das?

Krebs-Neurowissenschaft oder auf Eng-
lisch tbersetzt ,Cancer Neuroscience®
ist eine neue Disziplin in der Krebsme-
dizin [1]: Sie beschiftigt sich mit dem

komplexen Wechselspiel zwischen Krebs

Neuron-Krebs-
Synapse

© Krebsinformationsdienst, DKFZ, erstellt mit BioRender

Neurotransmitter
(in Vesikeln)

Neuron
(Nervenzelle)

Rezeptor

Krebszelle

und Nervensystem — aulerdem mit Be-
handlungsansitzen, die sich daraus ab-
leiten lassen. Ziel neuer Therapien ist, die
Kommunikation zwischen Krebs- und
Nervenzellen zu storen, insbesondere
dann, wenn sie krebsfordernd wirkt.

Bereits bei der Krebsentstehung kénnen
Nerven eine aktive, krebsférdernde Rolle
spielen. Sie konnen aber auch Wachstum
und Ausbreitung von Tumoren begiins-
tigen [2, 3].

Wissenschaftlicher Hintergrund: Es
gibt vielfiltige Mechanismen, wie Krebs-
zellen und Nervensystem sich gegensei-

tig beeinflussen konnen. Dabei kénnen
Signale in beide Richtungen tbertragen
werden, also ein bidirektionaler Cross-
talk. Mégliche Schaltkreise sind:

o Krebszellen setzen aktiv Wachstums-

faktoren frei und stimulieren das e
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Einsprossen von neuen Nerven in das
Tumorgewebe (Nervneubildung) -
analog zur Gefifineubildung (Neo-
Angiogenese). Diese Neu-Innervation
fordert das Wachstum und die Aus-
breitung der Tumorzellen und ermog-
licht es ihnen, der Kontrolle durch das
Immunsystem zu entkommen.

Nervenzellen (Neuronen) und Krebs-
zellen konnen iiber ,echte“ Neuron-
zu-Krebs-Synapsen direkt miteinan-
der kommunizieren - iiber chemische
und elektrische Signale (siehe Abb. 1).
In der Mikroumgebung des Tumors

Abb. 1: Nervenzellen (Neuronen) konnen direkte Synapsen mit Krebszellen bilden. © Krebsinformations-
dienst, DKFZ; erstellt mit BioRender.com

Verbindung (Synapse) zwischen Nervenzelle (Neuron) und Krebszelle: Die Nervenzelle schiittet Botenstoffe
(Neurotransmitter) iiber Blaschen (Vesikel) in den synaptischen Spalt aus. Die Krebszelle empfangt die Signale
iiber Bindungsstellen auf ihrer Oberflache (Rezeptoren).

gibt es weitere Zellarten, die das Ner-
vensystem beeinflussen, wie zum Bei-
spiel Immun- und Bindegewebszellen.

Wichtig zu wissen: Welche Nerven-
bahnen und welche Botenstoffe (Neuro-
transmitter) eine Rolle spielen, kann von
Krebsart zu Krebsart variieren. Wahrend
etwa der Parasympathikus bei Magen-
krebs im Maus-Modell wachstums-
fordernd wirkt, ist es bei Brustkrebs
gerade umgekehrt: Dort hemmt er das
Tumorwachstum. Der Sympathikus hin-
gegen begiinstigt die Progression von
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Ob diese Erkennt-
nisse aus Tierversuchen auch fiir Brust-

Brusttumoren [2].

krebspatientinnen von Bedeutung sind,
ist jedoch noch unklar.

Im Folgenden werden drei Beispiele be-
schrieben, wo Cancer Neuroscience den
Dialog zwischen Krebs und Nervensys-
tem untersucht und anschaulich erkldren
kann:

o Crosstalk zwischen ZNS und Hirnme-
tastasen

o Bedeutung der perineuralen Invasion
bei Prostatakrebs

o Warum bei Pankreaskrebs haufig
Schmerzen auftreten

Hirnmetastasen und ZNS

im Austausch

In der Praxis werden immer haufiger
Hirnmetastasen bei Krebserkrankungen
beobachtet. Das liegt daran, dass Krebs-
patientinnen und Krebspatienten mit
den modernen onkologischen Therapien
linger leben und das Arzteteam mithilfe
der modernen bildgebenden Verfahren
Metastasen entdeckt, bevor sie Symp-
tome verursachen.

Schon lidnger bekannt ist die enge Ver-
zahnung von primdren Hirntumoren
und zentralem Nervensystem (ZNS). In-
zwischen weify man, dass es eine solche
Verbindung auch zwischen den Neuro-
nen im ZNS und Hirnmetastasen gibt
— also Krebszellen, die erst sekundar ins
Gehirn eingewandert sind.

Krebswachstum kann die Aktivitdt von
Nervenzellen erhohen und dadurch
epileptische Anfille begiinstigen, die
bei 10 bis 15 % der Betroffenen auf-
treten. Gleichzeitig scheint die erhohte
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Nervenzellaktivitit das Tumorwachs-
tum im Gehirn zu beeinflussen. Diese
Zusammenhinge werden intensiv er-
forscht, um gezielte Behandlungsansitze

zu entwickeln.

Prostatakrebs: perineurale
Invasion

In der gesunden Prostata reguliert das
vegetative Nervensystem die normale
Driisenfunktion. Auch bei Prostatakrebs
interagieren die Nerven mit den Karzi-
nomzellen: Diese Interaktion kann das
Zellwachstum fordern und die Ausbrei-
tung von Tumorzellen in Lymphknoten
oder entferntes Gewebe unterstiitzen.

Zusitzlich ist bekannt, dass sich Tumor-
zellen entlang von Nervenbahnen aus-
breiten konnen (perineurale Invasion).
Diese Mechanismen stehen im Zusam-
menhang mit einer fortgeschrittene-
ren Krankheitssituation - dhnlich wie
bei der Absiedlung iiber den Blut- oder
Lymphweg.

Im Unterschied zu den Blut- und
Lymphgefifien haben Nervenfasern kei-
nen Hohlraum. Voraussetzung fiir die
perineurale Invasion ist daher ein en-
ger wechselseitiger Austausch zwischen
Tumor- und Nervenzellen samt ihren
Hiillzellen:

o Die Tumorzellen schddigen die Nerven.

o Reparaturprogramme werden akti-
viert, Botenstoffe und Wachstumsfak-
toren ausgeschiittet und Nerven um-
gebaut.

o Dadurch entstehen Bedingungen, die
es den Krebszellen erleichtern, entlang
der Nervenbahnen zu wandern.

Pankreaskarzinom:

wie Schmerzen entstehen
Wie die Prostatadriise
Bauchspeicheldriise dicht innerviert [4].
Von Pankreaskrebs

ist auch die

Betroffene leiden
daher hiufig unter Schmerzen. Wissen-
schaftliche Untersuchungen zeigen, dass
die Schmerzsymptomatik eng mit einer
perineuralen Invasion im Gewebe ver-
kntipft ist. Auch die Mikroumgebung des
Tumors und Immunfunktionen werden
dadurch beeinflusst.

Pankreaskrebszellen bilden Wachstums-
faktoren, beispielsweise den Nerven-
wachstumsfaktor (nerve growth factor,
NGF). NGF unterstiitzt das Wachstum
von Nervenfasern in das Tumorgewebe
hinein. Diese Wechselwirkung zwischen
Tumorzellen und Nerven scheint dazu
beizutragen, dass der Tumor weiter-
wachsen kann.

Auch bei fortgeschrittenem Prostata-
krebs konnen Schmerzen Hinweise auf
den Krankheitsverlauf geben. Aktuel-
le klinische Studien legen nahe, dass
Ménner mit Knochenmetastasen und
Knochenschmerzen eine tendenziell un-
glinstigere Prognose haben als Betrof-
fene ohne Knochenschmerzen [5]. Die
Wissenschaftler und Wissenschaftlerin-
nen vermuten, dass hier ebenfalls der
Nervenwachstumsfaktor NGF eine Rolle
spielen konnte.

Ausblick

Die junge Disziplin Cancer Neurosci-
ence oder auf Deutsch ,,Krebs-Neuro-
wissenschaft weckt grofles Interesse
unter Expertinnen und Experten. Denn
Cancer Neuroscience wird als neues
Grundprinzip erkannt, das offenbar bei

unterschiedlichen Tumorarten eine Rolle
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spielt [6, 7]. Noch steckt Cancer Neuro-
science in den Kinderschuhen. Mehr
Forschung ist nétig, bevor sich aus den
wissenschaftlichen Erkenntnissen eine
neue Sdule der Krebstherapie entwickeln
kann - neben Operation, Strahlen-, Che-
mo-, Immun-, Hormon- und zielgerich-
teter Therapie.

In préaklinischen und frithen klinischen
Studien werden zielgerichtete Therapie-
strategien gepriift, die das Nervensystem
beeinflussen sollen. Ziel ist es heraus-
zufinden, ob durch die Modulation be-
stimmter Signalwege auch das Tumor-
wachstum gehemmt werden kann.

Solche neuromodulatorischen Medika-
mente gibt es. Sie sind bereits fiir andere
Indikationen zugelassen und konnten
kiinftig auch in der Onkologie zum Ein-
satz kommen (Beispiele):

« Betablocker, die den Sympathikus
blockieren

o Antiepileptika, die spezifische synapti-
sche Signaliibertragungen hemmen

o Lokale Betdubungsmittel, die die Ner-
venleitung mindern

Fir Krebsbetroffene wichtig zu wissen:
Es gibt noch andere Mechanismen, wie
Krebs und Nerven miteinander ver-
kntipft sein konnen - etwa, wenn Krebs-
therapien Nebenwirkungen im Nerven-
system auslosen (Neuropathie, kognitive
Beeintrichtigung).

Auch wenn der Gedanke vielleicht
nahezuliegen scheint — aus den bisheri-
gen Erkenntnissen der Cancer-Neurosci-
ence-Forschung lisst sich nicht ableiten,
ob und inwieweit psychische Faktoren
das Tumorwachstum unmittelbar iiber
das Nervensystem beeinflussen konnten.
Angesichts des sehr komplexen Themas
ist hier noch viel weitere interdisziplinére
Forschung notwendig.
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Licht ins Dunkel

Wie Autofluoreszenz Hirntumore
sichtbar macht

Ortrud Uckermann', Sven Richter'?, llker Y. Eyiipoglu’
! Klinik und Poliklinik fiir Neurochirurgie, Medizinische Fakultat und Universitétsklinikum Carl Gustav Carus, Technische Universitdt Dresden

2 Else Kroner Fresenius Zentrum fiir Digitale Gesundheit, Medizinische Fakultat, Technische Universitét Dresden

Die prézise Unterscheidung zwischen
gesundem und krankem Hirngewebe
ist eine der grofiten Herausforderungen
in der neurochirurgischen Onkologie.
Entscheidungen iiber das Resektions-
ausmaf werden intraoperativ getroffen
und sind fiir den Behandlungserfolg
von grofler Bedeutung. Trotz zahlreicher
Hilfsmittel, wie z. B. Magnetresonanz-
tomographie, Ultraschall und Fluores-
zenzfarbstoff-gestiitzter Resektion bleibt
die intraoperative Tumorrandfindung oft
eine Gratwanderung. Genau hier setzt
die Forschung zur natiirlichen Autofluo-
reszenz (AF) von Hirngewebe an. Ohne
Farbstoffe, ohne Markierung, allein mit
Licht bringt ein endoskopisches System
Gewebestrukturen wahrend der Opera-
tion zum Leuchten, erzeugt Bilder der
Tumormikrostruktur und bietet daher
grofSes Potenzial fiir die Diagnostik und
Abgrenzung von Hirntumoren.

Was ist Fluoreszenz und warum
leuchtet Gewebe von selbst?
Fluoreszenz ist ein physikalisches Pha-
nomen, bei dem Molekiile nach An-
regung durch Licht einer bestimmten
Wellenlange selbst Licht emittieren.
In der medizinischen Forschung und
Diagnostik wird dieses Prinzip seit Lan-
gem unter Einsatz von Farbstoffen oder
Markern zur Bildgebung genutzt. Doch
Gewebe besitzt ein intrinsisches Leuch-
ten: Zellen und extrazellulire Matrix
enthalten Molekiile, die ohne externe
Markierung fluoreszieren, dies wird als
AF bezeichnet [1]. Bei der Analyse von
Fluoreszenzfirbungen oder der Expres-
sion fluoreszierender Proteine wird diese
tiblicherweise als storender Hintergrund
betrachtet. Aller-
dings kann AF auch als Signal genutzt

oder Fehlerquelle
und analysiert werden. Die wichtigsten
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endogenen Fluorophore sind Pyridine
(NAD(P)H) und Flavine, Lipofuszin,
Advanced glycation end-products, Kol-
lagen und Elastin [2]. Die Kombination
und Verteilung dieser Molekiile ergibt
ein charakteristisches Muster, das durch
mikroskopische Techniken sichtbar ge-
macht werden kann. Es entstehen kon-
trastreiche Bilder, die erstaunlich viel
iiber das untersuchte Gewebe verraten.
So sind z. B. Struktur und Schichten der
Gefifiwand in der AF-Bildgebung auch
ohne Firbung gut zu erkennen (Abb. 1).

