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Zahnarztliche Mafdnahmen bei
strahlentherapeutisch behandelten

Patienten

Dental measures in patients treated with radiotherapy

Fragestellung

Wie werden die strahlentherapeuti-
schen Informationen im Hinblick auf
zahndérztliche Mafinahmen bei thera-
peutisch bestrahlten Patienten richtig
interpretiert?

Hintergrund

Die aktuell giiltigen interdisziplina-
ren Leitlinien ,Infizierte Osteoradio-
nekrose des Kiefers” (S2k ) und ,Im-
plantatversorgung zur oralen Rehabi-
litation im Zusammenhang mit Kopf-
Hals-Bestrahlung” (S3) regeln unter
anderem die interdisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen Zahnérzten und
Strahlentherapeuten [8, 13]. So heifst
es zum Beispiel unter Empfehlung
Nummer 8 in der Leitlinie ,Infizierte
Osteoradionekrose des Kiefers” [8]:
yDer Sanierungsplan vor Beginn der
Strahlentherapie soll interdisziplindr
unter Einbeziehung der Informatio-
nen des behandelnden Strahlenthera-
peuten, Zahnarztes und - wenn an
der Behandlung beteiligt — Mund-,
Kiefer-, Gesichtschirurgen erstellt
werden. Der Strahlentherapeut soll
insbesondere die Informationen be-
ziiglich geplanter Bestrahlungsdosis,
voraussichtlichem Zielvolumen, so-
wie Dringlichkeit der Therapieeinlei-
tung und Kurabilitdt tibermitteln.”
Zudem ist festgehalten, dass ,[...] der
interdisziplindren Betreuung von Pa-
tienten mit Radiatio [...] eine sehr
wichtige Bedeutung [...]“ zukommt

und, dass ,[...] zumindest der Strah-
lentherapeut [...] und behandelnde
Zahnarzt dringend mit einbezogen
werden.”

In der Leitlinie ,Implantatversor-
gung zur oralen Rehabilitation im Zu-
sammenhang mit Kopf-Hals-Bestrah-
lung” ist unter anderem vorgegeben
[13]: ,Bei positiver Indikationsstel-
lung fiir Implantate werden vom Ra-
dioonkologen folgende Daten erfragt:
[...] Mit diesen Angaben gelingt, in
Abschitzung der onkologischen Ge-
samtprognose des Patienten, die Zu-
ordnung in ein individuelles Risiko-
profil [...]“. Von solchen sog. starken
Empfehlungen (,soll“-Empfehlung)
darf nur in begriindeten Einzelfdllen
abgewichen werden. Aufgrund dieser
geforderten interdisziplindren Zusam-
menarbeit kann und wird es vorkom-
men, dass dem Zahnarzt spezifische
strahlentherapeutische Informatio-
nen oder sogar Behandlungsplane zur
Verfligung gestellt werden [13].

Die Leitlinien beziehen die Zahn-
medizin eindeutig in die Behandlung
mit ein. Ignorierung oder Missach-
tung von Grundsdtzen der Leitlinien
kénnte u.a. in juristischen Verfahren
fiir die beteiligten Arzte und Zahnirz-
te negativ ausgelegt werden. Von da-
her ist es ratsam, sich im Vorfeld mit
einigen Grundsitzen der Strahlenthe-
rapie zu befassen. Ziel dieses Artikels
soll es sein, dem Zahnmediziner Tipps
und Hintergrundinformationen zum

besseren Verstandnis der spezifischen
strahlentherapeutischen Informatio-
nen an die Hand zu geben.

Begriffskldarung

Dosis

Dosis beschreibt die Strahlenmenge,
die an eine bestimmte Masse abge-
geben wird [10]. Unter einer Einzel-
dosis verstehen wir die pro Bestrah-
lungssitzung  applizierte Bestrah-
lungsmenge gemessen in Gray [Gy].
Die Gesamtdosis beschreibt die
Summe der insgesamt applizierten
Bestrahlungsmenge, das heif3t die
Summe der Einzeldosen [10].

