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Abgrenzung der verschiedenen Abgrenzung der verschiedenen 
Formen der TumorbehandlungFormen der Tumorbehandlung

Palliation

Kurativ
(definitive)

Palliativ
(palliative treatment)

Symptomatisch
(palliative care)

Beseitigt alle 
Manifestationen der 
Erkrankung

Reduziert die 
Manifestationen 
der Erkrankung

Beseitigt bzw. 
reduziert die 
Symptome, ohne die 
Ursache zu 
beeinflussen



Wie wirken ionisierende Wie wirken ionisierende 
Strahlen?Strahlen?



Energie und Äquivalenzdosis

Biologisches Dosisäquivalent in [Sv] 
= 

RBW-Faktor  x  Energiedosis [Gy]

biostr1

1 Gy =1 J/1 kg



Wirkung der Radiotherapie beruht Wirkung der Radiotherapie beruht 
hauptshauptsäächlich auf reproduktiver chlich auf reproduktiver 
Inaktivierung von Stammzellen. Inaktivierung von Stammzellen. 



Exponentielle Verdünnungsreihe der Strahlentherapie

1 cm

Ca. 109 Zellen

Ca. 106 Stammzellen

Wochen-
tag

Tages-
dosis

1. Woche 2. Woche 3. Woche 4. Woche 5. Woche

Montag 2 Gy 1.000.000 32.000 1.000 32 1

Dienstag 2 Gy 500.000 16.000 500 16 0,5

Mittwoch 2 Gy 250.000 8.000 250 8 0,25

Donnerstag 2 Gy 125.000 4.000 125 4 0,125

Freitag 2 Gy 64.000 2.000 64 2 0,064

Summe
Dosis

10 Gy 20 Gy 30 Gy 40 Gy 50 Gy



Der Der „„ SonnenbrandSonnenbrand““
innerer Organeinnerer Organe



Patient und Maschine

Linearbeschleuniger, Elekta



Isodosenverteilung bei konformaler palliativer Radiotherapie 
des Bronchialkarzinoms



Ziele der Ziele der palliativenpalliativen RadiotherapieRadiotherapie

•• Linderung der BeschwerdenLinderung der Beschwerden

•• Verhinderung der Symptome Verhinderung der Symptome 

•• LebensverlLebensverläängerungngerung

•• Hoffnung fHoffnung füür den Patientenr den Patienten



SymptomkontrolleSymptomkontrolle
nicht:nicht:

LebensverlLebensverläängerung  ngerung  oder   oder   RemissionsinduktionRemissionsinduktion

PrimPrim ääres Behandlungsziel:res Behandlungsziel:



TumortherapieTumortherapie

VerhVerhäältnis ltnis 
ZielsetzungZielsetzung--NebenwirkungenNebenwirkungen--LebensqualitLebensqualitäätt

Ziel der TherapieZiel der Therapie

AdjuvantAdjuvant

PalliativPalliativ

Kurzfristige ToxizitKurzfristige Toxizit äätt SpSpäättoxizitttoxizit äätt LebensqualitLebensqualitäätt

Kurzfristig Kurzfristig 
Verlust, Verlust, 
langfristig langfristig 
GewinnGewinn

KostenKosten--
NutzenNutzen--
RelationRelation

mod. nach Brunner 1987mod. nach Brunner 1987



TumortherapieTumortherapie

VerhVerhäältnis ltnis 
ZielsetzungZielsetzung--NebenwirkungenNebenwirkungen--LebensqualitLebensqualitäätt

Ziel der TherapieZiel der Therapie

AdjuvantAdjuvant

PalliativPalliativ

Kurzfristige ToxizitKurzfristige Toxizit äätt SpSpäättoxizitttoxizit äätt LebensqualitLebensqualitäätt

Kurzfristig Kurzfristig 
Verlust, Verlust, 
langfristig langfristig 
GewinnGewinn