Autofluoreszenzmuster von
Hirntumoren

Wir konnten zeigen, dass Neurone des
menschlichen Hippocampus durch in-
tensive zytoplasmatische AF gekenn-
zeichnet sind. Die Analyse des AF-Mus-
ters ermoglichte die Erkennung der
hippocampalen Schichten, die Identi-
fizierung von sklerotischen Lésionen
und die Visualisierung von Blutgefifien
[3]. Zahlreiche Studien zeigen, dass Tu-
morwachstum das regelmaflige Muster
autofluoreszierender Zellen des gesun-
den Gehirns zerstort. Sowohl die spek-

trale Signatur und die Intensitit [4,5]

als auch die rdumliche Verteilung [6]
ist in primédren Hirntumoren und Hirn-
metastasen im Vergleich zum reguldren
Gehirn verdndert. Dariiber hinaus gibt
es in Hirntumoren Regionen mit dif-
fuser AF und nekrotische Bereiche mit
intensiver punktueller extrazelluldrer
AF [7], die im normalen Gehirn nicht
zu finden sind. Zusitzlich zeichnen sich
aktivierte Mikroglia/Makrophagen nach
einer Verletzung des Zentralen Nerven-
systems durch eine intensive AF aus [11]
und Komponenten der Tumormikroum-
gebung konnten wesentlich zu den AF-
Signalen von priméren und sekundéren
Hirntumoren beitragen. Die Beispiele
in Abbildung 2 verdeutlichen die Unter-
schiede zwischen Hirntumoren und nor-
malem Gehirn und veranschaulichen die
erstaunliche Ubereinstimmung von AF
und korrespondierender Hamatoxylin-
Eosin-Farbung.

Klinischer Einsatz: Autofluores-
zenz-Bildgebung fiir neuro-
chirurgische Eingriffe

Die konfokale Laser-Endomikroskopie
(CLE) wird tblicherweise in Kombi-
nation mit Fluoreszenzfarbstoffen zur

Tunica adventitia
Membrana elastica externa

Tunica media

Membrana elastica interna

Tunica intima

Abb. 1: Autofluoreszenzbildgebung visualisiert die Gewebestruktur. Querschnitt eines Blutgefales.

Die Schichten der GefaBwand besitzen spezifische AF-Muster. Die Membrana elastica externa und interna
werden durch die starke AF von Elastin dargestellt. Die AF des Gefrierschnitts wurde zwischen 500-550 nm
mit einem Multiphotonenmikroskop aufgenommen. © Universitétsklinikum Dresden
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Bildgebung zerebraler Neoplasien einge-
setzt. Unsere Forschung konnte erstmals
zeigen, dass diese Technologie auch die
Visualisierung der AF von Hirntumoren
ermdglicht [8]. Mithilfe einer Faserson-
de konnen wihrend neurochirurgischer
Operationen endogene Fluorophore des
Hirngewebes sichtbar gemacht werden.
Die Sonde wird mit einem sterilen Bezug
versehen und ldsst sich wie ein chirurgi-
sches Instrument handhaben. Sie wird in
Kontakt mit Gewebe gebracht und nach
488-nm-Laseranregung entsteht auf dem
Monitor des CLE-Gerdtes ein Live-Bild
der AF. Dieses kann sofort interpretiert
und analysiert werden, da sich die Gewe-
bestruktur und die histologischen Merk-
male der Hirntumore in den jeweiligen
AF-Mustern widerspiegeln [8]. So zeigen
Glioblastome hauptsichlich punktierte
AF, in Meningiomen werden Fasern
und Psammomkdrperchen sichtbar, und
nichtneoplastisches Gewebe zeichnet
sich durch zahlreiche autofluoreszente
Zellen verschiedener Grofse aus (Abb. 3).

Abb. 3: (LE visualisiert die Autofluoreszenz-
Muster von Hirntumoren in situ. A: Beispiele von
intraoperativen CLE-Bildern von Hirgewebe, auf-
genommen wahrend Tumorresektionen bzw. Epilep-
siechirurgien. Bilder entnommen aus [8] unter den
Bedingungen der Creative Commons CC BY 4.0 Lizenz
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/). B:
Heatmap der Haufigkeit identifizierter Features in
den CLE-Bildern der AF fiir verschiedene Hirntumore
und nichtneoplastisches Gehirn: 1: punktierte AF

(a: vereinzelt, b: dicht); 2: kleine Zellen < 25 pm (a:
<5, b: =5); 3: groBe Zellen > 25 pm (a: <5, b: =5),
4: diffuse AF; 5: Fasern; 6: runde Strukturen. GBM:
Glioblastome (n=6), Men: Meningiome (n=6); Met:
Hirnmetastasen (n=10); HA: Hypophysenadenome
(n=2); nicht-neopl: nicht-neoplastisch (n=2).

© Universitatsklinikum Dresden

Hirnmetastase

Glioblastom Mammakarzinom

nicht-neoplastisch

Autofluoreszenz

Hamatoxylin-Eosin

Abb. 2: Autofluoreszenz von Hirntumoren im Vergleich zur Histologie. Nichtneoplastisches humanes Hirn-
gewebe (aus epilepsiechirurgischen Eingriffen) ist durch Zellen mit intensiver AF (Pfeile) gekennzeichnet, die
in Hirtumoren fehlen. Die AF von Gefrierschnitten der Gewebe wurde bei 450-490 nm Anregung zwischen
500-550 nm mit einem Fluoreszenzmikroskop aufgenommen. © Universitatsklinikum Dresden
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Klinische Bedeutung und
Zukunftsperspektiven

Die Fihigkeit, Tumorgewebe in Echt-
zeit und vor Resektion zu analysieren,
birgt enormes Potenzial: Die chirurgische
Entscheidungsfindung koénnte erheblich
verbessert werden und damit zu prazise-
ren Resektionen und potenziell besseren
Ergebnissen fiir die Betroffenen fiithren.
Gerade bei Gliomen, die diffus ins um-
liegende Hirngewebe einwachsen, kann
die AF-Bildgebung helfen, den Tumor-
rand besser zu definieren und den Tumor
vollstindig zu entfernen, was ein ent-
scheidender Faktor fiir die Prognose ist.
Weiterhin kénnen AF-Signale zur Cha-
rakterisierung der Mikroumgebung des
Tumors genutzt werden [9]. Verschiedene
Ansitze zeigen, dass sich Muster in AF-
bildern algorithmisch klassifizieren lassen
[10,11]. Damit besteht die Moglichkeit,
eine zuverléssige, objektive Diagnostik di-
rekt im OP noch vor der Resektion bereit-
zustellen und personalisierte Therapien
intraoperativ zu beginnen.

Die AF-Bildgebung eréftnet einen inno-
vativen, unmittelbaren Zugang zur mi-
kroskopischen Beurteilung von Hirnge-
webe direkt im OP, in Echtzeit und ohne
zusdtzliche Farbung. Was heute wie Zu-
kunftsmusik klingt, konnte mittelfristig
fester Bestandteil der neurochirurgischen
Routine werden, insbesondere wenn KI-
basierte Auswertungen und automatisier-
te Mustererkennung die visuelle Inter-
pretation erganzen.
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Neue Moglichkeiten fiir innovative
molekulare Diagnostik

am Zentrum fiir Personalisierte Medizin in der Onkologie (ZPMO)

Julia Hilsenbeck, Christoph Heining, Daniela Richter, Gustavo Baretton, Diana Le Duc, Hanno Glimm
Nationales Centrum fiir Tumorerkrankungen (NCT/UCC) Dresden

Mit dem Start des Modellvorhabens zur
umfassenden Diagnostik und Therapie-
findung mittels Genomsequenzierung
bei seltenen und bei onkologischen
Erkrankungen (MV GenomSeq) eroff-
nen sich neue Moglichkeiten der Ganz-
genomsequenzierung am Universitits-
klinikum Dresden.

Die molekulare Diagnostik hat sich als
eine Schliisseltechnologie in der moder-
nen Onkologie etabliert, da sie in vielen
Fillen eine genauere Diagnose und indi-
viduellere Therapieansitze ermdglicht.
Besonders bei komplexen und fortge-
schrittenen Krebserkrankungen sowie
seltenen Erkrankungen bietet eine um-
fassende genomische Diagnostik neue
Chancen, die Behandlungsergebnisse
deutlich zu verbessern. Zwei zentrale,
eng miteinander verzahnte Initiativen -
das  Modellvorhaben
sequenzierung gemdfl §64e SGB V

zur Genom-

und die Griindung des Zentrums fiir

—
T —tan
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= "’V\

Personalisierte Medizin in der Onko-
logie (ZPMO) Dresden - spielen spe-
ziell bei onkologischen Erkrankungen
am Standort eine entscheidende Rolle
bei der Umsetzung der personalisierten
Medizin in die klinische Praxis.

Das Modellvorhaben zur Genom-
sequenzierung nach § 64e SGB V

Das Modellvorhaben Genomsequen-
zierung (MV GenomSeq) gemifd § 64e
SGB V ist eine bundesweite Initiative,
die seit 2024 deutschlandweit an aus-
gewidhlten Kliniken ausgerollt wird.
Das MV GenomSeq ermdglicht es, Pa-
tient:innen mit fortgeschrittenen on-
kologischen Erkrankungen, seltenen
Erkrankungen sowie erblichen onkolo-
gischen Erkrankungen eine umfassen-
de Analyse ihres Genoms anzubieten,
um genetische Ursachen und moleku-
lare Mechanismen ihrer Krankheit zu
identifizieren und mafigeschneiderte
Therapieansitze zu entwickeln.
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Durch die Analyse des gesamten Genoms
konnen seltene genetische Varianten und
alterierte Gene entdeckt werden, die mit
der Entstehung und dem Fortschreiten
von Erkrankungen in Verbindung ste-
hen. In der Onkologie bedeutet dies eine
prazisere Diagnostik des molekularen
Tumorprofils und die Moglichkeit der
gezielteren Auswahl von Therapien, die
auf die spezifischen molekularen Eigen-
schaften des jeweiligen Tumors abzielen.
Dies kann zu einer hoheren Therapie-
effizienz und geringerer Nebenwir-
kungshaufigkeit im Vergleich zu konven-
tionellen Chemotherapien fithren und
auch bei ausgedehnt vorbehandelten
Patient:innen neue Therapieoptionen
eroffnen.

Ein entscheidender Bestandteil des MV
GenomSeq ist die multidisziplinére Fall-
besprechung in Molekularen Tumor-
boards. In diesen Besprechungen werden
die genetischen Daten der Patient:innen

45



von einem Expertengremium aus der
Onkologie, Pathologie, Humangenetik,
Bioinformatik und beteiligten klinischen
Fachdisziplinen interpretiert. Auf Basis
dieser genetischen Erkenntnisse wer-
den individuell abgestimmte Therapie-
empfehlungen ausgesprochen. Diese
enge Zusammenarbeit und die Nutzung
modernster Technologien stellt sicher,
dass die Patient:innen von den neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnissen profi-
tieren und eine optimal angepasste Be-

handlung erhalten kénnen.

Dariiber hinaus spielt die Dateninfra-
struktur des MV GenomSeq eine wichtige
Rolle. Die klinischen und genetischen
Daten werden in sicheren, vom Platt-
formtrager zugelassenen Genomrechen-
zentren und klinischen Datenknoten
gespeichert. Diese Infrastruktur ermog-
licht nicht nur die direkte Anwendung
der gewonnenen Daten in der klinischen
Versorgung, sondern auch in der wissen-
schaftlichen Forschung, um zukiinftige
Behandlungsansitze weiter zu optimieren.

Integration des Modellvorhabens
in die klinische Praxis am ZPMO
Dresden

Am 2023 gegriindeten Zentrum fiir Per-
sonalisierte Medizin in der Onkologie
(ZPMO) Dresden wird das MV Genom-
Seq fiir onkologische Erkrankungen mit
dem Ziel umgesetzt, die Genommedizin
in die onkologische Versorgung der Klinik
zu integrieren. Das ZPMO wird von
einer erfahrenen interdisziplindren Zen-
trumsleitung der Pathologie, Human-
genetik und Translationaler Medizinischer
Onkologie gefiihrt, die fiir die kontinu-
ierliche Qualitatssicherung und Weiter-
entwicklung des Zentrums verantwort-
lich ist. Im Jahr 2023 wurde das Zentrum
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erfolgreich durch Onkozert zertifiziert,
was die hohen Qualitatsstandards und
die Expertise in der onkologischen Ver-
sorgung bestitigt. Dariiber hinaus erfolgt
eine jihrliche Uberwachung durch Au-
dits, um die kontinuierliche Einhaltung
der Qualitdtsrichtlinien und die Weiter-
entwicklung der versorgungsrelevanten
Prozesse sicherzustellen.

Das Zentrum, das durch das NCT/
DKFZ/DKTK MASTER Program auf
mehr als zehn Jahren Erfahrung in der
klinischen Interpretation genomischer
Daten aufbaut, bietet eine direkte
Schnittstelle

molekularer Diagnostik und der Kkli-

zwischen modernster

nischen Versorgung. Durch die enge
Verzahnung von diagnostischer, thera-
peutischer und wissenschaftlicher Ex-
pertise konnen Patient:innen mit fort-
geschrittenen Krebserkrankungen sowie
seltenen Krankheitsbildern von einer
innovativen, personalisierten Therapie
profitieren. Das Zentrum bietet eine
Sprechstunde und einen Konsildienst
an, in denen Patient:innen tiber die mo-
lekulare Diagnostik aufgekldrt und The-
rapieansitze auf Basis der resultierenden
Befunde erdrtert werden. Der Einschluss
von Patient:innen, die umfangreiche
molekulare Diagnostik und das Mole-
kulare Tumorboard finden in einem
zertifizierten Rahmen statt.

