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Von der Diagnose zur Therapie – ein Wegweiser durch den Therapiedschungel
Historisches

Die internistische Onkologie zählt wohl zu jenen Disziplinen, in welchen in den vergangenen Jahren die bedeutendsten Fortschritte erzielt werden konnten. 
Die Chemotherapie wurde zufällig während des zweiten Weltkrieges entdeckt, nachdem Goodman und Gilman eine Panzytopenie (= Mangel an allen drei Zelltypen, die für die Blutbildung wichtig sind) bei Soldaten nach Exposition von Nitrogen-Mustard (Senfgas) beobachtet haben – das Blut von diesen Soldaten wies einen abnorm niedrigen Level an weißen Blutkörperchen auf. Es folgten Versuche mit Mäusen und wenige Jahre später erschien der erste Bericht über eine erfolgreiche Chemotherapie in der Behandlung von Patienten mit Leukämie und Morbus Hodgkin (Lymphdrüsenkrebs), die gegen Strahlentherapie resistent waren. Die erste Publikation einer erfolgreichen Polychemotherapie (Leukämie) erschien im Jahr 1965 und etwa 10 Jahre später (Bonadonna et al. 1976) wurde die erste Studie über den erfolgreichen Einsatz einer adjuvanten (siehe unten) Chemotherapie veröffentlicht. 
In den folgenden Jahrzehnten wurden zahlreiche neue Chemotherapeutika (= Zytostatika), effektivere supportive Medikamente (Antiemetika = Medikamente gegen Übelkeit, hämatologische Wachstumsfaktoren = um durch die Chemotherapie bedingten Blutbildungsstörungen entgegen zu wirken, etc.) und Substanzen, die auf molekularer Ebene wirken (Antikörper, Tyrosinkinaseinhibitoren etc.) entwickelt (Tabelle 1). 
Durch diese rasante Etwicklung konnten einerseits die Heilungsraten einiger Krebsarten (Hodenkrebs, Lymphdrüsenkrebs, Leukämie) und andererseits die Überlebenszeiten nahezu aller Karzinome (Mamma-, Ovarial-, Kolorektalkarzinom) signifikant verbessert werden. Neben der Zulassung moderner Chemotherapeutika hat die Entwicklung von Zytostatika in Tablettenform die Verabreichung der Chemotherapie für Patienten deutlich erleichtert (Statt Infusionen im Krankenhaus verabreicht zu bekommen, kann in einigen Fällen heute einfach eine Tablette zu Hause geschluckt werden).
Chemotherapie

Tumoren sind durch ein überschießendes Zellwachstum gekennzeichnet. Zytostatika sind Medikamente, die die Zellteilung hemmen und den Zellstoffwechsel stören und damit zum Zelltod führen. Die zytostatische Chemotherapie unterscheidet sich von den neuen zielgerichteten Medikamenten vor allem in ihrer unspezifischen Wirkungsweise, da sie gegen alle rasch proliferierenden Zellen gerichtet ist. Zwar sind von der Wirkung der Zytostatika in erster Linie Tumorzellen betroffen, in geringerem Ausmaß aber auch normales Gewebe wie beispielsweise Schleimhaut, Haarfollikel und hämatopoetische Zellen. Chemotherapeutika können nach Herkunft und Wirkmechanismus (siehe Tabelle 2) eingeteilt werden. 

Zytostatika beeinflussen:

· die DNA-Funktion (durch Hemmung der DNA-Synthese oder Interaktion mit DNA-Strukturen)

· die RNA-Funktion (durch Hemmung der RNA-Synthese, DNA-Interkalation, Einbau von Antimetaboliten)

· die Protein-Funktion (durch Enzyminhibitoren, Interaktion mit Oberflächenrezeptoren oder Zellmembran, Proteinvernetzung) 

Zytostatika können alleine (Monotherapie) oder in Kombination mit anderen Chemotherapeutika (Polychemotherapie) eingesetzt werden. 
Einsatz der Chemotherapie in kurativer und palliativer Situation