KostenKosten--
NutzenNutzen--
RelationRelation

mod. nach Brunner 1987mod. nach Brunner 1987

+ Supportivtherapie



Strahlentherapie erlaubt Strahlentherapie erlaubt 
die kausale Behandlung die kausale Behandlung 

einer lokalen einer lokalen 
„„ KatastropheKatastrophe““



Palliative RadiotherapiePalliative Radiotherapie

•• BronchialkarzinomBronchialkarzinom

•• ÖÖsophaguskarzinomsophaguskarzinom

•• MagenkarzinomMagenkarzinom

•• PankreaskarzinomPankreaskarzinom

•• KolorektalesKolorektales KarzinomKarzinom

HHääufige ufige diagnosebezogenediagnosebezogeneIndikationenIndikationen

nach Mnach Müüller 1991ller 1991



Palliative RadiotherapiePalliative Radiotherapie

•• KnochenmetastasenKnochenmetastasen

•• HirnmetastasenHirnmetastasen

•• OrbitametastasenOrbitametastasen

•• LebermetastasenLebermetastasen

•• LungenmetastasenLungenmetastasen

•• BeckenschmerzenBeckenschmerzen

•• HautmetastasenHautmetastasen

•• LymphknotenmetastasenLymphknotenmetastasen

HHääufige ufige syndrombezogenesyndrombezogeneIndikationenIndikationen

nach Mnach Müüller 1991ller 1991



Palliative RadiotherapiePalliative Radiotherapie

•• SchmerzenSchmerzen

•• StabilitStabilit äätsgeftsgefäährdung/Spontanfrakturhrdung/Spontanfraktur

•• EinflussstauungEinflussstauung

•• Querschnitt (akut)Querschnitt (akut)

•• Hirndruck/neurologische SymptomatikHirndruck/neurologische Symptomatik

•• AtelektaseAtelektase//HHäämoptoemoptoe

•• „„ RaumforderungRaumforderung““

HHääufige ufige symptombezogenesymptombezogeneIndikationenIndikationen

nach Mnach Müüller 1991ller 1991



Palliative RadiotherapiePalliative Radiotherapie

•• RRüückenmarkkompressionssyndrom ckenmarkkompressionssyndrom 

–– 95% 95% epiduraleepiduraleRaumforderungRaumforderung

•• Obere EinflussstauungObere Einflussstauung

–– 75% Bronchialkarzinom75% Bronchialkarzinom

Akute NotfAkute Notfäällelle



Strahlentherapeutisch behandelbare 
Beschwerden in der Palliativmedizin

• Schmerzen:
tumor- und metastasenbedingt:

Skelett, Hirn, Plexus(PancPancRect), Hohlorgane, Leber
tumorunabhängig:

Osteo-Arthrosen, Fibroostosen, Parotitis, Eiterungen
• Atemnot (und Hustenreiz):

Tumorvolumen, Tumoratelektase, Pleuraerguss
• Blutungen:

diffuse Tumorblutungen (HNO, Gyn, Blase)
• Immobilität:

durch Osteolysen, path. Frakturen
durch Hirnmetastasen, Rückenmarks- und Nerveninfiltrat.

• Schluckstörungen
Ösophagus-Ca, Mediastinaltumoren



Strahlentherapeutisch behandelbare 
Beschwerden in der Palliativmedizin

• Schwellungen:
durch Einflussstauung (obere, untere)
unmitelbar tumorbedingt (perfor, exophyt)
entzündlich (Parotitis)

• Übelkeit, Erbrechen
bei Hirnmetastasen
bei abd. Tumorkompression (Milz, Lymphome)

• Sonstige neurol. Symptome
Sprachstörungen, Krampfanfälle, Sehstörungen

• Weitere Indikationen:
• lokale Hyperhidrosis
• Pruritus
• Hormonell bed. Bartwuchs
• Hypersalivation
• Fistelsekretionen



50-60 Gy20 - 302 GyHirnfiliae lang

30 Gy103 GyHirnfiliae kurz

30–40 Gy10 - 202 - 3 GySkelett restabil.

8 – 40 Gy1 - 123 – 8 GySkelett analg.

1 – 6 Gy4 - 100,3 - 1 GyEntzündung

GesamtdosisFraktionenEinzeldosis

Dosierung und Fraktionierung



20-40 Gy8 - 202 - 4 GyAtelektase

- 24 Gy5 -101,5 - 3 GyLeberkapselschm.