In Molekularen Tumorboards werden
nicht nur die genomischen Daten der
Patient:innen ausgewertet, sondern auch
die neuesten wissenschaftlichen Erkennt-
nisse aus der onkologischen Forschung
beriicksichtigt, um die bestmégliche The-
rapie und eventuelle Studienoptionen zu
ermitteln. In wissenschaftlichen Publika-
tionen zur Ganzgenomsequenzierung im

DKFZ/NCT/DKTK MASTER Program,
einem seit 2015 am Dresdener Cam-
pus Hochschulmedizin etablierten, pré-
zisionsonkologischen

Programm  zur

Umsetzung molekular — stratifizierter
Krebstherapie, konnte fiir einige Tumor-
erkrankungen gezeigt werden, dass diese
umfassende Betrachtung Patient:innen
zu Gute kommt und das Wissen iiber das
molekulare Profil seltener Tumorerkran-
kungen erweitert [1-4]. Beispielsweise
zeigte sich, dass Patient:innen mit einem
CUP-Syndrom erheblich von der breiten
Diagnostik profitieren und oftmals ein
verbessertes Ansprechen auf die moleku-
lar informierte Therapie im Vergleich zur
letzten Vortherapie zeigen. Dieser positive
Effekt

Ausmafd bei

konnte in unterschiedlichem

verschiedenen seltenen
Tumorerkrankungen in fortgeschrittenen

Stadien beobachtet werden.

Vernetzung und nationale
Zusammenarbeit

Neben der internen Integration am
ZPMO Dresden ist die Vernetzung auf
nationaler Ebene ein wichtiger Aspekt
des Projekts. Das ZPMO engagiert sich
aktiv in bedeutenden multizentrischen
Programmen und Initiativen, wie dem
NCT/DKFZ/DKTK MASTER Program,
das eine fithrende Rolle bei der Ent-
wicklung und Umsetzung molekular
stratifizierter Krebstherapien einnimmt.
Zusitzlich beteiligt sich das ZPMO an
molekular stratifizierten klinischen Prii-
fungen und dem Deutschen Netzwerk
fur Personalisierte Medizin (DNPM).
Hierdurch wird ermdglicht, die Exper-
tise aus verschiedenen Zentren und
Forschungseinrichtungen zu biindeln
und die Erkenntnisse zur molekularen
Stratifizierung von Krebstherapien auf
eine breite Basis zu stellen.
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Die Teilnahme an diesen Programmen
fordert nicht nur die Weiterentwicklung
der personalisierten Medizin, sondern
auch die flichendeckende Standardisie-
rung von breiter molekularer Diagnostik
und darauf basierender zielgerichteter
Behandlungsempfehlungen. Durch die
Zusammenarbeit mit anderen nationa-
len und internationalen Partnern wird
zudem ein bestmoglicher Austausch von
Forschungsergebnissen und klinischen
Daten sichergestellt, was die Qualitit der
Versorgung weiter steigert.

Fazit

Das MV GenomSeq und die Griindung
des Zentrums fiir Personalisierte Medi-
zin in der Onkologie (ZPMO) Dresden
sind wichtige Meilensteine in der quali-
tatsgesicherten Umsetzung personali-
sierter Medizin in der Onkologie. Durch
die enge Verzahnung von umfangreicher
molekularer Diagnostik und persona-
lisierter Therapie am ZPMO Dresden
werden in vielen Fillen zielgerichtete
und individuelle Behandlungsansitze
ermoglicht und damit zum Teil zusitz-
liche Therapiemdglichkeiten nach Aus-
schopfung der Leitlinientherapie er-
offnet. Die Vernetzung auf nationaler
Ebene und die Integration modernster
wissenschaftlicher Erkenntnisse tragen
mafigeblich dazu bei, die Behandlungs-
qualitdt zu verbessern und Patient:innen
eine zukunftsweisende medizinische
Versorgung zu bieten. Das MV Genom-
Seq stellt somit einen entscheidenden
Schritt in der Umsetzung personalisier-
ter Medizin dar und hat das Potenzial,
die Behandlung von Krebserkrankungen
sowie seltener Erkrankungen nachhaltig
zu verbessern. M
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Neuer Hoffnungstrager gegen

Therapieresistenz bei Eierstockkrebs
Methylstat verstarkt die Wirkung moderner Krebsmedikamente
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Eierstockkrebs zahlt zu den todlichsten
gynakologischen Tumorerkrankungen [1].
Oft bleibt er lange unbemerkt, weshalb
er in etwa 75 % der Fille erst im fortge-
schrittenen Stadium diagnostiziert wird.
Eine zentrale Rolle in der Behandlung
dieser Krebserkrankung spielen soge-
nannte PARP-Inhibitoren - Medikamen-
te, die gezielt Schwéichen im DNA-Repa-
ratursystem von Tumorzellen ausnutzen
[2,3,4]. Viele Patientinnen entwickeln
allerdings im Laufe der Therapie eine
Resistenz gegen diese Medikamente.
Hierfiir gibt es bislang keine zugelassene
Gegenmafinahme.

Forschende aus Dresden haben nun ei-
nen neuen Ansatz gefunden: In einer im
Fachjournal Cancer Gene Therapy ver-
offentlichten Studie zeigen sie, dass der
Wirkstoft Methylstat Eierstockkrebszel-
len erneut empfindlich fiir PARP-Inhibi-
toren machen kann - und das unabhan-
gig davon, ob die Zellen bereits resistent
sind oder bestimmte Genmutationen
(wie BRCA1) aufweisen, die fiir die
Wirksamkeit dieser Medikamente eine
Rolle spielen.

Im Zentrum der Forschung standen zwei
Enzyme: JMJD1B und JMJDI1C. Diese
sogenannten  Histon-Demethylasen
regulieren epigenetisch, also iiber che-
mische Verdnderungen am Erbgut, die
Aktivitat von Genen. In Dresden konnte
in einem aufwendigen Screening-Ver-
fahren mithilfe der Genschere CRISPR/
Cas9 gezeigt werden, dass diese Enzyme
eine entscheidende Rolle bei der Ent-
stehung von PARP-Resistenzen spielen.
Waurden sie in Krebszellen ausgeschaltet
oder mit Methylstat gehemmt, konnten
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selbst widerstandsfahige Tumorzellen
wieder auf die Behandlung mit PARP-
Inhibitoren ansprechen.

Besonders bemerkenswert: Methylstat
wirkte sowohl bei Zellen, die urspriing-
lich empfindlich auf PARP-Inhibitoren
reagierten, als auch bei solchen, die be-
reits Resistenzen entwickelt hatten. Auch
in Tumorzellen ohne BRCAI1-Mutation
- also ohne den klassischen Angriffs-
punkt fiir PARP-Inhibitoren - zeigte sich
ein positiver Effekt. Die Kombination
aus Methylstat und Olaparib, einem géin-
gigen PARP-Inhibitor, fithrte im Labor
zu einem erhohten DNA-Schaden in den
Krebszellen und verhinderte deren Re-
paratur. Dadurch kam es verstirkt zum
Absterben der Tumorzellen.

Dartiber hinaus konnte gezeigt werden,
dass Methylstat die sogenannte klona-
le Selektion beeinflusst. Normalerweise
setzen sich unter der Therapie resistente
Zellklone durch. Die zusitzliche Gabe
von Methylstat wirkte diesem Prozess
entgegen - ein Hinweis darauf, dass die
Zell-
populationen verhindert werden konnte.

Ausbreitung therapieresistenter

Ein weiteres Plus: In Vergleichsstudien
mit anderen Hemmstoffen dhnlicher Art
zeigte Methylstat die stiarkste Wirkung
in Kombination mit PARP-Inhibitoren.
Auch wenn diese Ergebnisse bislang
nur im Labor erzielt wurden, eréffnen
sie neue Perspektiven fiir die Behand-
lung von Patientinnen mit Eierstock-
krebs. Methylstat konnte in Zukunft
helfen, Resistenzen zu iiberwinden und
die Wirksambkeit bestehender Therapien
zu verbessern - insbesondere auch bei

Patientinnen, fiir die bislang keine ge-
zielte Behandlung verfiigbar ist.

Ob der Wirkstoff tatsichlich in die
klinische Anwendung tiberfiihrt werden
kann, miissen nun weitere Studien zei-
gen. Die Ergebnisse aus Dresden liefern
jedoch einen wichtigen Baustein auf dem
Weg zu einer individuelleren und nach-
haltigeren Krebstherapie. M
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Partizipative Entscheidungsfindung

in der Onkologie erfordert Zusammenwirken
von Betroffenen und Behandelnden
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Die Behandlungsmoglichkeiten von
Krebserkrankungen verbessern sich
stetig. Fiir die Betroffenen gehen on-
kologische Therapien jedoch weiterhin
hiufig mit Nebenwirkungen und einem
Verlust an Lebensqualitit einher. Wo-
rin die Vor- und Nachteile einer The-
rapie im individuellen Fall bestehen
und welche medizinischen Mafinah-
men schliellich genutzt werden, sollte
im Arzt-Patienten-Gesprich auf der
Grundlage einer partizipativen Ent-
scheidungsfindung abgewogen werden.

Das Modell der partizipativen Entschei-
dungsfindung (engl.: shared decision
making) betont die Wechselseitigkeit des
Informationsaustauschs, der sich zwi-
schen érztlicher und Patientenseite voll-
zieht und zu einer gemeinsam verant-
worteten Therapiewahl fithrt [1]. Beide
Seiten verfiigen demnach tiber ein fiir die
Behandlungsplanung entscheidungsrele-
vantes Wissen: Wihrend der Arzt bzw.
die Arztin die fachliche Expertise besitzt,
kennt nur der Patient oder die Patientin
die eigenen Werte und Lebenspldne. Das
Ziel der partizipativen Entscheidungs-
findung besteht daher darin, die er-
krankte Person durch die Bereitstellung
von medizinischen Informationen zu
einer selbstbestimmten Therapiewahl
zu befihigen, die unter den Umstdnden
der Erkrankung am ehesten den eigenen
Priferenzen entspricht.

Ein solches Vorgehen erfordert von Arz-
ten und Arztinnen eine kritische Refle-
xion der eigenen Indikationsstellung:
Denn eine medizinische Indikation ist
nicht nur evidenzbasiert auf die physio-
logische Wirksambkeit einer Mafinahme

bezogen, sondern enthdlt auch Wert-
urteile iber die Sinnhaftigkeit des Be-
handlungsziels oder das Nutzen-Scha-
den-Verhéltnis der Mafinahme. Diese
unterschiedlichen empirisch-deskripti-
ven und normativen Aspekte sollten in
der Indikationsstellung nicht unbesehen
vermischt, sondern fiir die behandelten
Personen transparent gemacht werden.
Nur dann erhalten sie die Méglichkeit,
den Sinn und Nutzen einer Therapie an-
hand der eigenen Wertvorstellungen zu
beurteilen [2].

Dieses medizinethisch wichtige Er-
fordernis verlangt vom medizinischen
Fachpersonal mit einer offenen Grund-
haltung gegeniiber den Patientinnen und
Patienten den potenziellen Nutzen und
Schaden der verfiigbaren Mafinahmen
neutral und ausgewogen darzustellen.
Es sollte ein Gesprichsklima geschaffen
werden, das die Erkrankten ermutigt,
die fiir sie relevanten Fragen zu stellen
und ihre - vielleicht auch ambivalenten
- Behandlungswiinsche und Angste zur
Sprache zu bringen. Auf der methodi-
schen Grundlage einer patientenzen-
trierten Kommunikation kann somit
eine gemeinsame Abwiégung vorgenom-
men werden [3]. Leicht verstindliche
Entscheidungshilfen konnen die Infor-
miertheit von Patientinnen und Patien-
ten zusétzlich fordern und sie bei der
Priferenzermittlung unterstiitzen [4].

Die informierte Einwilligung zu einer
therapeutischen Intervention beendet
dabei nicht den Entscheidungsprozess.
Vielmehr sind die Therapien und das
Therapieziel bedarfsweise neu zu be-

stimmen. Auch die patientenseitige
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Ablehnung oder der Abbruch einer bereits
begonnenen Therapie kénnen dabei legi-
time Entscheidungsoptionen darstellen.

Studien belegen eine hohere Zufrieden-
heit von Patientinnen und Patienten,
wenn ihre Therapie auf der Grundlage
einer partizipativen Entscheidungsfin-
dung stattfindet [5]. Gerade im Kontext
einer onkologischen Diagnose, die bei
den Betroffenen naturgemaf} ein Gefiihl
der Verunsicherung erzeugt [6], trigt
eine explizite Entscheidungsbeteiligung
der Patientinnen und Patienten zur Stir-
kung ihrer eigenen Selbstbestimmung
und Selbstwirksamkeit bei. Leitlinien
empfehlen die partizipative Entschei-
dungsfindung auch aus diesen Griinden
als handlungsleitend fiir die Versorgung
onkologischer Patientinnen und Patien-
ten [5]. Die aktive Teilnahme am Ent-
scheidungsprozess und die Einwilligung
in die Behandlungsentscheidung bedin-
gen jedoch die Einwilligungsfahigkeit
der erkrankten Person. Alternativ sind
Méglichkeiten der Entscheidungsassis-
tenz zu priifen, um die Entscheidungsfa-
higkeit zu erhohen [7]. In anderen Fillen
kann zur Unterstiitzung bei der Willens-
ermittlung auf die Ethikberatung durch
ein klinisches Ethik-Komitee zuriick-
gegriffen werden.

Trotz der Leitlinienempfehlungen ist
die partizipative Entscheidungsfindung
noch nicht flaichendeckend als Stan-
dard realisiert. Um dies zu erreichen,
sind patientenorientierte kommunika-
tive Fertigkeiten der onkologischen Be-
handlungsteams ebenso zu stirken wie
die Gesundheitskompetenz von Patien-
tinnen und Patienten. Zudem bedarf es
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systemischer und institutioneller Unter-
stiitzung durch die Bereitstellung von
Ressourcen, die den Zeitaufwand der
sprechenden Medizin beriicksichtigen
[3,5].