Fir die Auspriagung beziehungs-
weise das Risiko des Entstehens von
Toxizitaten spielt eine Rolle, mit
welchen Einzeldosen die Gesamtdosis
erreicht wurde. So entspricht z.B. die
Wirksamkeit einer Bestrahlung von
10 Bestrahlungssitzungen mit einer
Einzeldosis (ED) von je 3 Gy (Ge-
samtdosis 30 Gy) nicht einer Bestrah-
lung mit 15 Bestrahlungssitzungen
mit einer Einzeldosis von je 2 Gy (Ge-
samtdosis ebenfalls 30 Gy). Haufig
wird in diesem Zusammenhang von
biologischer Wirkung oder biolo-
gisch &dquivalenter Dosis gespro-
chen. Im Extremfall ist die biologi-
sche Wirkung einer Einzeitbestrah-
lung mit 30 Gy sehr viel hoher als die
einer Bestrahlung mit arbeitstaglich
2 Gy bis zu einer Gesamtdosis von

Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie, Universitatsklinikum Regensburg: Dr. Hautmann MG, PD
Zitierweise: Hautmann MG: Zahnirztliche MaBnahmen bei strahlentherapeutisch behandelten Patienten. Dtsch Zahnarztl Z 2021; 76: 268-272

DOl.org/10.3238/dzz.2021.0019

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2021; 76 (5)



PRAXIS / PRACTICE

PRAXISLETTER / CLINICAL PRACTICE CORNER

269

10,0 Gy)

Abbildung 1 Beispiele der unterschiedlichen Fraktionierungsschemata

30 Gy [7, 10]. Wir kénnen uns dieses
Phidnomen analog am Beispiel des Al-
koholkonsums  veranschaulichen.
Wiirde eine Person zum Beispiel ei-
nen Liter hochprozentigen Alkohols
ad hoc auf einmal konsumieren, hat-
te sie vermutlich eine schwere Alko-
holvergiftung. Wenn sie einen Liter
Alkohol allerdings verteilt tiber viele
Tage mit kleinen tdglichen Mengen
konsumiert, passiert ihr wenig bzw.
sie bemerkt nichts.

Fraktionierung

In diesem weiteren Zusammenhang
wird hdufig auch von Fraktionierung
gesprochen. Wichtig ist es hierbei, den
Begriff der Normofraktionierung zu
kennen. Normofraktionierung bedeu-
tet die 5-mal wochentliche Bestrah-
lung mit einer Einzeldosis von
1,8 - 2,0 Gy. Dies entspricht einer ku-
mulativen wochentlichen Dosis von
9,0 - 10,0 Gy. Sehr viele Referenzwerte
fiir die Gesamtdosis beziehen sich auf
die Normofraktionierung. Bei abwei-
chenden Einzeldosen kann mithilfe
des sogenannten linearquadratischen
Modells eine entsprechende Umrech-
nung auf eine biologisch dquivalente
Dosis erfolgen [15].

An alternativen Fraktionierungs-
schemata werden beispielsweise die
Hyperfraktionierung (Aufteilung auf
eine groflere Zahl an Bestrahlungssit-
zungen bei gleichbleibender wochent-
licher kumulativer Dosis von
9 - 10 Gy, beispielsweise 2-mal tdg-
liche Bestrahlung mit 1,0 Gy), die Hy-
pofraktionierung (ebenfalls gleichblei-

bende wochentliche Dosis auf weniger
Fraktionen aufgeteilt, zum Beispiel
3-mal wochentlich 3,0 Gy) und die
Akzelerierung (Erhdhung der wo-
chentlichen kumulativen Dosis) ange-
wendet. Die Akzelerierung wird in der
Regel durch eine hyperfraktioniert ak-
zelerierte oder hypofraktioniert akzele-
rierte Bestrahlung erreicht. Moglich
ware auch die Applikation einer sechs-
ten wochentlichen Bestrahlung [2, 7,
15] (Abb. 1).

Zielvolumen

Ein weiterer Begriff, der hdufig Ver-
wendung findet, ist der Begriff des
Zielvolumens. In Fachkreisen werden
mehrere Arten von Zielvolumen un-
terschieden (Abb. 2). Relevant fiir die
Mitbeurteilung der strahlentherapeu-
tischen Informationen ist vor allem
das sogenannte PTV (planning target
volume). Auf das PTV erfolgt die Do-
sisverschreibung, das heifst das PTV
soll die volle geplante Dosis erhalten.
Ergdnzend zu erwdhnen ist, dass das
PTV im Verlauf der Bestrahlung hiu-
fig angepasst beziehungsweise ver-
kleinert wird (sogenannte Boost-
bestrahlung) [10]. Anzumerken ist
hier zudem, dass der Begriff des
»Strahlenfeldes”, heutzutage nicht
mehr verwendet werden sollte bzw. in
aller Regel obsolet ist. Moderne Be-
strahlungstechniken verwenden sehr
hédufig eine sogenannte ,inverse Pla-
nung”, bei der keine klassischen Felder
mehr abgestrahlt werden. Bei den in-
versen Bestrahlungen werden dem Be-
strahlungsplanungssystem  (speziali-