25–40 Gy10 - 202 - 4 GyEinflussstauung

8–20 Gy1 - 53 – 8 GyBlutungen

30–60 Gy10 - 302 - 4 GyExophyt. Tumor

GesamtdosisFraktionenEinzeldosis

Dosierung und Fraktionierung



Strahlentherapie
Therapieintention - Dosierung - Dauer

Strahlentherapie

Kurative Ther
25 – 38 x

Niedrige ED
Hohe GD

Pall. Therapie
10 – 25 x

Mittlere ED
Mittlere GD

Palliativmedizin
1 – 10 x

Mini+hohe ED
Mini+mittl GD



KnochenmetastasenKnochenmetastasen



Einfluß von Metastasen auf die Skelettfunktionen

Metastasensitz in Gelenknähe --> mechanische Behinderung

Periostirritation (Schmerz) --> refl. Bewegungseinschränkung
Spontanfraktur (Drohen/Ereignis) --> gestörte Knochenstatik



Häufigkeit der Komplikationen bei 
Knochenmetastasen

10-20%Hyperkalzämie

< 10%Knochenmarkkarzinose

< 10%Spinale 
Kompressionssyndrome

10-40%Pathologische Frakturen

50-90%Knochenschmerzen

Relative HäufigkeitKomplikation



Skelettmetastasen

Ursachen für die Schmerzentstehung

-lokale Infiltration und Destruktion des Knochens

-pathologische Fraktur
-Nervenkompression
-Muskelkrampf
-Infiltration von Weichteilgewebe
-Periostitis
-Gelenkinstabilität

nach Hoskin, 1991



Effekt der Radiotherapie auf Knochenmetastasen

Degeneration und Nekrose von Tumorzellen
-> 

Kollagenproliferation

Bildung von gefäßreichem fibrösen Stroma
->

Aktivierung von Osteoblasten
->

Partieller Ersatz des Stromas durch Knochenlamellen



Knochenmetastasen: 8 Gy vs. 10 x 3 Gy

Schmerzen Remineralisation

Koswig et al. Strahlenther. & Onkol. 1999, 175: 500-8  

n = 107; Bessere Remineralisation nach fraktionierter RT



Behandlungsziel bei Skelettmetastasen in 
der Palliativmedizin

• Analgesie:
durch Kurzzeitbestrahlung erreichbar
Wirkungseintritt nach wenigen Tagen

• Restabilisierung:
besser durch höher fraktionierte Bestrahlung 
erreichbar (15-20 Fraktionen)
Wirkungseintritt nach 2-3 Monaten



Radiotherapie von Skelettmetastasen

Zusammenhang zwischen den Behandlungseffekten 
und Fraktionierung

hochhäufigkeineReminera-
lisierung

niedrigmittelhoch „Rezidivrate“

langsammittelschnellEintritt der 
Wirkung

langmittelkurzDauer der 
Behandlung

konventionell/
hochdosiert

fraktioniert 
akzeleriert

Einzelfraktion



Knochenbefall
(Metastasen)
bei Mamma-Ca

Gleiche Patientin 3 
Monate nach 

Bestrahlungsbeginn

Schmerzfrei ohne 
Analgetika, Patientin mobil

Starke Schmerzen, auch durch 
Opiate nicht befriedigend zu 
lindern, Patientin immobil

Mod. Nach Schulze



Weichteilmetastase 
mit Myelonkompression



HautmetastasenHautmetastasen



Behandlung von kutanen Metastasen

• Analgesie:
Durch Bestrahlung mit hohen Einzeldosen (1-5 
Sitzungen).

• Rückbildung:
Ist proportional zur Gesamtdosis. In der 
Palliativmedizin hat sich die „shoot and wait“-
Strategie bewährt.



25–40 Gy10 - 202 - 4 GyDiffuse 
Hautinfiltration

8–20 Gy1 - 53 – 8 GyIntrakutane 
Metastasen

30–60 Gy10 - 302 - 4 GyExophyt. Tumor/ 
Ulzeration

GesamtdosisFraktionenEinzeldosis

Dosierung und Fraktionierung



Innerhalb von 3 Monaten 2 x operiert und wieder 
nachgewachsen

Mod. Nach Schulze



Auch 14 Monate nach Bestrahlung tumorfrei

Mod. Nach Schulze



Akute TumorblutungAkute Tumorblutung



Behandlungsziel bei Tumorblutung

• Rasche und sichere Unterbindung der Blutung:
Durch Kurzzeitbestrahlung erreichbar (1-4 
Sitzungen). Wirkungseintritt nach 12-24 Stunden.

• Cave:
Die anfänglich hohen Strahlendosen sollten nach 
Blutstillung herabgesetzt werden (Gefäßruptur!). Bei 
Flächenblutungen ist die Fraktionierung 
unbedenklich.