Die partizipative Entscheidungsfindung
stellt jedoch einen bedeutenden Gewinn
sowohl fir die Betroffenen als auch fiir
die Behandelnden dar: In einer hochst
vulnerablen, existenziellen Situation
erfahren Patientinnen und Patienten
Selbst-

wirksamkeit und eine individuell maf3-

kommunikative ~Zuwendung,
geschneiderte Versorgung. Fiir Arztin-
nen und Arzte bietet das Vorgehen die
Chance, nicht nur fachlich, sondern auch

als Vertrauensperson Hilfe zu leisten. Die  [RISANNINYAN

partizipative Entscheidungsfindung stellt
daher eine medizinische Praxis dar, die
zentrale ethische Werte der Medizin -
die drztliche Fursorgeverantwortung
und das Bedirfnis nach Selbstbestim-

mung - vereinen kann. M
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Infografik statt Text

Visuelle Hilfen erhohen die Entscheidungskompetenz
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Abb. 1: Beispiel einer visuellen Hilfe fiir Aufkldrung beim Multiplen Myelom. (Zu Beachten: Die Hilfe entspricht nicht mehr dem aktuellsten Behandlungsablauf.)

Untersuchung zu visuellen Hilfen in
der onkologischen Kommunikation:
Einfache, bildgestiitzte Therapiepline
helfen Krebspatientinnen und -patienten
nicht nur bei einem besseren Verstiand-
nis ihrer Behandlung - sie erinnern
sich auch Wochen spiter noch erstaun-
lich gut an die Inhalte.

Dank frither Diagnose, personalisierter
Behandlung und verbesserter Versorgung
steigt die Uberlebensrate bei der Diagnose
Krebs. Die National Academy of Medicine
(USA) hat fiir eine qualitativ hochwertige
Medizin aber auch die patientenzentrierte
Versorgung als Grundpfeiler benannt.
Patientinnen und Patienten sollen als
gleichwertige Partner bei klinischen Ent-
scheidungen (Shared-decision making)
einbezogen werden, was bedeutet, auf
ihre individuellen Bediirfnisse und Wer-
te einzugehen. Im Hinblick auf zuneh-
mend komplexere Therapiealgorithmen
muss daher auch eine effektive und ver-
stindliche Kommunikation in den Blick
genommen werden.

Effektive Kommunikation ist jedoch eine
Herausforderung im klinischen Kontext.
Oft gibt es eine erhebliche kommunika-
tive Diskrepanz in Bezug auf Kenntnisse,
Fahigkeiten und Erfahrungen zwischen
Patient:innen und medizinischem Perso-
nal [1]. Das Fachpersonal tiberschitzt da-
bei tendenziell die Gesundheitskompetenz
von Patientinnen und Patienten [2-4].
Diese Diskrepanz verschérft sich, wenn
Menschen geringe Lese- und Schreib-
kompetenzen haben oder nicht in ihrer
Muttersprache kommunizieren konnen.
Hinzu kommt, dass in einer alternden
Gesellschaft, in der die absolute Zahl an
Krebsdiagnosen steigt, vermehrt Patien-
tinnen und Patienten mit alters- oder
krankheitsbedingt abnehmenden kogniti-
ven Leistungen behandelt werden. Wenn
wichtige Informationen zur Behandlung
fur diese Personengruppen nicht ver-
standlich sind, hat dies gravierende Folgen.
Fehlendes Verstindnis reduziert die Thera-
pieadhdrenz, beeintrachtigt die Lebens-
qualitdt und kann im schlimmsten Fall
den Behandlungserfolg gefihrden.
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Bilder unterstiitzen Kommunikation
Erkldrende Bilder haben nachweislich
Vorteile fiir das Verstindnis von Infor-
mationen und Daten, insbesondere bei
der Vermittlung von Risiken, Unsicher-
heiten und numerischen Informationen
[5]. Solche Hilfen kénnen etwa in Form
von Fotos, Illustrationen, Diagrammen
oder Icon Arrays gestaltet sein [6], aber
auch als erklirende Visualisierungen,
wie sie in der Wissenschaftskommunika-
tion eingesetzt werden [7, 8].

Bildliche Informationen helfen nicht nur
dem kognitiven Verstdndnis, sondern
vermitteln auch ein subjektives Gefiihl
der Sicherheit. Zudem geben Patient:in-
nen an, dass visuelle Informationen
leichter zu verstehen und besser zu erin-
nern sind (Garcia-Retamero, 2013). Rein
auditiv vermittelte Information konnen
sich die behandelten Personen hingegen
oft nur schlecht merken, was im klini-
schen Alltag den Zeitaufwand fiir die
behandelnden Arztinnen und Arzte und
damit ihre Arbeitsbelastung erhoht [3].
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Erfahrung von Arztinnen & Arzten %

0 20 40 60 80 100

Patient schien die visuelle Hilfe zu verstehen

Visuelle Hilfe war einfach zu nutzen

Wiirde visuelle Hilfe weiter einsetzen

[ stimme nicht/
eher nicht zu

B stimme voll zu

Stimme teilweise zu

Abb. 2: Erfahrungen der Artze mit dem Einsatz der visuellen Hilfe (Angaben in %).

A Erfahrung der Patientinnen in der Konsultation =

0 20 40 60 80 100

Visuelle Hilfe erleichterte Antworten der Umfrage _

Visuelle Hilfe war nitzlich im Gesprach

Plant, visuelle Hilfe zu Hause zu nutzen

[ stimme nicht/

B stimme voll zu
eher nicht zu

Stimme teilweise zu

B Erfahrung der Patientinnen und Patienten zu Hause
Wiederbefragung nach 4-6 Wochen Antworten (11 Patienten)

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1

Visuelle Hilfe war Unterstiitzuna zu Hause _
Hilfe nitzlich, um sich an Details zu erinnern _
Hilfe eingesetzt, um Angehérige zu informieren _

Hat Hilfe aufbewahrt

Abb. 3: Erfahrungen der Patienten mit der visuellen Hilfe.
A) Eindriicke direkt nach der Konsultation (Angaben in %).

B) Riickmeldung bei Wiedervorstellung 4—6 Wochen nach Konsultation (Wiederbefragt: 11 Patienten).
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Auch zum Verstdndnis von Risiken und
Zahlen sind Diagramme in der Ge-
sundheitskommunikation sinnvoll. So
konnte gezeigt werden, dass sowohl fiir
Erkrankte als auch medizinisches Perso-
nal sogenannte Icon Arrays, die absolute
Zahlen statt relative Haufigkeiten dar-
stellen, helfen, den sogenannten Deno-
minator-Neglect-Fehler zu vermeiden.
Dieser bedeutet, dass Menschen nur auf
die absolute Zahl der Betroffenen (Zih-
ler) achten, wiahrend sie die Gesamtzahl
(Nenner) ignorieren [6, 9].

Bilder in der Klinik

Trotz ihrer wissenschaftlich nachgewie-
senen Vorteile, werden visuelle Hilfen
im Kklinischen Alltag bisher zu selten
eingesetzt. Dabei konnte im pharmazeu-
tischen Bereich bereits gezeigt werden,
dass Piktogramme (Symbole) nachhaltig
tiber die richtige Einnahme von ver-
schreibungspflichtigen ~Medikamenten
informieren [10]. Positive Ergebnisse
wurden auch bei Aufklarungskampag-
nen zu Infektionskrankheiten und spe-
ziell in der COVID-19-Pandemie erzielt
[11]. Im onkologischen Bereich konnten
lustrationen das Verstdndnis von Pati-
entinnen und Patienten hinsichtlich vor-
beugender Screening-Methoden bei der
Krebsprévention erheblich verbessern.
Bildgestiitzte Informationen klaren an-
schaulich iiber Risiko und Nutzen einer
Brustbiopsie auf. Dies sollte auch auf
Krebsbehandlungen iibertragbar sein.
Beginnen Erkrankte eine Therapie, ste-
hen sie oft vor sehr langen Prozeduren,
die umfassend erklart werden miissen.
Studien zeigen, dass sie sich oft an deut-
lich weniger als die Halfte der Informati-
onen zur Behandlung und dem Behand-
lungsablauf erinnern, wenn dies nur mit
Worten erklart wird.
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Entwicklung von visuellen Zeit-
planen fiir Blutkrebsbehandlung
Fir unser Forschungsprojekt haben wir
uns dieser Liicke angenommen und
gemeinsam mit dem Patientenbeirat des
NCT/UCC Dresden visuelle Hilfen zum
Behandlungsablauf erstellt. Diese visu-
ellen Zeitpldne zeigen mit wenig Text
und einfachen Symbolen, wann welche
Behandlungsschritte erfolgen, wie zum
Beispiel Apheresen, stationdre Aufnah-
me und Stammzelltransplantation.

Ein interdisziplindres Forschungsteam
aus Hamatologen, Psychologen und Daten-
visualisierungsexperten hat darauf auf-
bauend drei Teilschritte geplant und
durchgefiihrt. In einer Onlinestudie wur-
den zunichst mogliche visuelle Repra-
sentationen fiir Kernbegriffe verglichen.
Jeder Begriff wurde als Piktogramm,
Comic oder Foto gezeigt. Das Ergebnis
zeigte, dass fiir die meisten Begriffe Pik-
togramme leicht zu erkennen sind und
als geeignet bewertet wurden. In einem
zweiten Abschnitt wurden verschiedene
Formate zur Informationsvermittlung
verglichen: eine rein auditive Erkldrung,
wie im typischen Arztgesprich, sowie
eine mit visuellen Hilfen angereicherte
Aufklirung. Dies hat deutlich gezeigt:
Teilnehmende, die visuelle Unterstiit-
zung zur Verfiigung hatten, konnten
inhaltliche Fragen deutlich besser beant-
worten und hatten auch mehr Vertrauen
in die eigenen Antworten.

Visuelle Zeitplane in der Klinik

Im letzten Schritt haben wir die Visua-
lisierungen in der klinischen Routine
evaluiert. Es wurden dafiir sowohl die
aufklirenden Arztinnen und Arzte be-
fragt als auch deren Patientinnen und
Patienten. Beide Gruppen beurteilten

die visuellen Zeitpline im Gesprich
als hilfreich. Das befragte medizini-
sche Personal befand, dass die Pline die
Kommunikation unterstiitzen und ohne
grofle Einfiihrung eingesetzt werden
konnten. Die Patient:innen erklirten,
dass ihnen die Plane beim Arztgesprach
und im Anschluss bei dem Beantworten
der inhaltlichen Fragen geholfen hitten.
Im Schnitt konnten sie 80 % der Inhalte
korrekt wiedergeben. Im letzten Schritt
wurde die Wirkungsdauer getestet. Bei
der Wiederbefragung nach mehreren
Wochen war die Erinnerungsquote noch
immer hoch. Auch der subjektive Ein-
druck der Patient:innen war gut. Alle
hatten den visuellen Zeitplan aufbe-
wahrt, zu Hause erneut angeschaut oder
sogar fiir Verwandte kopiert.

Fazit

Was noch fehlt, ist eine randomisierte
Kklinische Studie, die den Einfluss solcher
Hilfen auf Verstdndnis mit sogenannten
Patient Reported Outcome Measures
(PROMs) ermittelt. Die bisherigen Er-
gebnisse legen jedoch nahe, dass ein-
fache, gut gestaltete Visualisierungen
das Gesprich zwischen Arzt:innen und
Patient:innen verbessern. Wir sind iiber-
zeugt, dass es in naher Zukunft méglich
sein wird, visuelle Hilfen automatisiert
zu erstellen — in offentlich zugingli-
chen Repositorien von Piktogramm-Bi-
bliotheken, wie beispielsweise https://
healthicons.org/ oder mithilfe von KI-
basierten Chatbots, die Texte in Bilder
umwandeln koénnen. In einer Zeit, in
der Gesundheitssysteme unter Druck
stehen, kann eine einfache, visuell unter-
stiitzte Kommunikation helfen, Ressour-
cen zu sparen, dabei zugleich Patientin-
nen und Patienten stirker einzubeziehen
und Vertrauen zustarken. M
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Die Immunonkologie ist ein zentraler
Pfeiler der modernen Krebstherapie. Sie
nutzt das korpereigene Immunsystem,
um Tumorzellen gezielt zu erkennen und
zu bekdmpfen. Durch die Stirkung und
gezielte Steuerung der korpereigenen
Immunantwort konnten in den vergan-
genen Jahren bedeutende Fortschritte
erzielt werden — insbesondere durch die
Entwicklung zellbasierter Therapien, wie
T-Zellen mit chimdrem Antigenrezeptor
oder kurz CAR-T-Zellen. Diese haben
bereits klinische Wirksamkeit gezeigt,
sind jedoch bislang noch mit relevanten
Nebenwirkungen und Einschrankungen
in Bezug auf Zielstruktur und Tumor-
spektrum verbunden.

Am Standort Dresden wurden nun neu-
artige Zelltherapien mit genetisch mo-
difizierten Immunzellen entwickelt, die
auf eine verbesserte und differenziertere
Antigenerkennung abzielen. Dabei wer-
den nicht nur Tumorantigene auf der
Zelloberflache adressiert, sondern auch
intrazelluldre Antigene beriicksichtigt.
Dies eroffnet die Moglichkeit, bislang
schwer zugingliche oder ,versteckte®
Tumorzellen gezielter aufzuspiiren und
zu bekdmpfen. Ein zentrales Element
dieser neuen Generation von Immun-
therapien ist die Integration von Sicher-
heitsmechanismen - etwa durch die Ver-
wendung von Adaptermolekiilen oder
die Optimierung tumorspezifischer
T-Zellrezeptoren. Dadurch kénnen un-
erwiinschte Immunreaktionen reduziert
und gleichzeitig die therapeutische Breite
erhoht werden, insbesondere bei soliden
Tumoren.