Normofraktionierte Bestrahlung (2.B. 5 x wochentlich 1,8 Gy; wichentliche Dosis 9,0 Gy)
Hypofraktionierte Bestrahlung (z.B. 3 x wichentlich 3,0 Gy; wiichentliche Dosis 9,0 Gy)

Hyperfraktionierte Bestrahlung (z.B. 2 x téglich 1,0 Gy; wichentliche Dosis 10,0 Gy)

Akzelerierte Bestrahlung (z.B. durch Applikation einer 6. wichentlichen Fraktion;
wochentliche Dosis = 10,0 Gy)
Hypofraktionierte akzelerierte Bestrahlung (z.B. 5 x wochentlichen 3,0 Gy; wichentliche
Dosis > 10,0 Gy)

Hyperfraktionierte akzelerierte Bestrahlung (z.B. 2 x taglich 1,5 Gy; wochentliche Dosis >

sierte Computerprogramme) Vorgaben
gemacht, welche Dosis im Zielvolu-
men erreicht werden soll beziehungs-
weise welche Dosen bei den Risiko-
organen nicht tiberschritten werden
sollen. Uber das Planungssystem er-
folgt eine inverse Berechnung, wie die
Bestrahlung am besten erfolgen kann.
Hierbei gibt es verschiedene Freiheits-
grade wie individuelle Blendenoff-
nung, Einstrahlrichtungen, Rotations-
geschwindigkeit und Subsegmentbil-
dungen von ,Bestrahlungsfeldern”,
die das Planungssystem variiert. Hau-
fig kommen hierbei Rotationstech-
niken zum Einsatz. Die Dosis an be-
stimmten Punkten kann nicht mehr
manuell nachvollzogen werden, eine
Kontrolle ist nur {iber komplexe Kon-
trollmechanismen moglich (zum Bei-
spiel Phantommessungen oder Nach-
rechnung tiber ein unabhéngiges zwei-
tes Planungssystem).

IMRT, VMAT

Bei VMAT oder rapid arc handelt es
sich um Rotationsbestrahlungen mit
dynamischer Blendenotffnung. Bei
der IMRT hingegen fihrt das Geridt
bestimmte festgelegte Winkel an und
zerlegt die entsprechenden Felder in
Subsegmente oder arbeitet mit dyna-
mischer Blendenoéffnung [6, 7].

Interpretation und Risiko-
abschiatzung mittels
Bestrahlungsparametern
Viele Informationen kénnen der be-
reits erwdhnten interdisziplindren
Leitlinie entnommen werden. Dieser
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GTV (,Gross Tumaor Volume')

CTV (,Clinical Target Vialume')

PTV {,Planning Target Volume’)

Behandeltes Volumen

Bestrahltes Volumen

Risikoorgan

Abbildung 2 Vereinfachte Darstellung der Zielvolumenkonzepte: Das s.g. GTV (rot
dargestellt) ist die makroskopisch sichtbare Tumorausdehnung (inspektorisch oder in
der Bildgebung). Ein GTV kann es daher nur bei einer priméren Bestrahlung geben
(nicht in der adjuvanten Situation). Das s.g. CTV beinhaltet das GTV und berlicksichtigt
eine mikroskopische Invasion. Zudem werden z.B. Lymphknotenregionen mit hohem
Befallsrisiko eingeschlossen. In der adjuvanten Situation entspricht das CTV dem Opera-
tionsareal. Das s.g. PTV berticksichtigt die Organbeweglichkeit (z.B. Atembeweglichkeit
an der Lunge) und die Lagerungsunsicherheit des Patienten. Das PVT entspricht dem
CTV mit einem Sicherheitssaum. Dazu kommen technisch bedingt noch ein behandel-
tes Volumen, das aber mit der modernen inversen Planung klein gehalten werden kann,
und ein bestrahltes Volumen (bedingt durch die Einstrahlrichtungen, Streuungseffekte
etc.). Es konnen auch Risikoorgane in unmittelbarer Nédhe liegen. Die Dosisverschrei-

bung erfolgt auf das PTV.