20-40 Gy8 - 202 - 4 GyFlächenblutungen

8–20 Gy1 - 53 – 8 GyBlutungen aus 
exophytischem
Tumor

GesamtdosisFraktionenEinzeldosis

Dosierung und Fraktionierung



HirnmetastasenHirnmetastasen



Hirnmetastasen Hirnmetastasen -- SymptomatikSymptomatik

• Kopfschmerzen (oft diffus und als Druck empfunden) 

• Übelkeit und Erbrechen

• fokale Krampfanfälle

• psychische Veränderungen, Gereizheit

• Antriebsstörung 

• Seh- und Sprachstörungen, Wahrnehmungsstörungen, 

• sensorische Störungen und Hemiparesen



Symptomatische Hirnmetastasen

90% der Symptome können signifikant 
herabgesetzt werden.



Prognostische Faktoren bei Patienten mit Prognostische Faktoren bei Patienten mit 
cerebralen Filiaecerebralen Filiae

(modifiziert nach Gro(modifiziert nach Großß et al. 2000)et al. 2000)

erhöhtim NormbereichSerum-LTH

mäßig oder schlechtgutAnsprechen auf Steroide

> = 31 - 2Metastasenzahl

1- 3 0ECOG-Status

< 70%> = 70%Karnofsky-Index

> 65 Jahre< = 65 JahreAlter

vorhandenfehlendExtracranielle Filiae

nicht kontrolliertkontrolliertPrimärtumor

ungünstiggünstigPrognosefaktor



Hirnmetastasen - Therapie

Merksatz:Wenn durch Dexamethason (24 
mg/die) keine Besserung der Symptomatik 
erreicht werden kann, ist eine Strahlentherapie 
sinnlos. Nach Besserung der Symptome mittels 
Kortikoidtherapie sollte eine Bestrahlung stets 
in Erwägung gezogen werden.



Hirnmetastasen - Therapie

Merksatz:Ein radiogenes Ödem entsteht nach 
der ersten Bestrahlung und bildet sich innerhalb 
von 12-24 Stunden zurück. Danach sollte die 
Cortisondosis stufenweise reduziert werden.



Hirnmetastasen Hirnmetastasen -- TherapieTherapie

• Ganzhirnbestrahlung mit Dosiserhöhung
• Ganzhirnbestrahlung ohne fokale Dosiserhöhung
• stereotaktische Einzeitbestrahlung (Radiochirurgie) 
• Radiochirurgie als minimal-invasive Methode kann 

die mikrochirurgische Resektion ersetzen kann. 



Hirnmetastasen Hirnmetastasen -- TherapieTherapie

• Die Radiochirurgie bietet, insbesondere des 
Patienten, die nach Ganzhirnbestrahlung an einer 
progredienten singulären Hirnmetastase leiden, eine 
zusätzliche Behandlungsmöglichkeit. 

• Bei Patienten mit multiplen Hirnmetastasen sollten 
bei günstiger Prognose 40 Gy in 4 Wochen, bei 
ungünstiger Prognose 30 Gy in 2 Wochen in Form 
einer Ganzhirnbestrahlung appliziert werden.



Solitär a) / Singulär b) Multipel c)c)

OP
oder

Einzeit-RT plus 
Ganzhirn-RT

OP 
oder 

Einzeit-RTd)

OP 
oder 

Einzeit-RTd)

Plus Ganzhirn-RT
(max. 3-4 
Läsionen)

Ganzhirn-RT

Rezidiv Rezidiv

OP Einzeit- RT OP
oder

Einzeit-RT plus 
Ganzhirn-RT

Ganzhirn-RT

Therapeutischer Algorithmus bei Hirnmetastasen

• 1 Hirnmetastase ohne extracerebrale Metastasen
• 1 Hirnmetastase plus extracerebrale Metastasen
• In Einzelfällen (chemotherapiesensible Tumoren) 

auch Chemotherapie möglich
• < maximal 3 cm



Obere EinflussstauungObere Einflussstauung



Vena Cava Superior Syndrom

Der Blutdruck in der oberen Hohlvene ist 
niedrig. Aufgrund dieser Umstände ist die 
obere Hohlvene sehr anfälliggegen jede 
Raumforderungin ihrer Umgebung.