Die erfolgreichen Studien und innova-
tiven Forschungsarbeiten am Standort

Dresden leisten somit nicht nur einen
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RevCAR-T-Zelle

RevCAR =

PSCA PD-L1

Tumorzelle O

Dual-RevCAR-T-Zelle

Infiltration in Tumormodelle
RevCAR-1 | : RevCAR-2 /
REVTM-I” 9 ReviM-2

Tumorzelle O

Hochprézise Tumorerkennung

—— Toétung von Tumorzellen

\ Freisetzung von Entziindungsstoffen

Kontrolle

Abb.1: Kontrollierbare RevCAR-T-Zellen erkennen mithilfe eines Adaptermolekiils (RevTM) das Protein
PD-L1 auf Krebszellen, dringen in 3-D-Tumormodelle ein, setzen Entziindungsstoffe frei und toten die Krebs-
zellen infolgedessen gezielt ab. Um gesundes Gewebe noch besser zu schonen, gehen Dual-RevCAR-T-Zellen
hochprazise gegen Krebszellen vor, indem sie zwei Krebsmarker (PSCA und PD-L1) auf der Oberfléche von

Krebszellen erkennen. © Universitatsklinikum Dresden

mafigeblichen Beitrag zum vom BMBF
geforderten  Projekt
SaxoCell, sondern auch zur Weiterent-

Cluster4Future

wicklung préziser, sicherer und effektiver
Zelltherapien in der Immunonkologie —
mit dem Ziel, ein breiteres Spektrum an
Tumorerkrankungen kontrollieren und
behandeln zu konnen.

Krebs mit seinen eigenen Waffen
schlagen: Wie innovative
RevCAR-T-Zellen hochprizise und
wirksam gegen Krebs vorgehen
Krebs ist weltweit die zweithaufigste To-
desursache und stellt eine der grofiten
Herausforderungen in der Medizin dar.
Zwar gibt es Behandlungsmaglichkeiten
wie Chemotherapie oder Bestrahlung,
doch diese sind oft mit teilweise schwer-
wiegenden Nebenwirkungen verbunden.
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler entwickeln stindig neue Strategien,
um Tumore effektiver und sicherer zu

bekdmpfen. Ein vielversprechender An-
satz ist die sogenannte chimare Antigen-
rezeptor-(CAR)-T-Zelltherapie: Hierbei
werden bestimmte Immunzellen (T-Zel-
len) der Patientinnen und Patienten gen-
technisch so veriandert, dass sie Krebs-
zellen gezielt erkennen und zerstoren
konnen. Allerdings birgt diese Methode
auch Risiken - etwa unerwiinschte An-
griffe auf gesunde Zellen oder unkon-
trollierte Entziindungsreaktionen. Eine
sicherere Variante ist das von einem
Dresdner Forschungsteam entwickelte
modulare RevCAR-System [1]. Die Be-
sonderheit: Diese speziellen RevCAR-
T-Zellen brauchen ein zusatzliches
Adaptermolekiil (RevIM), um aktiv zu
werden. Ohne dieses konnen sie keine
Zellen angreifen und im Notfall einfach
gestoppt werden, indem das Adapter-
molekiil nicht mehr gegeben wird. Das
ermoglicht ein kontrollierbares Ein- und
Ausschalten der Therapie.
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In diesem Gemeinschaftsprojekt unter
der Leitung des Helmholtz-Zentrums
(HZDR)
der Technischen Universitit Dresden
(TUD), dem Nationalen Centrum fir
(NCT/UCC)
Dresden und dem Universitatsklinikum

Dresden-Rossendorf mit

Tumorerkrankungen

Heidelberg wurde ein neues RevIM
entwickelt, das auf das Immun-Check-
point-Molekiil PD-L1 auf der Oberflache
von Tumorzellen abzielt [2]. Dieses Mo-
lekiil nutzen viele Tumorzellen, aber
auch verschiedene Tumor-infiltrierende
Immunzellen, um das Immunsystem
auszuschalten. In Laboruntersuchungen
konnte gezeigt werden, dass die modi-
fizierten RevCAR-T-Zellen mit dem
PD-L1 RevIM verschiedene Krebszellen
und 3-D-Tumormodelle (sogenannte
Sphéroide), die PD-L1 auf der Zellober-
fliche auspréagen, gezielt und effizient
abtoten — sogar Tumorproben von ech-
ten Patientinnen und Patienten. Dabei
dringen die RevCAR-T-Zellen in 3-D-
Tumormodelle ein und setzen zusitz-
lich Botenstoffe frei, die die Immunant-
wort verstirken. Auch in Tierversuchen
konnte der neue Ansatz seine Wirksam-
keit zeigen. Um die Behandlung noch
gezielter zu machen, entwickelten die
Dresdner Forscherinnen und Forscher
eine sogenannte Dual-RevCAR-Strate-
gie. Dabei visieren die Dual-RevCAR-
T-Zellen zwei Krebsmerkmale an, um
aktiv zu werden (PD-L1 und PSCA).
Nur wenn beide Krebsmerkmale auf der
Oberflache vorhanden sind, greifen die
modifizierten T-Zellen an. Das reduziert
die Gefahr, gesunde Zellen zu schidigen.
Insgesamt bietet dieses System einen
vielversprechenden Ansatz, um Tumo-
ren wirksam, sicher und hochprézise zu
bekdampfen - auch bei soliden Tumoren,
die schwer zu behandeln sind [1][2].

Ein gepoolter CRISPR-

Screen identifiziert das Ta2-
Enhancer-Element als Treiber

der TRA-Expression in einer
Subpopulation reifer mensch-
licher T-Lymphozyten

Die gezielte Regulation des Immunsys-
tems ist ein zentrales Thema moderner
Medizin - insbesondere im Bereich der
Immuntherapien wie CAR-T-Zellthera-
pien. Ein Schliisselmolekiil hierbei ist der
T-Zell-Rezeptor (TCR), der es T-Lym-
phozyten erméglicht, Krankheitserreger
und Tumorzellen spezifisch zu erkennen.
Wihrend die Funktion und Bedeutung
des TCR gut verstanden sind, blieb lange
unklar, welche DNA-Abschnitte (,,En-
hancer®) in reifen, peripheren T-Zellen
die Produktion der TCR-a-Kette (TRA)
aufrechterhalten. Diese Frage ist nicht
nur von biologischem Interesse, sondern
auch Kklinisch hochrelevant, da gezielte
Eingriffe in diese Regulationsmechanis-
men zukiinftig Therapien noch praziser
steuerbar machen kénnten.

Zur Klarung dieser Frage haben wir einen
gepoolten CRISPR-Screen durchgefiihrt.
Dabei wurden gezielt Tausende DNA-Ab-
schnitte in lebenden Zellen ,,ausgeschal-
tet, um zu priifen, welche davon entschei-
dend fiir die Expression des TRA-Lokus
sind. Dieser systematische, funktionelle
Screen ist besonders prézise und erlaubt
es, auch bislang unbekannte regulatori-
sche Elemente direkt in menschlichen
Immunzellen zu identifizieren. In der
aktuellen Studie wurde ein fluoreszenz-
markiertes Reporter-Zellsystem (Jurkat
TRAC-GFP) entwickelt, das es erlaubt,
Verdnderungen der TCRa-Expression
in Echtzeit sichtbar zu machen. Mithil-
fe eines umfangreichen CRISPR/Cas9-
Screens wurden {iber 1.900 Zielregionen
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rund um den TRA-Lokus auf ihre regula-
torische Funktion getestet. Hierbei konn-
te festgestellt werden, dass nicht die zuvor
vermutete 5’-J-Region, sondern ein spezi-
fisches Segment innerhalb des sogenann-
ten Ea-Enhancers, das Ta2-Element, fiir
die kontinuierliche TCRa-Expression es-
senziell ist. Diese Erkenntnisse erweitern
das bisherige Verstindnis der Genregula-
tion in reifen T-Zellen erheblich. Wahrend
Ea bislang vor allem als aktiv wahrend der
T-Zell-Entwicklung galt, belegen die neu-
en Daten nun seine zentrale Rolle auch in
ausgereiften Immunzellen - insbesondere
tiber das Ta2-Modul. Diese Forschungs-
ergebnisse liefern nicht nur grundlegende
Einblicke in die molekularbiologische Re-
gulation der T-Zell-Rezeptor-Expression,
sondern erdffnen auch direkte Perspekti-
ven fiir die Weiterentwicklung zelluldrer
Immuntherapien. So kénnte die gezielte
Ausschaltung von Enhancer-Elementen
wie Ta2 genutzt werden, um die Expres-
sion des T-Zell-Rezeptors in therapeuti-
schen Zellprodukten — etwa bei allogenen
CAR-T-Zellen - kontrolliert zu unterdrii-
cken. Dies wire ein wichtiger Schritt zur
Vermeidung unerwiinschter Immunreak-
tionen wie der Graft-versus-Host-Erkran-
kung.[3]
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Abb. 2: A: Ablauf des sgRNA Screens. (1) Herstellung lentiviraler Partikel, die den sgRNA-Pool und einen Fluoresenzmarker enthalten. (2) Transduktion von Jurkat
TRAC-GFP-Zellen (3) FACS-Sortierung anhand des Fluoresenzmarkers in eine reine Population, die eine zufallige sgRNA des Pools pro Zelle exprimiert. (4) Elektro-
poration des sgRNA-exprimierenden Zellpools mit Cas9 mRNA, gefolgt von (5) FACS-Sortierung von GFP-negativen und TCRap-negativen Zellen. (6) Amplifikation der
sortierten und unsortierten sgRNAs der Kontrollproben (7) Analysen und Vergleich der Gruppen durch Deep Sequencing.

B: UCSC-Genom-Browser-Ansicht der Zielregion. Annotierte Transkripte und cis-requlatorische Elemente sind im oberen Bereich annotiert. Die genomischen Koordi-
naten der einzelnen sgRNAs und ihre berechneten Scores (Signifikanz und Intensitét der Anreicherung) sind durch einen Farbcode gekennzeichnet. Die relevantesten
sgRNAs sind mit ihren IDs gekennzeichnet. sgRNAs, die auf TRAC-Exons und die TRAJ3-Region abzielen, sind durch blassblaue, Ea-Enhancer durch einen roten Balken
hervorgehoben.

C: Validierung der sqRNAs fiir Ea-Enhancer in primaren, reifen T-Zellen. Durchflusszytometrie nach der Editierung mit Cas9 mRNA und den identifizierten sgRNAs ist
auf der linken Seite dargestellt, wobei die Prozentstze fiir jeden Quadranten angegeben sind. Die Daten der Zellen von drei verschiedenen Spendern sind im Balken-
diagramm auf der rechten Seite quantifiziert, wobei die Fehlerbalken die Standardabweichung zwischen den Spendern darstellen (n=3).

D: Analyse der transkriptionellen Regulation des TRA-Lokus nach Ea-Enhancer-Editierung mittels RT-qPCR (n=3).

© Universitatsklinikum Dresden
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Autologe T-Zelltherapie bei
PRAME-positiven fortgeschrit-
tenen soliden Tumoren bei
HLA-A*02-positiven Patient:in-
nen: eine Phase-1-Studie

Die Behandlung solider Tumoren stellt
trotz erheblicher Fortschritte in der
Immunonkologie weiterhin eine grofle
Herausforderung dar - insbesondere im
Vergleich zu Blutkrebserkrankungen,
bei denen CAR-T-Zellen bereits klinisch
etabliert sind. Ein neuer therapeutischer
Ansatz zielt darauf ab, sogenannte T-Zell-
Rezeptor-(TCR)-modifizierte T-Zellen
einzusetzen, die sich auch gegen intrazel-

luldre Tumorantigene richten kénnen - ein
Vorteil gegeniiber CAR-T-Zellen, die nur
Antigene auf der Zelloberflache erkennen.

Ein vielversprechendes Beispiel dafiir ist
IMA203, ein T-Zellprodukt, das gegen
das Krebsantigen PRAME (Preferential-
ly Expressed Antigen in Melanoma) ge-
richtet ist. PRAME gehort zur Familie der
Krebs-Testis-Antigene und wird in vielen
soliden Tumoren hochreguliert, wihrend
es in gesundem Gewebe — mit Ausnahme
der Hoden - kaum nachweisbar ist. Da-
mit bietet PRAME ein attraktives Ziel fiir
TCR-basierte Immuntherapien.

Die aktuell veroffentlichte Zwischen-
analyse einer laufenden Phase-1-Studie
(NCT03686124) beschreibt die Sicher-
heit und Wirksamkeit von IMA203 bei
Patientinnen und Patienten mit fortge-
schrittenen PRAME-positiven Tumoren.
Die Studie umfasst bislang 40 mit
IMA203 behandelte Personen, darunter
Erkrankte mit Melanom, Sarkomen und
weiteren soliden Tumoren. Alle Teilneh-
menden waren HLA-A*02-positiv — eine
Voraussetzung dafiir, dass die PRAME-
Peptide von den patienteneigenen
Tumorzellen korrekt prasentiert werden.