Unterpunkt soll vornehmlich dazu
dienen, dem Leser praktische Hinwei-
se zur Handhabung zu eroffnen.
Einschitzung des lokalen Risi-
kos bei invasiven zahnmedizi-
nischen Eingriffen von zuvor be-
strahlten Patienten: Hier sind die
oben erwdhnten Begriffe von Bedeu-
tung. Bei einem Blick in die aktuelle
Literatur scheint die Gesamtdosis
ein wichtiger Risikofaktor fiir die
Entwicklung einer infizierten Osteo-
radionekrose zu sein. Dies gilt aller-
dings nicht uneingeschrdnkt. Die
Gesamtdosis kann nur in Kenntnis
der Fraktionierung beziehungswei-
se der applizierten Einzeldosen kor-
rekt interpretiert werden. Auch wenn
die vorliegende Literatur keinen ein-
deutigen Nachweis erbringt, dass al-
ternative Fraktionierungsschemata
das Risiko einer infizierten Osteora-
dionekrose signifikant beeinflussen,
ist es doch generell so, dass erhdhte
Einzeldosen hohere Spitnebenwir-
kungen befiirchten lassen. Bei diskret
erhohten Einzeldosen (<3 Gy) ist

dieser Effekt fiir die zahnmedizi-
nische Versorgung vermutlich von
untergeordneter Bedeutung [8]. Bei
deutlich erhdhten Einzeldosen von
zumindest 3 Gy ist eine Kontaktauf-
nahme mit dem vorbehandelnden
Strahlentherapeuten sinnvoll. Er
kann {tiber das linearquadratische
Modell eine Umrechnung auf eine
biologisch dquivalente Dosis durch-
fiihren [2].

Gesamtdosen unter 40 Gy schei-
nen relativ unproblematisch zu sein.
Uber 50 Gy scheint das Risiko signifi-
kant zu steigen [8 9].

Die in Arztbriefen angegebene Ge-
samtdosis entspricht der Dosis,
die im Zielvolumen appliziert
wurde. Auch wenn noch nicht ein-
deutig feststeht, welches Risikoorgan
fiir die Entwicklung einer infizierten
Osteoradionekrose den grofiten Anteil
hat, ist doch davon auszugehen, dass
die Dosis am Ort des geplanten zahn-
medizinischen Eingriffs entscheiden-
de Bedeutung hat. Daher spielt es eine
wichtige Rolle, wie die Lagebeziehung
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zwischen dem ehemaligen Zielvolu-
men und dem Ort des geplanten
zahnmedizinischen Eingriffs ist. Den
besten Uberblick hieriiber kénnen
Ausdrucke aus dem ehemaligen Be-
strahlungspldnen bringen. Dort sind
die Isodosenlinien ersichtlich. Mit-
tels dieser Isodosenlinien kann pro-
zentual oder absolut abgeschitzt wer-
den, welche Gesamtdosis an bestimm-
ten Punkten appliziert wurde
[1,9 - 11] (Abb. 3).

Sollte im Einzelfall ein bestimm-
tes Areal von besonderem Interesse
sein, kann der Strahlentherapeut
iiber das Bestrahlungsplanungssys-
tem auch im Nachgang detaillierte
Dosisparameter bestimmen. Dies ist
aufwendig und geschieht durch die
Konturierung sogenannter ROI (re-
gion of interest) und anschlief}ende
Berechnung der Dosisparameter (z.B.
mediane, minimale oder maximale
Dosis im entsprechenden ROI).

Zeitliche Koordination von
Strahlentherapie und zahn-
medizinischen Eingriffen

Oft wird bzgl. des idealen Zeitpunktes
eines zahnmedizinischen Eingriffs
nach durchgefiihrter Strahlenthera-
pie gefragt. Diese Frage ist nicht ein-
fach zu beantworten, zumal verschie-
dene Faktoren eine Rolle spielen.

Unter laufender Strahlentherapie
und bis zum Abheilen der strahlen-
therapeutischen Akutnebenwirkun-
gen (z.B. enorale Mukositis) ist mit
hohen Komplikationsraten zu rech-
nen. Alle invasiven zahnmedizi-
nischen Mafinahmen sollten auf Not-
falle beschrankt werden [8, 13].