Pathologische Befunde bei einem 
Vena cava superior Syndrom

 
Histologische Diagnose  

 

 
n = 415 (100 %)  

Bronchialcarcinom  271 (65) 
Lymphom  34 (8) 
Andere Malignome (Primarien oder Metastasen) 40 (10) 
Nichtmalignome 50 (12) 
Nicht diagnostiziert  21 (5) 
 
Summe 
 

 
415 (100%) 

 

(mod. nach Bell et al. 1986, Parish et al. 1981, Schraufnagel et al 1981, Yellin et al. 1990)



Vena Cava Superior Syndrom

Das klinische Bild ist unverwechselbar 

und häufig sehr eindrucksvoll durch 

Schwellung des Gesichts(insbe-sondere

Lidoedeme), Zyanose, sichtbar erweiterten 

Thorax- und Halsvenen, generalisiertes 

Oedem der oberen Extremitätensowie 

typische pulmonale und cerebrale 

Symptome.
(Photo: Prof. Velcovsky, ZIM, Med. Kl. II, Giessen)



Symptome Relative 
Häufigkeit 

(%) 

Körperliche  
Befunde 

Relative 
Häufigkeit 

(%) 
Dyspnoe 63 Erweiterung der Hals- 

venen 
66 

Gesichtsschwellung oder 
Druckgefühl im Schädel- 
bereich 

50 Erweiterung der Venen an 
der Thoraxwand 

54 

Husten 24 Gesichtsoedem 46 
Armschwellung 18 Zyanose 20 
Thorakale Schmerzen 15 Polyämie im Gesicht 19 
Dysphagie 9 Armoedem 14 
 

Typische Symptome und körperliche Untersuchungsbefunde bei 
einem Vena cava superior Syndrom (n=370) 
(Beugen, Bücken oder Hinlegen verschlechtert die Symptomatik)

(mod. nach Yahalom 1993)



Diagnostisches  
Verfahren  

n Anzahl positiver  
Befunde 

Relative  
Häufigkeit (%) 

Knochenmarkbiopsie 13 3 23 
Sputumzytologie  59 29 49 
Bronchoskopie  124 65 52 
Lymphknotenbiopsie  95 64 67 
Pleurapunktion 14 10 71 
Mediastinoskopie  54 44 81 
Thorakotomie  49 48 98 
 

Positiver histologischer Befund bei einem Vena
cava superior Syndrom
(geordnet nach Häufigkeit)

(mod. nach Yahalom 1993)



VenaCavaSuperior Syndrom

Therapeutische Ziele und Prognose

Linderung der Symptomesowie bei bestimmten Entitäten in der 
kurativen Behandlungdes primären malignen Prozesses. 

Die Prognosebei einer oberen Einflussstauung korreliertsehr stark mit 
der Prognose der Grunderkrankung. Kleinzelliges Bronchialcarcinom
und Non-Hodkgin-Lymphom, die etwa die Häfte aller Fälle einer 
oberen Einflußstauung darstellen, sind potentiell heilbar, auch in 
Anbetracht des klinisch manifesten VCSS.



VenaCavaSuperior Syndrom

Therapie

Das traditionell wirksamste Verfahren, 
unabhängig von der Tumordiagnose, ist die 
perkutane Radiotherapie



Vena Cava Superior Syndrom

Zielvolumen:Primärtumorregion, das Mediastinum sowie die 
supraklavikulären und cervikalen Lymphknotenregionen. 

Dosierung:Bestrahlung wird mit 2-4 Einzelfraktionenvon 3-4 
Gy begonnen, anschliessend konventionelle Fraktionierung von 
1,8-2 Gytäglich bis zu einer Gesamtdosis, die vom klinischen 
Zustand des Patienten und der Histologie des Primärtumors 
abhängig ist (Karzinome: 46-56 Gy, Lymphome: 30-36 Gy). 

Perkutane Radiotherapie



Vena Cava Superior Syndrom

Bei Non-Hodgkin-Lymphomenscheinen Chemotherapie, Radiotherapie und 
Kombination der beiden etwa gleiche Wirksamkeit zu haben. Daher die obere 
Einflussstauung nurbedingtals einen Notfall zu betrachtenund möglichst eine 
komplette Stadiumbestimmung vorher durchzuführen. 

Gegenwärtig wird als Therapie der ersten Wahl eine Polychemotherapie 
empfohlen, gefolgt von konsolidierender Bestrahlung, insbesondere in Fällen, wo 
die mediastinale Raumforderung im Querdurchmesser 10 cm überschreitet. 

Therapie



Vena Cava Superior Syndrom

Supportive Therapie

Die Bedeutung der Chirurgiein der Behandlung der oberen Einflussstauung ist 
begrenzt. Die chirurgischen Maßnahmen sollten nur dann in Erwägung gezogen 
werden, wenn alle anderen Maßnahmen ausgeschöpft wurden.