TCR-T Therapy

| Apheresis ‘ '[b \

| Conditioning | w '“ ;“"_
e =0 I
) o e
| TCR-T Infusion | /(, -I?.\U \ T—P / -
| +/- LD-IL2 | JEEEE TCR-T I;r;;Jduct Expansion

(0.5-10x 109)

Modified according to Veatch 2021 10.1038/541591-021-01445-2 ; Flu-fludarabin, Cy-cydophosphamide

Abb. 3: Die Herstellung von T-Zell-Rezeptor-modifzierten T-Zellen (TCR-T) beginnt iiber die Entnahme von Abwehrzellen aus dem Blut des Patienten iiber eine Art
Blutwasche (Apherese). Im Labor werden diese Zellen dann mittels Gentechnik umgebaut und vermehrt. Um optimale Wachstumsbedingungen fiir diese Zellen zu
schaffen, erhalten die Patient:innen vor Riickgabe der Zellen eine vorbereitende Chemotherapie. SchlieBlich wird den Patient:innen das Hormon Interleukin-(IL)-2,
welches die Vermehrung und Aktivierung der Abwehrzellen stimuliert, verabreicht. © Universitatsklinikum Dresden
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Das Therapieverfahren besteht darin,
patienteneigene T-Zellen zu entnehmen,
im Labor genetisch mit einem optimier-
ten TCR auszustatten, der spezifisch
PRAME erkennt, und sie nach Lympho-
zytendepletion wieder zu verabreichen.
Diese Methode soll die Immunantwort
gegen Tumorzellen gezielt verstirken.

Die bisherigen Ergebnisse zeigen eine
Vertréglichkeit IMA203.
Schwere Nebenwirkungen traten nur

gute von
vereinzelt auf: Eine schwere Zytokin-
sturm-Reaktion (CRS) wurde in 4,9 %
der Fille beobachtet, schwere neuro-
toxische Ereignisse traten hingegen nicht
auf. Auch auf molekularer Ebene fanden
sich keine Hinweise auf eine nennens-
werte Kreuzreaktivitit gegentiber gesun-
dem Gewebe - ein wichtiges Sicherheits-
kriterium bei TCR-basierten Therapien.

Besonders bemerkenswert ist die beob-
achtete Tumorantwort: Bei 52,5 % der
behandelten Patientinnen und Patienten
wurde ein teilweises oder vollstindiges
Ansprechen festgestellt (u/cORR), wobei
28,9 % ein bestdtigtes objektives Anspre-
chen (cORR) zeigten. Die mittlere Dauer
des Ansprechens lag bei 4,4 Monaten.
Diese Resultate sind vor allem deshalb
bedeutsam, weil die Behandelten bereits
als therapierefraktdr galten und andere
Optionen ausgeschopft waren.

58

Die Ergebnisse dieser frithen klinischen
Studie sind ermutigend und deuten da-
rauf hin, dass TCR-T-Zelltherapien wie
IMA203 eine neue therapeutische Op-
tion fiir Patientinnen und Patienten mit
PRAME-positiven
soliden Tumoren darstellen konnten.

fortgeschrittenen,

Wihrend die endgiiltigen Resultate der
laufenden Studie noch ausstehen, mar-
kieren die bisherigen Daten einen wich-
tigen Schritt in Richtung gezielter, per-
sonalisierter Zelltherapien jenseits der
Hamatologie [4]. ™
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Wasserspringerin Saskia Oettinghaus
engagiert sich fiir Krebspravention

am Nationalen Centrum fiir Tumorerkrankungen (NCT/UCC) Dresden

Nadja Knauthe

Nach einem Praktikum am NCT/UCC
Dresden im vergangenen Jahr ist Saskia
Oettinghaus jetzt als Testimonial zum
Thema UV-Schutz im Sport aktiv.

Sport und Bewegung an der frischen
Luft starken das Immunsystem, Sonnen-
strahlen spenden Warme und Lebens-
kraft. Die UV-Strahlung der Sonne kann
aber auch Hautkrebs verursachen. Die
Pravention von Hautkrebs wird, be-
dingt durch den Klimawandel, in den
kommenden Jahren noch wichtiger wer-
den. In diesem Jahr hat das NCT/UCC
Dresden gemeinsam mit der Deutschen
Krebshilfe und dem Universitiren Can-
cer Center Schleswig-Holstein eine neue
Social-Media-Kampagne aufgelegt, um
fiir die notige Aufmerksambkeit zu sorgen.

Mit dabei war Olympionikin Saskia
Oettinghaus, die den Fokus auf den UV-
Schutz im Sport lenkte. Fiir den Dreh
zeigte sie in ,,ihrer® Dresdner Schwimm-
halle einige beeindruckende Spriinge ins
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Wasser. Im Interview mit Susanne Klehn
erzdhlte die Athletin, warum ihr das
Thema am Herzen liegt: ,Wir trainieren
ja nicht nur in der Halle, sondern haben
auch viele Wettkampfe drauflen, sind
im Trainingslager, wo wir viel im Freien
trainieren. Ich habe da frither nicht so
intensiv darauf geachtet — mit den Jahren
ist mir aber immer bewusster geworden,
wie wichtig UV-Schutz ist, um meine
Leistung optimal abrufen zu koénnen,
und gerade auch fiir die Hautkrebspri-
vention.“ Wenn méglich gilt es daher, die
Mittagsstunden im Schatten zu verbrin-
gen, schiitzende Kleidung sowie Sonnen-
brille und Kopfbedeckung zu tragen und
Sonnenschutzmittel zu verwenden - die-
se Botschaften gelten fiir alle, vom Leis-
tungs- bis zum Gelegenheitssport, auch
wenn die Empfehlungen abhingig von
der Sportart umgesetzt werden miissen.

Fir das Dresdner NCT/UCC ist die er-
folgreiche Wasserspringerin des Dresd-
ner SC 1898 e.V. keine Unbekannte.

Abb. 1: Saskia Oettinghaus (rechts) und Susanne Klehn (links) im Gespréch. © Deutsche Krebshilfe, 2025, Foto: René Jungnickel

2024 erreichte sie bei den Olympischen
Spielen in Paris einen sehr guten 7. Platz.
Nach diesem sportlichen Hoéhepunkt
folgte der Einstieg in den beruflichen
Alltag.

Im Rahmen ihres Studiums ,Praventi-
ons-, Rehabilitations- und Fitnesssport®
an der TU Chemnitz absolvierte sie ein
vierwochiges Praktikum beim Préven-
tionszentrum des NCT/UCC am Uni-
versitdtsklinikum Dresden.

»Fiir mich war dies eine besondere Mog-
lichkeit Praxiserfahrungen zu sammeln.
Endlich konnte ich mein Wissen aus
dem Studium und meine Expertise aus
dem Profisport mit den Patientinnen
und Patienten teilen.“ Die Sportlerin be-
gleitete u. a. die Bewegungsangebote des
Sporttherapeutischen Zentrums und die
Programme zum UV-Schutz fiir Sport
und Bewegung. Von der Arbeit war sie
sehr beeindruckt. ,,Am Sporttherapeuti-
schen Zentrum konnen alle Patientinnen
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und Patienten eine individuelle Beratung
erhalten, um das richtige Mafl an Bewe-
gung und die benétigte Menge an Krafti-
gung zu erfahren. Der empathische und
losungsorientierte Umgang mit Krebs-
erkrankungen, um fiir Betroffene eine
moglichst optimale Losung zu finden,
hat mir am NCT/UCC wirklich gefallen®

Nach dieser Erfahrung erklérte sich Sas-
kia Oettinghaus gern bereit, auch als Tes-
timonial zum Thema ,UV-Schutz® zur
Verfiigung zu stehen: ,Die Arbeit mit
dem Team des Praventionszentrums war
fir meine berufliche und personliche
Entwicklung sehr wertvoll und inspirie-
rend. Ich konnte viel iiber das Fachgebiet

Abb. 2: Saskia Oettinghaus beim Videodreh. © NCT/UCC, 2025

Onkologie lernen und durch die Kontak-
te mit den Patientinnen und Patienten
etliches fiir meinen spiteren beruflichen
Werdegang mitnehmen. Wenn ich dem
Team mit meiner Unterstiitzung der
Kampagne etwas zuriickgeben kann, ist
das eine grofie Freude fiir mich.“

Zukiinftig mochte Saskia Oettinghaus
den Weg in die Physiotherapie ein-
schlagen. Damit bleibt sie dem Uni-
versititsklinikum Dresden weiterhin
verbunden. M
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HINWEIS

Auf der Webseite www.cleverinsonne.de des NCT/
UCC sowie auf www.krebshilfe.de/uv-schutz finden
Interessierte weitere Informationen zur Kampagne
,Clever in Sonne und Schatten” und zu den Pro-
grammen. Hier kdnnen beispielsweise Sportvereine,
Kitas und Grundschulen kostenfreie Infomateriali-
en zum UV-Schutz bestellen. Das Interview findet
man hier: https://www.facebook.com/deutsche-
krebshilfe/videos/clever-in-sonne-und-schatten-
interview-von-susanne-klehn-mit-wasserspringe-
rin-sa/1219362149276589/




Ganzheitliche Unterstiitzung
fiir Familien in der Kinderonkologie

Doreen Teichner
Sonnenstrahl e. V. Dresden

Ein Vater steht am Fenster der Eltern-
kiiche in der VILLA SONNENSTRAHL.
Nebenan schlift sein Kind erschopft im

Familienzimmer. Drauflen blithen Hor-
tensien und Berberitzen. ,,Hier fiihlen wir
uns angenommen. Die Aufmerksamkeit
fiir unsere Tochter und unsere Familie
hat uns tief beriihrt. Diese Unterstiitzung
zeigt, wie viel Mitgefithl und Mensch-
lichkeit in unserer Welt existieren.

Seit tiber drei Jahrzehnten begleitet der
Sonnenstrahl e. V. Dresden als an-
erkannter Forderverein Familien mit
krebskranken Kindern. Am 7. Juni 2025
feierte der Verein sein 35-jahriges Beste-
hen - ein Anlass, um auf die langjahrige
psychosoziale Unterstiitzung in enger
Zusammenarbeit mit der Kinderonko-
logie des Universitdtsklinikums Dresden
(UKD) zurtckzublicken.

Von der Vision zur Institution

Die Geschichte des Sonnenstrahl e. V.
begann mit einer Vision: 1990 griinde-
ten 27 Arzte, Pflegekrifte und betroffe-
ne Eltern den Verein, um krebskranken
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Sonnenstrahl e. V. Dresden
Forderkreis fur krebskranke Kinder und jug

Kindern und ihren Familien in einer der
schwersten Phasen ihres Lebens beizu-
stehen. Was als kleine Initiative begann,
entwickelte sich schnell zu einem unver-
zichtbaren Unterstiitzungsnetzwerk. Ziel
war und ist es, die Liicke zwischen me-
dizinischer Versorgung und den sozia-
len, seelischen sowie organisatorischen
Bediirfnissen der Familien zu schlief3en.
»Wir haben frith erkannt, dass die psy-
chosoziale Begleitung und die Nachsor-
ge essenziell sind, erklart Andreas Fithr-
lich, Vorstandsvorsitzender des Vereins.
Daraus ist eine beeindruckende Erfolgs-
geschichte entstanden, getragen von vie-
len engagierten Menschen. Heute zahlt
der Verein tiber 800 Mitglieder!

Begleitung wihrend und nach
der Therapie

In direkter Nahe zur Station 65 der UKD
unterstiitzt der Sonnenstrahl e. V. Dres-
den wihrend der onkologischen Be-
handlung und in der Nachsorge durch
Einzel- und Familienberatung, kosten-
freie Familienzimmer, therapeutische
sowie Selbsthilfeangebote.

Seit seiner Griindung hat sich der Verein
zu einem zentralen Akteur der psycho-
sozialen Versorgung in der Kinderonko-
logie entwickelt. Bereits 1991 wurde die
erste Elternwohnung eingerichtet — ein
Grundstein fiir die familienzentrierte
Ausrichtung. Mit der Einfiihrung der
Kunsttherapie (2001) und der Musik-
therapie (2006) auf Station sowie dem
Einzug in die VILLA SONNENSTRAHL
im Jahr 2003 begann eine Phase des Auf-
und Ausbaus.

Im Zuge der Professionalisierung des ge-
meinniitzigen Triagers wuchsen die Pro-
jekte und Teilnehmerzahlen. 2011 wur-
de das Projekt ,,Mutperlen eingefiihrt,
2013 die psychosoziale Beratungsstelle
eroffnet. Anerkennung fand der Verein
u. a. mit dem Nachsorgepreis der Deut-
schen Kinderkrebsnachsorge (2017), der
»Goldenen Henne“ (2019) sowie dem
Publikumspreis Verein des Jahres (2023).

Angebote wie die Musik-, Kunst- und
Sporttherapie stirken die Verbindung
zum eigenen Korper, der letztlich die Er-
krankung bewiltigen muss. Jede Art von
Bewegung - innerlich oder duflerlich -
ist essenziell fir den Heilungsprozess.
Die Finanzierung dieser Drittmittelstel-
len am UKD durch den Sonnenstrahl
e.V. Dresden schliefit eine wichtige
Versorgungsliicke und  ermdoglicht
Zugang zu therapeutischer und psycho-

logischer Unterstiitzung.