Grundsätzlich gilt, dass in der kurativen (= auf Heilung ausgerichtet) Situation (adjuvant, neoadjuvant und begleitende Radiochemotherapie) die Chemotherapie in der vorgeschriebenen Zeit und Dosis verabreicht werden sollte. Um das Prinzip der „dose-density“ einhalten zu können, ist häufig eine intensive Begleittherapie (inkl. hämatopoetischer Wachstumsfaktoren) erforderlich. 
Im Gegensatz dazu sollte in der palliativen (= Symptome lindernde Therapie, bestmögliche Versorgung, wenn keine Aussicht auf Heilung besteht) Situation das Auftreten von gravierenden Nebenwirkungen durch die Wahl des Chemotherapie-Schemas möglichst vermieden werden. Eine zytostatische Dreifachkombination sollte lediglich in der kurativen Situation gewählt werden, während eine palliative Chemotherapie in der Regel nur aus 1-2 Substanzen besteht. Durch die Entwicklung der zielgerichteten Therapie hat sich das therapeutische Armamentarium erheblich verbessert und die Kombination von Chemotherapie mit Antikörpern und/oder Tyrosinkinasehemmern ist zum Teil schon etabliert, aber vor allem noch Gegenstand zahlreicher Studien.

Zielgerichtet und punktgenau: Molecular targeted therapy
Als Begründer der zielgerichteten Therapie („magic bullet concept“) gilt Paul Ehrlich, der vor 100 Jahren den Nobelpreis erhalten hat. Das erste zielgerichtete Medikament ist Salvarsan, welches von Sahachiro Hata in einem Labor von Paul Ehrlich gegen Syphilis entwickelt wurde. Das in den frühen 70er-Jahren entwickelte Anti-Östrogen Tamoxifen war das erste rationell entwickelte zielgerichtete antitumorale Medikament. Mittlerweile sind vier monoklonale Antikörper und sechs Tyrosinkinaseinhibitoren für die Behandlung solider Tumoren zugelassen (Tabelle 2). Über 100 weitere zielgerichtete Substanzen befinden sich in – unterschiedlichen Phasen – der klinischen Erprobung.

1. Monoklonale Antikörper
Monoklonale Antikörper, zugelassen für die Behandlung von Krebserkrankungen, sind spezifisch gegen Wachstumsfaktoren gerichtet. Wir unterscheiden Antikörper, die gegen epidermale Wachstumsfaktor-Rezeptoren (EGFR; Cetuximab und Panitumumab und gegen HER-2/neu; Trastuzumab) gerichtet sind und solche, die die Tumordurchblutung hemmen (VEGF = Vascular Endothelial Growth Factor; Bevacizumab). 
Eine weitere Unterteilung der Antikörper (siehe Abbildung 1) erfolgt je nach Anteil eines Mausproteins in 

· murine Antikörper (Maus): Suffix -omab

· Antikörper (Primaten): Suffix -imab

· chimäre Antikörper (ca. 34% Maus): Suffix -ximab

· humanisierte Antikörper (ca. 10% Maus): Suffix -zumab

· humane Antikörper (voll human): Suffix -mumab

Im Gegensatz zum Namen (zielgerichtet) ist der Nachweis des Wachstumsfaktors derzeit nur beim Einsatz von Trastuzumab beim Mammakarzinom (und neuerdings auch bei Magenkrebs) erforderlich, welches nur dann effektiv ist, wenn eine Überexpression des HER-2/neu Genes nachgewiesen wurde. Für die Wirksamkeit der gegen den epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptor gerichteten Antikörper ist derzeit ein Nachweis des Rezeptors nicht empfohlen, da in bislang keiner Studie eine Korrelation zwischen Expressionsgrad und der Effektivität dieser Antikörper beobachtet werden konnte. Rezente Studien haben jedoch gezeigt, dass Patienten mit KRAS-mutiertem Kolorektalkarzinom nicht von einer Behandlung mit Cetuximab und Panitumumab profitieren. Es erfolgte daher auch eine Änderung des Zulassungsstatus auf Kolorektalkarzinom mit nicht-mutiertem KRAS (wt-KRAS). 