In einigen Fällen kann die Anlage eines Stentsim Rahmen der perkutanen 
transluminalen Angioplastie zusehr guten Resultatenführen.



Vena Cava Superior Syndrom

Supportive Therapie

Sie umfasst eine entsprechende Lagerungin der 
halb-sitzenden Position sowie Gabe von 
Sauerstoff.



Vena Cava Superior Syndrom

Ergebnisse

Der klinische Erfolgder Behandlung ist raschund tritt innerhalb von 
wenigen Tagen nach Beginn der Behandlung auf. 

Bei ca. 75 % der Patienten kann einRückgang der Symptome der 
oberen Einflussstauung schon 3-4 Tage nach Beginn der 
Strahlenbehandlungbzw. der Chemotherapie objektiviert werden. 

90 %der Patienten geben eine deutliche subjektive Besserungder 
Beschwerden innerhalb einer Wochenach Therapiebeginn an



Vorgehen bei einer oberen EinflussstauungVorgehen bei einer oberen Einflussstauung

Klinische Diagnose

Supportive Therapie

Bildgebende Diagnostik

Akute Lebensbedrohung? Ja

Perkutane Radiotherapie

Nein

Histologiegewinnung

Ansprechen auf Chemotherapie
wahrscheinlich?

Ja

Chemotherapie

Nein

Rasches Ansprechen und Reduktion 
der Symptome?

Ja

Nein

Andauern der Symptomfreiheit?

Follow upJa

Nein



RRüückenmarkkompressionckenmarkkompression



Rückenmarkkompression

• Sie entwickelt sich bei ca. 5% der Tumorpatienten

• und stellt häufig ein präterminales Ereignis bei    
generalisierter Tumorerkrankung dar



RRüückenmarkkompressionckenmarkkompression

20Beugespasmus

20Herpes zoster

32Ataxie

510Gefühlsstörungen

570Kontrollverlust an Harnblase und Mastdarm

762Muskuläre Schwäche

100100Schmerz

Symptome bei 
Diagnosestellung 

(%)

Erstes 
Symptome

(%)

Symptom oder Zeichen

Klinische Symptome metastatisch bedingter epiduraler
Kompressionen (mod. nach Zimmermann et al. 1999)



Da das Zeitfensterzwischen Einsetzen einer 
Querschnittssymptomatik und Therapieeinleitung nicht 
mehr als 24 bis maximal 48 Stunden betragen sollte und 

bei vielen Patienten ein oft heftiger und anhaltender 
Schmerz den neurologischen Ausfällen vorausgeht, ist 

eine frühzeitige Abklärung dieser onkologischen 
Schmerzpatienten die prognostisch bedeutsamste 

Maßnahme. Aus diesem Grunde soll eine 
rasche Diagnosestellung

angestrebt werden .

RRüückenmarkkompression ckenmarkkompression -- DiagnostikDiagnostik



RRüückenmarkkompression ckenmarkkompression -- TherapieTherapie

• Strahlentherapie 

• Operation (Dekompressionslaminektomie mit 
weitgehender Tumorresektion, Wirbelkörperersatz, 
Spondylodesen, Fixateur interne u. a.) mit 
postoperativer Radiatio



RRüückenmarkkompression ckenmarkkompression --
TherapiezieleTherapieziele

• Schmerzlinderung

• Wiederherstellung oder Erhalt der neurologischen 
Funktion

• lokale Tumorkontrolle

• ossäre Stabilität. 



Die Schmerzreduktion kann fast immer 
erreicht werden.

RRüückenmarkkompressionckenmarkkompression

ErgebnisseErgebnisse



Das Therapieergebnis hängt maßgeblich vom 
neurologischen Ausgangsstatus ab.

Patienten, die vor der Therapie gehfähig sind, bleiben 
neurologisch stabil, während nur etwa 25% der Patienten 
mit motorischer Schwäche und weniger als 10% der 
Paraplegiker wieder ihre Mobilität erlangen . Insgesamt 
ist bei 40-60 % der betroffenen Patienten mit 
Gehfähigkeit nach Therapie zu rechnen

RRüückenmarkkompressionckenmarkkompression



Danke für Ihre Aufmerksamkeit 
und viel Erfolg am Patientenbett

Palliativmedizin für Fortgeschrittene