HAUS SONNENSTRAHL -
Raum fiir Zukunft

Um auch kiinftig ein verlésslicher
Begleiter fiir Familien mit krebskran-
ken Kindern zu sein, stellt sich der
zukunftsorientiert

Dresdner  Verein

auf. Das bisher grofite Projekt ist das
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HAUS SONNENSTRAHL - ein bar-
rierefreier Neubau auf dem Geldnde des
UKD neben der Kinderonkologie. Hier
entstehen bis Ende 2025 moderne Riu-
me, die dringend benétigten Platz fiir
psychosoziale Angebote schaffen und
zugleich eine enge Zusammenarbeit mit
dem Kinderpalliativzentrum und dem
Kinderschutzhaus Dresden erméglichen.
Was als Vision begann, wird nun Rea-
litat: neue Kapazititen fir eine ganz-
heitliche, professionelle und menschlich
zugewandte Begleitung in Therapie und
Nachsorge.

Geteilte Verantwortung -
getragene Hilfe

All dies ist nur moglich durch die kon-
stante Kraft an Wegbegleitern, die den
Verein iiber Jahrzehnte hinweg tragen:
Menschen, die Zeit schenken, ihr Fach-
wissen einbringen sowie Sach- und Fi-
nanzmittel spenden.

Der ehrenamtlich engagierte Vereinsvor-
stand arbeitet Hand in Hand mit einem
professionellen Team aus zwolf Haupt-
amtlichen, die tagtdglich das breite Un-
terstiitzungsangebot mit Kompetenz und
Herz umsetzen - sei es in der direkten
psychosozialen Begleitung betroffener
Familien oder in den Bereichen Finan-
zierung, Verwaltung, Kommunikation
und Organisation. Dieses Zusammen-
spiel aus Ehrenamt, Hauptamt und ge-
sellschaftlicher Solidaritit macht den
Sonnenstrahl e. V. Dresden seit 35 Jahren
zu einem verldsslichen Anker fiir Fami-
lien in Ausnahmesituationen. M

KONTAKT

Doreen Teichner
Sonnenstrahl e. V. Dresden
Goetheallee 13,01309 Dresden
info@sonnenstrahl-ev.org
Tel.: 0351315839 00
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© Michael Kretzschmar

Prof. Dr. Dr.Ralph A. Bundschuh
(Klinik fiir Nuklearmedizin)

Prof. Ralph Bundschuh leitet seit Februar 2025 die Klinik
fir Nuklearmedizin. Er tritt damit die Nachfolge von
Prof. Jorg Kotzerke an. Die Expertise von Prof. Bund-
schuh liegt in der Hybrid-Bildgebung und dem Einsatz
von innovativen Radiopharmaka. Eines seiner Spezial-
gebiete ist die Theranostik — die zunehmend engere Ver-
zahnung von Diagnostik und Therapie. Sie gilt als inno-
vativer Baustein in der onkologischen Versorgung. Als
neuer Direktor fokussiert sich Prof. Bundschuh neben
der nuklearmedizinischen Therapie auch auf die Hybrid-
Bildgebung mittels PET/CT und PET/MR. Dieses Ver-
fahren kann neben der hochsensitiven, onkologischen
Diagnostik auch fiir nichtonkologische Indikationen
zum Beispiel im Rahmen kardiovaskuldrer und rheuma-
tologischer Fragestellungen eingesetzt werden.

Zur Person

Prof. Ralph Bundschuh studierte Physik an der TU Miin-
chen und Medizin an der Ludwig-Maximilians-Univer-
sitdt, wo er in beiden Fachern auch promovierte. Der
anerkannte Facharzt fiir Nuklearmedizin war anschlieflend
am Klinikum rechts der Isar in Miinchen, dem Massachu-
setts General Hospital Boston sowie in Wiirzburg, Bonn
und Augsburg titig. In Bonn leitete Prof. Bundschuh die
Schilddriisenambulanz des PET/CT-Zentrums und den
Funktionsbereich der konventionellen nuklearmedizi-
nischen Diagnostik. Es erfolgte zunéchst die Berufung
auf eine W2-Professur fiir Translationale Molekulare
Bildgebung in Bonn. Vor seinem Wechsel nach Dresden
arbeitete Bundschuh als stellvertretender Klinikdirektor
und leitender Oberarzt der Klinik fiir Nuklearmedizin
am Universitatsklinikum Augsburg.

© Michael Kretzschmar

Prof. Dr. rer. nat. Diana Le Duc
(Klinische Genetik)

Diana Le Duc ist seit Juli 2025 Direktorin des Instituts
fiir Klinische Genetik am Universitatsklinikum Dresden.
Sie trat damit die Nachfolge von Prof. Evelyn Schrock
an. Die international anerkannte Expertin Le Duc bringt
umfassende Erfahrung in der genetischen Diagnostik
und Erforschung seltener und onkologischer Erkrankun-
gen mit. Thr Fokus liegt auf innovativen molekulargene-
tischen Methoden, Genomforschung und der Entwick-
lung neuer Strategien fiir personalisierte Medizin. Mit
der Berufung von Prof. Diana Le Duc fiihrt das Institut
fir Klinische Genetik seine Ausrichtung auf Prézisions-
medizin und individualisierte Therapieansitze fort.

Zur Person

Prof. Le Duc wuchs in Ruminien auf, wo sie an der Carol
Davila Universitat fiir Medizin und Pharmazie in Buka-
rest ihr Studium als Jahrgangsbeste abschloss. Noch vor
ihrer Promotion in Bukarest absolvierte sie Forschungs-
sowie Studienaufenthalte in Leipzig und Michigan, USA.
Nach dem Erhalt der deutschen Approbation wechselte
sie nach Leipzig, wo sie ihre akademische Ausbildung
am Max-Planck-Institut fiir Evolutiondre Anthropologie
im Rahmen eines MD/PhD-Studiengangs fortsetzte und
mit einer weiteren Promotion zum Dr. rer. nat. beendete.
Am Universitatsklinikum in Leipzig arbeitete Le Duc in
der Humangenetik, leitete ihre eigene Forschungsgruppe
und etablierte die Exomdiagnostik am dortigen Institut
fiir Humangenetik.
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Panorama

RUDERN GEGEN KREBS:

Regatta verbindet
Sport und Benefiz

Am 14. Juni hat die Regatta ,Rudern gegen Krebs“ er-
neut Sportbegeisterung und Unterstiitzung fiir Krebspa-
tientinnen und -patienten zusammengebracht. Uber 200
Teilnehmende in 48 Booten waren auf der Elbe am Start.
Durch Startgelder und die Tombola vor Ort kamen iiber
21.200 Euro zusammen. Mit dem Erlos werden therapie-
begleitende Projekte fiir Onkologie-Patientinnen und
Patienten unterstutzt.

Seit Giber zwolf Jahren arbeiten das Universitatsklinikum
Dresden, der Sachsische Elbe-Regattaverein und die Stif-
tung Leben mit Krebs zusammen und organisieren die
Regatta. Auf dem Wasser treten Hobbysportlerinnen und
-sportler, Mitarbeitende sowie Betroffene und deren An-
gehorige an. Gemeinsam machen sie Mut und fordern
gleichzeitig Sport- und Erndahrungsangebote, die beglei-
tend zur eigentlichen Krebstherapie angeboten werden
koénnen. Und das mit Erfolg: Insgesamt sind in Dresden
seit der ersten Benefizregatta iiber 250.000 Euro zusam-

mengekommen. Im kommenden Jahr wird wieder eine
Benefizregatta ,Rudern gegen Krebs“ in Dresden statt-
finden.

© UKD / Kirsten Lassig
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FORTSCHRITT GEGEN KREBS:
Beste Stimmung und
neuer Kilometerstand

beim NCT/UCC-

Benefizlauf

© UKD / Jens Wittig
Beim 7. NCT/UCC-Benefizlaufam 2. September im Grof3en
Garten gingen rund 950 Lauferinnen und Léufer an den
Start. Gemeinsam knackten sie erstmals die 10.000-Kilo-
meter-Marke und legten 10.698 Kilometer zuriick. Es
konnten iiber 41.000 Euro an Spenden gesammelt werden.

Mit den selbst gewéhlten Spenden pro gelaufener Runde
wird u. a. der weitere Ausbau der Sporttherapie fiir krebs-
kranke Kinder sowie das sporttherapeutische Angebot
fiir erwachsene Patientinnen und Patienten am Univer-
sitatsklinikum Dresden und am Nationalen Centrum fiir
Tumorerkrankungen (NCT/UCC) Dresden gefordert.

Der Lauf wurde vom NCT/UCC in Kooperation mit dem
Sonnenstrahl e. V., dem Schlosserland Sachsen und der
Stiftung Hochschulmedizin Dresden organisiert, Ver-
anstalter war das Uniklinikum Dresden. Ubrigens steht
bereits jetzt der Zeitpunkt fiir den Lauf im Jahr 2026 fest.
Am 1. September konnen wieder bis zu 1.000 Teilneh-
mende ihre Runden durch den Groflen Garten drehen.
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Aktuelle klinische Studien

Aus der Vielzahl derzeit rekrutierender klinischer Studien zu onkologischen Frage-
stellungen am NCT/UCC Dresden werden nachfolgend einzelne Beispiele beschrieben.
Weitere Informationen zu klinischen Studien am NCT/UCC Dresden finden Sie unter
www.nct-dresden.de/studie. Bei Interesse zur Teilnahme wenden Sie sich bitte an die

genannten Kontaktadressen.

VINCENT: Eine randomisierte, kontrollierte, multizentrische Phase-II-Studie zur Unter-
suchung von Venetoclax plus Azacitidin im Vergleich zur intensiven Chemotherapie bei neu
diagnostizierter, NPM1-mutierter AML

Ziele:

Studientherapie:
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Diese Studie untersucht, ob die Kombination aus Venetoclax und Azacitidin (VEN/AZA) bei jiingeren,
intensiv behandelbaren Patientinnen und Patienten mit einer neu diagnostizierten akuten myeloischen
Leukdmie (AML) genauso wirksam ist wie die bisherige Standardtherapie mit intensiver Chemotherapie.

Hintergrund: Aktuell gilt eine intensive Chemotherapie fiir jiingere und fitte Betroffene mit einer bestimmten
genetischen Form der AML (NPMI-mutiert, FLT3-Wildtyp) als Standardbehandlung mit hohen Ansprech-
raten. Allerdings ist sie mit teils starken Nebenwirkungen und langeren Krankenhausaufenthalten verbun-
den. VEN/AZA hat sich bei ilteren, weniger belastbaren Betroffenen bereits als gut vertraglich und trotzdem
wirksam erwiesen.

Die VINCENT-Studie wird durchgefiihrt,

o um zu priifen, ob VEN/AZA bei jiingeren, fitten Betroffenen dhnlich wirksam ist wie die intensive
Standardchemotherapie,

o um die Vertréglichkeit und Lebensqualitit unter der neuen Therapieform zu erfassen und

« um langfristige Daten zur Wirksamkeit, Riickfallhdufigkeit und zum molekularen Therapieansprechen
zu gewinnen.

Die Behandlung erfolgt randomisiert in zwei Gruppen.

Studientherapie (VEN/AZA-Gruppe):

Patientinnen und Patienten in der experimentellen Gruppe erhalten zunéchst drei sogenannte Induktions-
zyklen mit Venetoclax (als Tablette taglich tiber 28 Tage) und Azacitidin (subkutane Injektion an sieben
Tagen). Wenn die Krankheit darauf gut anspricht (komplette oder teilweise Remission ohne molekulares
Versagen), folgen bis zu neun weitere Zyklen derselben Kombination als Erhaltungstherapie.

Standardtherapie (Vergleichsgruppe):

In der Vergleichsgruppe erhalten die Teilnehmenden eine intensive Chemotherapie nach dem iiblichen
»7+3 mit GO“-Schema mit Cytarabin, Daunorubicin und Gemtuzumab Ozogamicin. Sollte die Erkrankung
nicht ausreichend auf den ersten Zyklus ansprechen, wird ein zweiter Zyklus mit hochdosiertem Cytarabin
und Mitoxantron (HAM-Schema) durchgefiihrt. Bei gutem Ansprechen folgen bis zu drei weitere Zyklen
einer Erhaltungstherapie mit intermediér dosiertem Cytarabin (IDAC).

Alle Teilnehmenden werden nach Studieneinschluss fiir mindestens zwei Jahre nachbeobachtet, um lang-
fristige Behandlungsergebnisse und Nebenwirkungen erfassen zu konnen.
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Haupteinschlusskriterien:

o Patientinnen und Patienten mit Erstdiagnose einer NPM1-mutierten AML
« Alter von 18 bis 70 Jahren

« ECOG-Performance-Status: 0-2

o Belastbarkeit fiir eine intensive Chemotherapie

Hauptausschlusskriterien:

o Vorliegen einer FLT3-Mutation
o AML-Rezidiv oder refraktare Erkrankung
o Schwere klinisch relevante Komorbiditaten

Studienleitung: Prof. Dr. med. Christoph Rollig

Kontakt:
Studienzentrale der Medizinischen Klinik und Poliklinik I
Universitatsklinikum Dresden Carl Gustav Carus, Fetscherstr. 74, 01307 Dresden
vincent@ukdd.de
Zymeworks171
Ziel: Die Zymworks171-Studie untersucht die Wirksamkeit und Sicherheit von ZW171, einem bispezifischen

T-Zell-Engager. Durch die gleichzeitige Bindung an Mesothelin(MSLN)-exprimierende Tumorzellen und
den CD3e-Rezeptor auf T-Zellen, soll eine gerichtete T-Zell-vermittelte Zytotoxizitét induziert werden.

Hintergrund: MSLN wird in verschiedenen malignen Entitéten, darunter Ovarialkarzinom und nicht-
kleinzelligem Lungenkrebs (NSCLC), verstarkt exprimiert, wihrend seine Expression in gesundem Gewebe
auf wenige Zelltypen beschrinkt bleibt. Dies macht MSLN zu einem attraktiven Zielantigen fiir eine tumor-
spezifische Immuntherapie.