2. Tyrosinkinaseinhibitoren
Im Gegensatz zu den monoklonalen Antikörpern, welche extrazellulär ansetzen und ausschließlich intravenös verabreicht werden können, wirken sogenannte „small molecules“ intrazellulär durch Hemmung bestimmter Eiweiße (Tyrosinkinase) und können als Tablette eingenommen werden. Für den Einsatz der bislang zugelassenen Tyrosinkinasehemmer (Tabelle 2) ist – mit Ausnahme von Imatinib und Sunitinib bei gastrointestinalen Stromatumoren und Lapatinib beim Mammakarzinom – der Nachweis des therapeutischen Zieles nicht erforderlich bzw. sinnvoll. Im Gegensatz zu den monoklonalen Antikörpern gegen den EGFR ist auch der KRAS-Mutationsstatus für die Therapie mit Erlotinib noch nicht erforderlich. 

Grundlagen der internistisch-onkologischen Therapie

Die internistisch-onkologische Therapie umfasst die zytostatische Chemotherapie, Hormontherapie, zielgerichtete Medikamente („molecular targeted therapy“) und das gesamte Spektrum der Supportiva. 
Zu Beginn der Behandlung ist das Ziel der Therapie zu definieren und mit dem Patienten zu besprechen. Grundsätzlich gilt, dass in der kurativen Situation (Heilung) die Therapie möglichst in der geplanten Dosierung und ohne Zeitverzögerung durchgeführt und zur Prophylaxe bzw. Behandlung der Nebenwirkungen eine intensive Begleittherapie (Supportive Therapie) routinemäßig verabreicht werden sollte. Im Gegensatz dazu sind in der palliativen Therapie, wo die Lebensqualität eine wichtige Rolle spielt, die Dosisreduktion der Zytostatika und längere Therapiepausen bei Auftreten von belastenden Nebenwirkungen empfohlen. 

Kurative Therapie
Man spricht von einer primär kurativen Chemotherapie, wenn durch die Chemotherapie ohne chirurgischen Eingriff oder Radiotherapie eine Heilung erzielt werden kann. In der Behandlung solider Tumoren spielt die alleinige Chemotherapie mit kurativer Intention im Gegensatz zur Behandlung von hämatologischen Neoplasien eine untergeordnete Rolle und kommt v.a. bei embryonalen Tumoren (Hodentumoren, Chorionkarzinomen) zum Einsatz. 

Adjuvante Therapie
Das Ziel einer adjuvanten Therapie ist die Reduktion eines Rezidivrisikos (= Wiederauftreten des Krebses) bzw. das Verhindern von Fernmetastasen nach radikaler Tumorresektion (= operative Entfernung des Tumors). Ist lediglich das Risiko für das Auftreten eines Lokalrezidives gegeben, kann eine adjuvante Strahlentherapie ausreichen. 
Obwohl für zahlreiche Tumoren ein beträchtliches Risiko für ein Rezidiv besteht, konnte für einige maligne Erkrankungen (wie z.B. das Magenkarzinom) bislang kein Überlebensvorteil durch eine adjuvante Chemotherapie nachgewiesen werden. Gesicherten Stellenwert besitzt die adjuvante Chemotherapie – in Abhängigkeit von Prognosefaktoren und Tumorstadium – u.a. für das Mamma- und Kolorektalkarzinom. Neuerdings wird die postoperative Chemotherapie auch Patienten mit ZNS-Tumoren, Bronchus- und Pankreaskarzinom empfohlen. 