Viele Spatnebenwirkungen wer-
den nach Monaten oder Jahren Kkli-
nisch relevant. Hierzu gehort z.B. die
Schleimhautatrophie oder eine Ge-
fafirarefizierung im Knochen- und
Weichteilgewebe. Damit einher-
gehend ist eine verzdgerte und kom-
plikationstrachtigere Wundheilung.
Diese besteht lebenslang. Von einer
s.g. Erholung nach vielen Jahren
kann nicht ausgegangen werden. Im
Gegenteil scheint es strahlenbiolo-
gisch eher so zu sein, dass das Risiko
grofler wird, je linger eine Strahlen-
therapie zurtickliegt [2, 7]. Eine rele-
vante positive Beeinflussung der
Wundheilung mittels Therapeutika
gibt es nicht.
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Der giinstigste Zeitpunkt fiir inva-
sive  zahnmedizinische Eingriffe
scheint der Zeitraum zwischen dem
Abheilen der radiogenen Akuttoxizi-
taten und der klinischen Manifesta-
tion relevanter Spdttoxizititen zu
sein. Dies entspricht meist 3 Mona-
ten bis ca. 18-24 Monaten nach
Strahlentherapieende (2, 3].

Ein weiterer Aspekt, der insbeson-
dere bei elektiven zahnmedizinischen
Eingriffen (z.B. Implantatversorgung)
relevant ist, ist die Prognose des Pa-
tienten. Bei Kopf-Hals-Tumoren tre-
ten Rezidive am hdufigsten in den
ersten 2 bis maximal 3 Jahren nach
Therapie auf. Spitrezidive sind sehr
selten. Fiir elektive Maflinahmen be-
deutet das, dass es sinnvoll ist, diesen
Zeitraum abzuwarten. Fiir solche
elektiven Maflnahmen wire dem-
zufolge in Zusammenschau der o.g.
Argumente ein Zeitraum zwischen 18
und 24 Monaten nach Bestrahlungs-
ende iiberlegenswert [5, 12].

Relevanz der klinischen
Untersuchung

Bei Patienten, bei denen die Strahlen-
therapie linger zurtickliegt, kann die
eingehende klinische Inspektion mit
besonderem Augenmerk auf strahlen-
therapeutische Spattoxizititen einen
weiteren Hinweis auf die Ausdehnung
des Zielvolumens bzw. die Dosisbelas-
tung geben. Die Palpation des Halses
mit der Frage nach Fibrosen kann ei-
nen Anhalt geben, ob uni- oder bila-
teral bestrahlt wurde; bei Mannern
ebenso die Inspektion oder Frage
nach dem Bartwuchs (Alopecia barba-
rea) [4, 9]. In der Mundhohle ist es
z.B. moglich, dass die Auspragung der
Schleimhautatrophie Hinweise auf die
hochbelasteten Areale geben kann [3].

Aufbewahrungspflichten
und Dokumentation
Strahlentherapeutische Behandlungs-
pline miissen 30 Jahre archiviert wer-
den. Daher sollte es auf absolute Aus-
nahmen begrenzt sein, dass keine
Unterlagen angefordert werden kon-
nen [14].

Einschdtzung der Zielvolu-
mina anhand haufiger
Tumorentititen

Sollten in einem Ausnahmefall tat-
sdachlich keine Bestrahlungsunterla-

Abbildung 3 Isodosenlinien eines Bestrahlungsplans: Rot und orange wurden die Ziel-
volumina konturiert. Zudem sind verschiedene Risikoorgane (z.B. Glandula submandi-
bularis, Spinalkanal und Glandula parotidea) eingezeichnet. Die 100 %-Isodosenlinie
(hier kommen 100 % der verschriebenen Dosis an) ist dunkelgriin. Hellgriin ist die
95%-lIsodosenlinie und hellblau die 90%-Isodosenlinie dargestellt. Bis hin zu dunkelblau
werden in dieser Darstellung noch die 80%-, 70%-, 50%- und 10%-Isodosenlinien dar-
gestellt.

