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Viele Patientinnen und Patienten kennen das: Im Gesprach mit der
Arztin oder dem Arzt haben sie manches nicht verstanden, méch-
ten aber nicht zu oft nachhaken - auRerdem fallen ihnen manche
Fragen erst hinterher ein. Nicht ausreichend Bescheid zu wissen,
kann die ohnehin schwierige Situation noch verschlimmern. Denn
gerade bei einem so angstbesetzten, lebenswichtigen Thema wie
Krebs sind unserer Ansicht nach gute und ausreichende Informa-
tionen der Schlussel zur Bewaltigung der Krisen, in die Patienten
unweigerlich geraten. Wir méchten mit diesem Ratgeber solche
guten und ausreichenden Informationen lber den schwarzen
Hautkrebs, das Melanom, anbieten. Patientinnen und Patienten,
Angehdorige und andere Interessierte sollen zuhause in Ruhe
nachlesen und sich in die Materie vertiefen kdnnen. Wir haben uns
bemiiht, verstandlich zu schreiben und Fachbegriffe zu vermeiden
oder zu erklaren. Wenn Sie einen Begriff nicht verstehen, hilft Ih-
nen vielleicht die Erklarung im Glossar weiter.

Der Ratgeber verfolgt noch ein weiteres Ziel: Patientinnen und Pa-
tienten sollen auch in die Lage versetzt werden, sich ein eigenes
Bild zu machen. So kénnen sie selbststandig mitentscheiden, wie
es weitergehen soll. Der Ratgeber mochte also nicht nur informie-
ren, sondern auch die Selbstbestimmung der Patientinnen und Pa-
tienten starken, indem er sie auf die anstehenden Gesprache liber
mogliche Untersuchungen und Behandlungen vorbereitet. Dazu
finden Sie auch jeweils am Ende der zentralen Kapitel sieben bis
zehn Vorschldge fir Fragen an die Arztin oder den Arzt.

Inhalte

Der Ratgeber besteht aus 16 Kapiteln, die man in Vorrede, Haupt-
teil und Anhang unterteilen kann.

Die Vorrede: Kapitel eins bis vier enthalten Informationen zu die-
sem Ratgeber, eine Zusammenfassung der wichtigsten Aussagen
sowie Wissenswertes liber Haut und Hautkrebs.

Der Hauptteil: Kapitel funf bis zehn informieren tber alle wesent-
lichen Untersuchungs- und Behandlungsmaoglichkeiten in allen
Phasen der Krankheit.

Der Anhang: Kapitel elf bis 16 bieten Tipps fiir den Alltag, Adres-
sen, weiteren Lesestoff, ein Glossar mit Begriffserklarungen und
eine Liste der an diesem Ratgeber beteiligten Institutionen.

Grundlage

Dieser Ratgeber ist eine ,Leitlinie fir Patientinnen und Patienten®.
Er gibt in allgemeinverstandlicher Sprache alle Empfehlungen zu
Untersuchungen und Behandlungen wieder, die zuvor fir eine
drztliche Leitlinie erarbeitet worden sind. Diese im Februar 2013
veroffentlichte arztliche Leitlinie tragt den Titel ,Diagnostik, The-
rapie und Nachsorge des Melanoms®. Sie ist unter der Internetad-
resse

frei zuganglich. Die Patientenleitlinie, die Sie hier in Hinden hal-
ten, gibt den Wissensstand wieder, wie er zum Erscheinungsdatum
der arztlichen Leitlinie war.

Arztliche Leitlinie

Das Besondere an einer drztlichen Leitlinie ist, dass sie den ak-
tuellen Stand des Wissens in einem klar vorgegebenen, trans-
parenten, mehrstufigen Prozess ermittelt, bewertet und daraus
Empfehlungen fiir Diagnose und Therapie ableitet. Eine Leitlinie
beriicksichtigt dabei auch, wie belastbar dieses Wissen ist. Denn
eine medizinische Studie minderer Qualitat ist weniger zuverlas-
sig als eine Studie hoher Qualitdt. Die drztliche Leitlinie, die als
Grundlage dieser Patientenleitlinie dient, ist eine Leitlinie der Stu-
fe S3. Sie besitzt damit die héchste methodische Qualitit. Uber 60
Vertreter verschiedener drztlicher Fachgesellschaften, Patienten-
organisationen und anderer wichtiger Gruppen haben sie gemein-
sam verabschiedet. Aus diesem Kreis stammt auch das Autoren-
team, das diese Patientenleitlinie erarbeitet hat.