Neoadjuvante Therapie
Eine neoadjuvante Chemotherapie erfolgt vor einer geplanten Operation mit dem Ziel, bestehende Mikrometastasen zu eliminieren, den Tumor zu verkleinern und dadurch das Ausmaß des chirurgischen Eingriffes zu reduzieren. Einen weiteren Vorteil der präoperativen Chemotherapie stellt die Möglichkeit dar, die Effektivität der Chemotherapie zu beurteilen und dadurch jene Patienten zu selektieren, die von einer postoperativen Fortführung der Chemotherapie profitieren. Etabliert ist die neoadjuvante Chemotherapie beim Mammakarzinom, wodurch vielen Patientinnen trotz brusterhaltender Operation eine hohe Heilungschance geboten werden kann. Eine neuere Indikation für die präoperative Chemotherapie stellt die Behandlung von Kolonkarzinomen mit selektiver Lebermetastasierung dar.
Durch die Etablierung moderner Zytostatika und der sogenannten zielgerichteten Medikamente kann nun auch bei Patienten mit primär nicht-resektablen Lebermetastasen ein „down-sizing“ (Verkleinerung) des Tumors realisiert werden, wobei in einigen Fällen eine nachfolgende potentiell kurative Resektion der Metastasen möglich ist. Dieses Prinzip der „onco-surgery“ hat zu einer signifikanten Verbesserung des Überlebens dieser Patienten geführt.
Palliative Therapie
Im Falle einer disseminierten Erkrankung („verstreute Erkrankung“, über den ganzen Körper bzw. bestimmte Körperregionen verteilt) bzw. bei Vorliegen von Fernmetastasen werden in der Regel eine palliative Chemotherapie oder andere internistisch-onkologische Therapiekonzepte wie Hormon- oder Immuntherapie empfohlen, wobei eine Heilung zumeist nicht möglich ist. 
Die primären Ziele einer palliativen Chemotherapie sind die Linderung tumorbedingter Symptome, die Verbesserung der Lebensqualität und die Verlängerung des Gesamtüberlebens. So konnte u.a. für das metastasierte Mamma-, Kolon-, Magen-, Pankreas- und Brochialkarzinom nachgewiesen werden, dass durch den Einsatz einer palliativen Chemotherapie sowohl Lebensqualität als auch das Gesamtüberleben signifikant verbessert werden können. Für die Linderung tumorbedingter Symptome reicht in vielen Fällen eine minimale Größenabnahme des Tumors aus. 
Noch nicht endgültig geklärt ist die Dauer einer palliativen Chemotherapie. In den USA gilt das Prinzip der Behandlung bis zur Progression (Krankheitsverschlechterung) bzw. bis zum Lebensende. In Europa beträgt die Dauer einer palliativen Chemotherapie zumeist 6 Monate. Nun gibt es Hinweise, dass möglicherweise eine Behandlung von 4 Monaten beispielsweise beim Bronchuskarzinom ausreichend ist. Mit der Etablierung der zielgerichteten Therapie (monoklonale Antikörper und Tyrosinkinase-Inhibitoren) muss nun die optimale Dauer einer palliativen Therapie neu diskutiert werden, da in einigen Studien ein klarer Überlebensvorteil für eine Erhaltungstherapie mit einem zielgerichteten Medikament (Antikörper oder Tyrosinkinaseinhibitor) beschrieben wurde. Prinzipiell gilt jedoch der Grundsatz, dass eine Therapie solange fortgeführt werden sollte, solange der Patient von der Therapie profitiert. Das bedeutet, dass bei starken Nebenwirkungen und fehlendem Therapieansprechen (= Progression) ein Therapieabbruch mit dem Patienten diskutiert werden sollte. Bei sehr gutem Ansprechen (= Remission) sollte die Therapie bis zum maximalen Therapieerfolg fortgeführt werden. 
Interdisziplinäre Therapiekonzepte – ein Muss
Die Behandlung von Patienten mit onkologischen Erkrankungen sollte von Beginn an interdisziplinär erfolgen, weshalb Kompetenzzentren über regelmäßig stattfindende interdisziplinäre Tumorboards verfügen sollten. 
Die Zusammensetzung dieser Teams variiert in Abhängigkeit der zu besprechenden Tumorentitäten und setzt sich aus Diagnostikern (Radiologie, Nuklearmedizin, Endoskopie, Pathologie, Speziallabor), Fachärzten der chirurgischen Fächer (Chirurgie, HNO und Kieferchirurgie, Gynäkologen, Neurochirurgen, Urologen, Orthopäden, plastische Chirurgen, Dermatologen etc.), internistischen Onkologen, Radioonkologen und interventionellen Radiologen zusammen. Alle Beschlüsse des Tumorboards müssen entsprechend dokumentiert werden, wobei die Aufzeichnungen allen Mitgliedern der Besprechung zugänglich sein müssen. Der Patient muss in einem ausführlichen Aufklärungsgespräch über die Empfehlungen bzw. den Beschluss der Tumorkonferenz informiert werden. Die vorgeschlagene Behandlungsmodalität muss in angemessenem Zeitrahmen umgesetzt werden (Beginn einer Strahlen- oder Chemotherapie, Operationstermin). 