gen verfligbar sein (z.B. bei einer

Strahlentherapie im Ausland) sowie

als erste Einschdtzung kann folgende

Auflistung eine Hilfestellung geben

(4,7, 11]:

e Tumoren der Mundhéhle oder bei
relevanter Infiltration der Mund-
hohle (z.B. durch ein Oropha-
rynxkarzinom): In der Regel war
die gesamte Mundhohle im Zielvo-
lumen eingeschlossen. Mit einer
relevanten Dosis an den gesamten
Zahnreihen ist zu rechnen.

e Tumoren des Oropharynx (ohne
Mundhohleninfiltration): In der
Regel lagen die Frontzihne aufler-
halb des Zielvolumens. Bei der
Aufsdattigung  (Boostbestrahlung)
liegen oft auch die Pramolaren
nicht im Zielvolumen. (An den
Pramolaren ist dennoch mit einer
Dosis von >40-50 Gy zu rech-
nen. Die Frontzahne weisen oft-
mals eine Dosisbelastung von
<40 Gy auf.)

e Tumoren des Larynx oder Hypo-
pharynx: Die Frontzihne lagen
auflerhalb des Zielvolumens. Auch
die Prdmolaren sollten oftmals au-
Rerhalb des Zielvolumens gelegen
haben. Dies betrifft insbesondere
die Pramolaren des Oberkiefers.
Das bedeutet, dass die Pramolaren
vielfach eine kumulative Dosis un-
ter 40 Gy erhalten haben.

e Tumoren des Nasopharynx (ohne
Infiltration des Oropharynx): Die
Frontzahne lagen in aller Regel au-
erhalb des Zielvolumens. Oftmals
wurden die Pramolaren des Unter-
kiefers ebenfalls nicht ins Zielvolu-
men eingeschlossen. Hier ist ein
besonderes Augenmerk auf den
Oberkiefer zu richten. Auch, wenn
die infizierte Osteoradionekrose
deutlich hédufiger am Unterkiefer
auftritt, zeigt die Literatur, dass
speziell bei den Nasopharynxkarzi-
nomen ein signifikant erhdhtes Ri-
siko am Oberkiefer besteht.
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¢ Speicheldriisentumoren: Spei-
cheldriisenkarzinome werden hau-
fig unilateral bestrahlt. Dies liegt
daran, dass eine Kkontralaterale
Lymphknotenmetastasierung sel-
ten auftritt.

e Unbekannte Priméartumoren
(cancer unknown primary [zer-
vikales CUP-Syndrom]): Hier gibt
es unterschiedliche Behandlungs-
strategien. In manchen Institutio-
nen wird nur unilateral bestrahlt,
um das lokale Rezidivrisiko zu sen-
ken. Andere Institutionen wihlen
bzw. wihlten die s.g. ,grofle Lo-
sung”. Das beinhaltet die Bestrah-
lung des gesamten Mund- und Ra-
chenraumes mit dann relevanter
Dosis im Bereich der gesamten
Mundhohle. Ein spezieller Fall sind
die pl6-positiven CUP-Syndrome,
also die CUP, die virusassoziiert
sind. Hier wird in aller Regel der
Oropharynx (Tonsillenlogen und
Zungengrund) mitbestrahlt.

Statement

Auch wenn die S3-Leitlinie festhilt,
dass nach Vorliegen der strahlenthe-
rapeutischen Behandlungsunterlagen
»die Zuordnung in ein individuelles
Risikoprofil“ gelingt, stellt sich die Si-
tuation in der Realitdt komplexer dar.
Die korrekte Interpretation strahlen-
therapeutischer Informationen beno-
tigt - zumindest ein gewisses — Hin-
tergrundwissen. Daher beschriankt
sich dieser Artikel bewusst auf die In-
terpretation strahlentherapeutischer
Informationen. Empfehlungen zum
Vorgehen bei festgestelltem Risiko-
profil kénnen den entsprechenden
Leitlinien entnommen werden. Viele
strahlentherapeutische =~ Parameter
konnen nur in ihrer Gesamtheit Kor-
rekt interpretiert werden. Im Zweifel
oder bei Unsicherheit hinsichtlich
der Interpretation strahlentherapeuti-
scher Informationen empfiehlt sich
die direkte Kontaktaufnahme mit
dem Strahlentherapeuten im Sinne
einer personlichen Riicksprache. Ge-

meinsam koénnen hierdurch gute
Konzepte fiir die Patienten erarbeitet
werden.
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