Die Zymworks171-Phase-I-Studie wird durchgefiihrt, um

o die maximal vertrdgliche Dosis (MTD) und/oder die maximal verabreichte Dosis (MAD) von ZW171
zu bestimmen und

o die Wirksambkeit, Sicherheit und Vertraglichkeit von ZW171 zu charakterisieren.
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ZW171-Struktur und Wirkmechanismus:

Tumorzelle

o
——
S ut

ZW171

Abkiirzungen: TCR: T-Zell Rezeptor, MSLN: Mesothelin

Modifiziert nach Afacan et. el. Abstract 2942: ZW171, a T cell-engaging, bispecific antibody for the
treatment of mesothelin-expressing solid tumors, https://doi.org/10.1158/1538-7445.AM2023-2942

Einschlusskriterien (Auswahl):
« histologisch gesichertes Ovarialkarzinom oder NSCLC

o addquate Organfunktion
o ECOG Performance Status 0-1

Ausschlusskriterien (Auswahl):
o aktive Autoimmunerkrankung mit Notwendigkeit einer Steroidtheraie >10 mg Prednisolondquivalent/Tag
o aktive Infektionen

Kontakt: Priifarzt: Prof. Dr. med. Martin Wermke
Early Clinical Trial Unit (ECTU)
ectu@ukdd.de
Nationales Centrum fiir Tumorerkrankungen (NCT/UCC) Dresden
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden, Fetscherstrafle 74 , 01307 Dresden
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XandTX: Pankreaskopfresektion oder totale Pankreatektomie mit Insel- Autotransplan-
tation (IAT) bei Patientinnen und Patienten mit periampullairem Karzinom und Hoch-
risikoprofil fiir die Entwicklung einer postoperativen Pankreasfistel (POPF)

Ziel:

Einschlusskriterien:

In diese monozentrische, randomisiert kontrollierte Pilotstudie konnen Patientinnen und Patienten mit
Verdacht auf oder histologisch gesichertem periampullarem Karzinom und einer Hochrisikokonstellation
fir die Entwicklung einer postoperativen Pankreasfistel eingeschlossen werden.

Die Studie soll erste Daten zum Behandlungseftekt sowie der chirurgischen und onkologischen Sicherheit
der primiren totalen Pankreatektomie mit simultaner autologer Inselzelltransplantation bei Patient:innen
mit periampulldrem Karzinom und einem Hochrisikoprofil fiir die Entwicklung einer postoperativen
Pankreasfistel (POPF) gewinnen.

Hintergrund: Nach der Entfernung eines erkrankten Teils der Bauchspeicheldriise kann es zu bestimmten
Folgekomplikationen kommen, insbesondere der Ausbildung einer Undichtigkeit (Fistel) an der Naht-
verbindung der Bauchspeicheldriise. Um diese teils schwerwiegende Komplikation zu vermeiden, kann
statt einer Teilentfernung (Pankreaskopfresektion) die Entfernung der gesamten Bauchspeicheldriise
(Pankreatektomie) erwogen werden. Da nach einer Pankreatektomie die Inselzellen (Insulin produzierende
Zellen) zur Regulation des Blutzuckerspiegels fehlen, fiihrt dies zwangslaufig zu einem Diabetes mellitus
(Zuckerkrankheit).

Diese Studie untersucht daher, wie dieses Problem umgangen werden kann: Aus dem gesunden Anteil der
entnommenen Bauchspeicheldriise werden kopereigene (autologe) Inselzellen isoliert und anschlieflend im
Rahmen der gleichen Operation in die Leber gespritzt (transplantiert), wo die Zellen anwachsen und die
Insulinproduktion aufnehmen. Dadurch soll die Regulierung des Blutzuckerspiegels deutlich erleichtert und
verbessert sowie die chirurgischen Komplikationen vermindert werden.

Insgesamt soll in dieser Studie gepriift werden, ob der Zeitraum zwischen Operation und Beginn der
weiteren Krebstherapie durch die totale Entfernung der Bauchspeicheldriise und gleichzeitiger Inselzell-
transplantation kiirzer ist als bei der bisherigen Standardtherapie, bei der nur der erkrankte Teil der
Bauchspeicheldriise entfernt wird und unter Umstdnden mehr Folgekomplikationen auftreten kénnen.

« mannliche und weibliche Patienten im Alter ab 18 Jahren

o Verdacht auf oder gesichertes periampulldres Karzinom und Indikation zur onkologischen
Pankreaskopfresektion (PPPD/Whipple-Operation)

« Hochrisikoprofil fiir die Entwicklung einer postoperativen Pankreasfistel (POPF) nach Pankreaskopf-
resektion: weiches Pankreas und Pankreasgangdurchmesser < 3 mm (pra- und intraoperative Bestatigung)

o schriftliche Einwilligung der teilnehmenden Person nach erfolgter Aufklarung
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Ausschlusskriterien (Auswahl)

Studienablauf:

Kontakt:
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o Patient:innen, an denen simultan ein weiterer Eingrift neben der PPPD oder Whipple Operation
durchgefiihrt werden soll
« Gesicherter anderer Primértumor

Vorangegangene Transplantation eines Organs oder Gewebes

o Bekannte Infektion mit HIV (HIV-Antikoérper)

« Positive Hepatitis-C-Antikorper, positive Hepatitis-B-Oberflichenantigene oder Hepatitis-Bc- Antikorper
+ Insulinbehandelter Diabetes mellitus

Die Randomisierung in die beiden Behandlungsarme erfolgt intraoperativ nach Beurteilung der Textur und
der Gangweite der Bauchspeicheldriise und Feststellung einer Hochrisikokonstellation. Die Patienten und
Patientinnen werden nach dem Zufallsprinzip der Kontrollgruppe ,,Standardtherapie® oder Behandlungs-
gruppe ,experimentelle Therapie® (Pankreatektomie mit Inselzelltransplantation) zugeordnet.

Fiir die Patienten und Patientinnen beider Gruppen gibt es zehn geplante Studienvisiten, die u.a. onkologische
Konsile, Stoffwechselkontrollen und Fragebogen zur Lebensqualitit enthalten. Insgesamt dauert die Studie
24 Monate, in denen neun Studienvisiten stattfinden, sowie weitere drei Jahre Nachbeobachtung.

Studienleitung: Prof. Dr. Barbara Ludwig, Prof. Dr. Marius Distler

Medizinische Klinik und Poliklinik III, Diabetologie, Inselzelltransplantation
Studienzentrum der Klinik und Poliklinik fiir Viszeral-, Thorax- und Gefif3chirurgie
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden, Fetscherstrafle 74, 01307 Dresden
Telefon: 0351 458-4098, Fax: 0351 458-7273

Studienzentrum-VTG@ukdd.de

Forderung der Studie:
Deutsches Krebsforschungszentrum, Heidelberg, im Rahmen des NCT-PoC-Programms
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Das Rauchfreizentrum unterstitzt all jene, die
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des ,Rauchfreiprogramms” zur Verfigung.
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Carl Gustav Carus
DIE DRESDNER.

Rauchfreizentrum am Uniklinikum Dresden Leitung und Koordination: Prof. Dr. med. Michael N. Smolka und Dr. med. univ. Dr. rer. medic. Johannes Petzold
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MRT I CT + CT-Intervention | Brustultraschall | Réntgen |
Vakuumbiopsie | Mammographie

STANDORTE

MVZ Radiologie am Schillerplatz
Arztlicher Leiter: Dipl.-Med. H.-H. Hirsch
Loschwitzer Str. 52c, 01309 Dresden

g Tel. 0351 312320, Fax: 0351 3123250

Im Arztehaus Blasewitz ,Am Blauen Wunder*
Naumannstr. 3, 01309 Dresden
Tel.: 0351 312320, Fax: 0351 3123250

Im Arztehaus Budapester Str.
Budapester Str. 2, 01067 Dresden (ehem. Marienstr. 20)
Tel.: 0351 4960510, Fax: 0351 4960522

MRT am Kinderzentrum
Friedrichstr. 32, 01067 Dresden
Tel.: 0351 312320, Fax: 0351 3123250

Im Asklepios-ASB Klinikum Radeberg
Pulsnitzer Str. 60, 01454 Radeberg
Tel.: 03528 459261, Fax: 03528 459269

MRT am UKD, Haus 4
Fetscherstr. 74, 01307 Dresden
Tel.: 0351 312320, Fax: 0351 312350

MVZ Radiologie am KH St. Joseph-Stift
Arztlicher Leiter: Dr. med. R.-M. Geidel
Wintergartenstr. 15/17, 01307 Dresden
Tel.: 0351 44402970, Fax: 0351 44402972
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Geschaftsfithrendes Direktorium:

Meilensteine:
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Tumorboards:
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Kontakt:
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Prof. Dr. Martin Bornhiuser, Prof. Dr. Hanno Glimm,
Prof. Dr. Mechthild Krause, Prof. Dr. Jiirgen Weitz
1.7.2003: Griindung Universitits KrebsCentrum (UCC)

als ,Comprehensive Cancer Center*

Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001

ausgezeichnet als Onkologisches Spitzenzentrum durch
die Stiftung Deutsche Krebshilfe

seit 2004:
seit 2007:

seit 2010:
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Zertifizierung als Onkologisches Zentrum nach DKG
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seit 2014:
seit 2015:

Universitétsklinikum Carl Gustav Carus, Haus 31c¢, Erdgeschoss
Montag bis Donnerstag, 8.00-16.30 Uhr - Freitag, 8.00-15.00 Uhr

0351 458-4500

zu allen Tumorentititen und molekulare Tumorboards, Tele-Tumorboards
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Eine Ubersicht iiber die Tumorboards am NCT/UCC und die Moglichkeit
zur Anmeldung iiber das Kontaktformular finden Sie unter:
www.nct-dresden.de/tumorboards
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ANZEIGE

Der Traumjob in der Strahlentherapie
und Radioonkologie

Dr. Elisa Thomas und Dr. Christian Fischer arbeiten in der Radioonkologie des Universitatsklinikums Dresden
und bekdmpfen mithilfe ionisierender Strahlen Tumorzellen.

IR BEHANDELN FAST JEDE
TUMORERKRANKUNG”

A

Was macht Ihren Beruf in der Strahlen-
therapie so spannend?

Dr. Thomas: Der Beruf ist unglaublich viel-
fltig. Wir behandeln unterschiedlichste
Tumorerkrankungen. Bei manchen steht
die Heilung im Vordergrund, bei anderen
geht es darum, die Lebensqualitit durch
palliative Mafinahmen bestmaglich zu er-
halten. Dabei arbeiten wir im interdiszipli-
ndren Team mit modernster Technik und
haben téaglich personlichen Kontakt mit
Patientinnen und Patienten jeden Alters
und mit ganz individuellen Geschichten.

Wie sieht lhre Arbeit mit der moder-
nen Technik aus?

Dir. Fischer: Neben konventionellen Linear-
beschleunigern setzen wir auch inno-
vative Verfahren wie die MRT-gefiihrte
Bestrahlung mit dem MR-Linac sowie
die Protonentherapie ein. Dies ermdg-
licht eine hochprizise Bestrahlung des
kranken Gewebes durch bessere Visuali-
sierung und Steuerung. Téglich werden
etwa 20 bis 30 Protonen- und 120 bis 150
Photonenbehandlungen durchgefiihrt.
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Warum haben Sie sich fiir das Uniklini-
kum Dresden entschieden?

Dr. Thomas: Ich habe als medizinische
Doktorandin am OncoRay promoviert.
Das Nationale Zentrum fiir Strahlen-
forschung in der Onkologie bietet hier
sehr gute Bedingungen fiir junge Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftler.
Durch die vielfiltigen Fortbildungsan-
gebote bin ich auf die Strahlentherapie
als Fachdisziplin aufmerksam geworden.
Besonders beeindruckt hat mich das
interdisziplindre Team, das gemeinsam
mit der erstklassigen technischen Aus-
stattung einen groffen Vorteil unseres
Standortes darstellt.

Was gefallt Ihnen an lhrem Job am
besten?

Dr. Fischer: Besonders wichtig ist fiir mich
die enge interdisziplindre Zusammen-
arbeit zwischen Klinik und Forschung. In
der Strahlentherapie und Radioonkologie
arbeiten wir am Puls der Wissenschaft —
neue Erkenntnisse flieflen direkt in die
Patientenversorgung ein.

Arztin/Arzt in der
Strahlentherapie
und Radioonkologie

Maochten Sie Elisa Thomas und
Christian Fischer bei ihrer Arbeit am
Uniklinikum Dresden unterstitzen und
Teil des professionellen Teams werden?
Dann bewerben Sie sich direkt auf

eine ausgeschriebene Stelle unter:

www.ukdd.de/jobs

Strahlentherapeut*innen, auch Radio-
onkolog*innen genannt, sind Facharzt*innen,
die hauptsdchlich Krebserkrankungen mit
ionisierender Strahlung und systemischen
Therapien behandeln. Sie erstellen individuelle
Behandlungsplane, bei denen sie die Strahlen-
dosis und das Bestrahlungsgebiet festlegen.
Dabei achten sie besonders darauf, gesundes
Gewebe so gut wie mglich zu schiitzen, indem
sie eine zielgerichtete und prazise Bestrah-
lung des Tumors gewahrleisten. Ein weiterer
wichtiger Teil ihrer Arbeit ist die Betreuung der
Patientinnen und Patienten wahrend und nach
der Strahlentherapie.

Werden Sie Teil unseres Erfolgs!

Universitatsklinikum

Carl Gustav Carus
DIE DRESDNER.
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