So konnte beispielsweise die mediane Überlebenszeit beim metastasierten Kolorektalkarzinom von 6 Monaten (bis zu den frühen 90er-Jahren erfolgte in der Regel keine Chemotherapie) dank der neuen Zytostatika und der Verfügbarkeit monoklonaler Antikörper auf mittlerweile 3 Jahre verlängert werden. Im Falle einer kurativen Lebermetastasenresektion, welche in etwa 30% der Patienten mit primär nicht-operablen Metastasen nach erfolgreicher Chemotherapie realisiert werden kann, sind Überlebenszeiten von mehreren Jahren möglich (5-Jahresüberlebenraten von 25-30%, Abbildung 5). 

Die Chirurgie spielt aber auch bei nicht-resektablen metastasierten Tumoren eine wichtige Rolle. So konnte in einer großen randomisierten Studie gezeigt werden, dass Patienten mit einem metastasierten Nierenzellkarzinom signifikant länger lebten, wenn der Primärtumor resektiert wurde, verglichen mit Patienten, die lediglich eine palliative Immuntherapie erhalten haben. Dies bedeutet aber nicht zwangsläufig, dass bei allen Tumorerkrankungen der Primärtumor entfernt werden sollte. Beim metastasierten Kolorektal-, Bronchial-, Pankreaskarzinom und vielen anderen soliden Tumoren ist die Resektion des Primärtumors nicht zielführend, sondern führt nur zu einer Verzögerung des Behandlungsstarts einer palliativen Chemotherapie. Diese Beispiele unterstreichen die entscheidende Bedeutung einer interdisziplinären Besprechung. 

Management und Prophylaxe von therapieassoziierten Nebenwirkungen
Durch die rasante Entwicklung neuer Zytostatika und zielgerichteter Substanzen hat auch das Wissen um die potentiellen Nebenwirkungen und deren frühzeitige Erkennung enorm an Bedeutung gewonnen. Bis zu den 90er-Jahren standen die Prophylaxe von hämatologischen Nebenwirkungen bzw. der Übelkeit im Vordergrund. Mit der Einführung der Anthrazykline wurden erstmals kardiale Komplikationen (Herzmuskelschwäche) beobachtet, welche man letztlich nur unter Beachtung einer kumulativen Gesamtdosis vermeiden konnte. 
Anders als in der Laienpresse häufig dargestellt, sind die modernen Substanzen nicht mit weniger gravierenden Nebenwirkungen assoziiert, sondern das Management der klassischen Nebenwirkungen durch adäquate Begleitmedikamente ist signifikant verbessert worden. Die Prophylaxe und Behandlung von einigen häufigen Nebenwirkungen wie Übelkeit/Erbrechen, Durchfall, Neutropenie (Abfall der Abwehrzellen) ist durch die Leitlinien der ASCO (American Society of Clinical Oncology), der MASCC (Multinational Association of Supportive Care in Cancer) und der EORTC (European Organisation for Research and Treatment of Cancer) klar definiert. Häufig werden potentielle Nebenwirkungen neuer Medikamente erst nach Zulassung der Substanz beobachtet. Der Zusammenhang einer Folgeerkrankung mit der internistisch-onkologischen Therapie wird jedoch vermutlich nur dann erkannt, wenn der behandelnde Arzt diese Reaktion häufiger beobachtet. Ein Beispiel sind die kardialen Nebenwirkungen von Tyrosinkinaseinhibitoren, welche erst nach der Zulassung als Toxizität erkannt und beschrieben wurden. Die Durchführung einer internistisch-onkologischen Therapie erfordert daher ein großes Wissen über Pharmakokinetik, Interaktion mit anderen Medikamenten, exakte Indikationsstellung und die potentiellen Nebenwirkungen von Zytostatika, Hormontherapeutika und zielgerichteten Substanzen. 

Zusammenfassung
Durch den Einsatz moderner Therapiekonzepte konnte eine signifikante Verbesserung der Überlebenszeit sowie eine Reduktion tumorbedingter Symptome in beinahe allen Tumorentitäten nachgewiesen werden. So können durch die Entwicklung der „molecular targeted therapy“ (= zielgerichtete Medikamente) und die Etablierung multidisziplinärer Behandlungskonzepte auch Patienten mit fortgeschrittenen oder metastasierten Tumorerkrankungen (z.B. Mamma- und Kolorektalkarzinom) kurative Therapien ermöglicht werden. Für einige maligne Erkrankungen wie das Nierenzellkarzinom, gastrointestinale Stromatumoren oder ZNS-Tumoren, die bislang als therapierefraktär galten, wurden Substanzen entwickelt, die zu beachtlichen Therapieerfolgen geführt haben.

Tabellen
Tabelle 1: Substanzklassen

Mitosehemmstoffe

Taxane

· Docetaxel

· Paclitaxel

Vinca-Alkaloide

· Vinorelbine

· Vincristin

Epipodophyllotoxinderivate
· Etoposid

Antibiotika

Bleomycin

Mitomycin

Anthrazykline

· Daunorubicin

· Doxorubicin

· Epirubicin

· Idarubicin

· liposomales Doxorubicin

· Mitoxantron

Antimetaboliten

Antifolate

· Methotrexat

· Pemetrexed

· Raltitrexed

Pyrimidinantagonisten und –analoga

· Capecitabine

· Uracil/Tegafur
· 5-Fluorouracil (5-FU)

· Gemcitabine

Ribonukleotidreduktase-Inhibitoren

· Hydroxyharnstoff

Alkylantien

Oxazaphosphorine

· Cyclophosphamid

· Ifosfamid

Temozolomid

Platinkomplexe

· Carboplatin

· Cisplatin

· Oxaliplatin

Topoisomerasehemmer

· Irinotecan

· Topotecan

Antikörper

· Cetuximab

· Panitumumab

· Bevacizumab

· Trastuzumab

Tyrosinkinasehemmer

· Imatinib

· Gefitinib

· Erlotinib

· Sorafenib

· Sunitinib

· Lapatinib

andere Substanzen

· Bortezomib

· Temsirolimus

Tabelle 2: Einteilung der Zytostatika

· zellzyklusspezifische Zytostatika

· zellphasenspezifische Zytostatika


sind bevorzugt oder ausschließlich in den Phasen des Zellzyklus wirksam


G1-Phase: Actinomycin


S-Phase: Antimetaboliten


G2-Phase: Bleomycin


M-Phase: Mitosehemmstoffe

· zellphasenunspezifische Zytostatika


Alkylanzien


Anthrazykline


Cisplatin

· nichtzellzyklusspezifische Zytostatika (wirken auch in der G0-Phase)

Nitrosoharnstoff
Tabelle 3: Übersicht über zugelassene monoklonale Antikörper und Tyrosinkinase Inhibitoren in der Behandlung solider Tumoren

	Substanz
	Handelsname
	Indikation

	Bevacizumab


	Avastin


	Kolorektalkarzinom
Nierenzellkarzinom

Brochialkarzinom
Mammakarzinom
ZNS-Tumoren

	Bortezomib
	Velcade
	Myelom

	Cetuximab


	Erbitux


	Kolorektalkarzinom
HNO-Tumoren

	Erlotinib


	Tarceva


	Bronchialkarzinom

Bauchspeicheldrüsenkrebs

	Imatinib


	Glivec


	GIST (gastrointestinale Stromatumoren)

Chronisch myeloische Leukämie

	Lapatinib ditosylate
	Tykerb, Tyverb
	Mammakarzinom
 (HER2/neu-positiv)

	Panitumumab
	Vectibix
	Kolorektalkarzinom

	Sorafenib tosylate


	Nexavar


	Nierenzellkarzinom

Leberzellkarzinom

	Sunitinib malate


	Sutent


	Nierenzellkarzinom

GIST

	Temsirolimus
	Torisel
	Nierenzellkarzinom

	Trastuzumab
	Herceptin
	Mammakarzinom
 (HER2/neu-positiv)


Glossar
Bronchialkarzinom: Lungenkrebs

Chorionkarzinom: bösartiger Tumor, der aus der Blasenmohle entstehen kann 

Disseminiert: Tumor hat “gestreut” d.h. es liegen Metastasen vor

Epidermaler Wachstumsfaktor: spielt in der Zellteilung von u.a. Tumorzellen eine wichtige Rolle

Gastrointestinale Tumoren: Tumoren der Muskelschicht des Magendarmtraktes

Hämatologie: Lehre und Wissenschaft von Bluterkrankungen

Hämatologische Nebenwirkungen: Abfall der Blutzellen

Hämatopoetisch: Blutbildendes System
HER-2/neu: zählt zu den epidermalen Wachstumsfaktor-Rezeptoren

Interventionelle Radiologen: Röntgenfachärzte, die Punktionen oder andere Eingriffe durchführen

Intravenös: über die Vene (z.B. Infusionen)

Kardiale Nebenwirkungen: Nebenwirkungen, die das Herz betreffen

Karzinom: Krebs 

Kolorektalkarzinom: Dickdarmkrebs

KRAS: Kirsten Rattensarkom; ist ein molekularer on/off Schalter, der (sobald er eingeschaltet ist) Faktoren und Signale zur Zellvermehrung aktiviert

Mammakarzinom: Brustkrebs

Metastasen: Tochtergeschwülste

Lymphom: Lymphdrüsenkrebs

Lokalrezidiv: Wiederauftreten des Tumors im Bereich des ursprünglichen Tumors

Malign: bösartig

molecular targeted therapy: zielgerichtet Medikamente (Antikörper, Antihormontherapie, sog. Kleine Moleküle, die in die Tumorzelle gelangen
Onkologie: Lehre und Wissenschaft von Krebserkrankungen

Ovarialkarzinom: Eierstockkrebs

Panzytopenie: Abfall der weissen und roten Blukörperchen sowie der Blutplättchen

Polychemotherapie: Chemotherapie besteht aus >2 Zytostatika

Progression: Fortschreiten der Erkrankung

Proliferation von Tumorzellen: Teilung und Vermehrung von Tumorzellen

Radioonkologen: Strahlentherapie

Randomisiert: Begriff aus Studienverfahren: Zuordnung eines Kollektivs (z.B Patienten) zu einer Behandlungsgruppe erfolgt nach dem Zufallsprinzip

Rezidiv: Krankheitsrückfall
Solide Tumoren: Krebs
Supportiv: unterstützend; z.B. Begleittherapie zur besseren Verträglichkeit der Chemotherapie, aber auch Schmerztherapie

Tumorresektion: Entfernung des Tumors

Tyrosinkinasehemmer: Proteine, die in der Signalübertragung mittels Phosphorylierung von Zelloberfläche zum Zellkern eine wichtige Rolle spielen

Wt-KRAS: Wildtyp KRAS

ZNS-Tumoren: Hirntumoren

Zytostatika: Chemotherapeutika
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