Starke und schwache Empfehlungen - was heifd3t das?

Die Empfehlungen einer drztlichen Leitlinie beruhen soweit wie
moglich auf fundierten wissenschaftlichen Erkenntnissen. Man-
che dieser Erkenntnisse sind eindeutig und durch aussagekraftige
Studien abgesichert. Andere wurden in Studien beobachtet, die
keine sehr zuverldssigen Ergebnisse liefern. Manchmal gibt es in
unterschiedlichen Studien auch widerspriichliche Ergebnisse. Alle
Daten werden einer kritischen Wertung durch Experten und Pati-
enten unterzogen. Dabei geht es auch um die Frage: Wie bedeut-
sam ist ein Ergebnis aus Sicht der Betroffenen? Das Resultat dieser
gemeinsamen Abwagung spiegelt sich in den Empfehlungen der
Leitlinie wider: Je nach Datenlage und Einschdtzung der Leitlinien-
gruppe gibt es unterschiedlich starke Empfehlungen.

Das wird auch in der Sprache ausgedriickt:

»soll* (starke Empfehlung): Nutzen und/oder Risiken sind eindeu-
tig belegt und sehr bedeutsam, die Ergebnisse stammen eher aus
sehr gut durchgefiihrten Studien;

»sollte* (Empfehlung): Nutzen und/oder Risiken sind belegt und
bedeutsam, die Ergebnisse stammen eher aus gut durchgefiihrten
Studien;

skann“ (offene Empfehlung): die Ergebnisse stammen entweder
aus weniger hochwertigen Studien oder die Ergebnisse aus zuver-
lassigen Studien sind nicht eindeutig oder der belegte Nutzen ist
nicht sehr bedeutsam.

Manche Fragen, sind fiir die Versorgung wichtig, wurden aber
nicht in Studien untersucht. In solchen Fillen kdnnen die Exper-
tinnen und Experten aufgrund ihrer eigenen Erfahrung gemein-
sam ein bestimmtes Vorgehen empfehlen, das sich in der Praxis
als hilfreich erwiesen hat. Das nennt man einen Expertenkonsens
(EK) oder auf Englisch ,,Good Clinical Practice* (GCP).

Bei der Umsetzung der drztlichen Leitlinie haben wir diese Wort-
wahl beibehalten. Wenn Sie in unserem Ratgeber also lesen,

Ihr Arzt oder lhre Arztin soll, sollte oder kann so oder so vorge-
hen, dann geben wir damit genau den Empfehlungsgrad der Leit-
linie wieder.

Aktualitat

Medizinisches Wissen dandert sich schnell. Neue Medikamente
werden entwickelt, andere erweisen sich im Vergleich zu anderen
Methoden als nicht ausreichend wirksam. Deshalb werden arztli-
che Leitlinien regelméaRig aktualisiert. Dann tiberarbeiten wir auch
die Patientenleitlinie und nehmen die neuen Empfehlungen auf.

Noch ein wichtiger Hinweis: Es kann vorkommen, dass auch
empfohlene MaRnahmen nicht von den gesetzlichen Krankenkas-
sen Ubernommen werden missen. Im Zweifelsfall sollten Sie bei
lhrer Krankenkasse nachfragen.



Hautkrebs liegt an der Kérperoberflaiche und ist meist mit bloRem
Auge sichtbar. Er kann also im Prinzip nicht nur gut erkannt, son-
dern auch leicht untersucht und einfach behandelt werden. In der
Praxis gestaltet sich das jedoch oft schwieriger: Manche Tumore
sind unscheinbar, wachsen an verborgenen Stellen und verursa-
chen erst dann Beschwerden, wenn sie sich langst Uber den Kor-
per ausgebreitet haben. Eine Friherkennung wird seit einiger Zeit
als Kassenleistung angeboten. Je nach Stadium, in dem ein Mela-
nom entdeckt wird, werden unterschiedliche Untersuchungen und
Behandlungen empfohlen.

Gute Aussichten auf Heilung

Die meisten Melanome erkennt man so frih, dass sie restlos he-
rausoperiert werden kénnen und die Patientinnen und Patienten
geheilt sind. Etliche Melanome aber haben bereits in die ndhere

Umgebung gestreut, das heilt, sie haben Metastasen gebildet.
Einige besonders aggressive Melanome sind bereits so weit entwi-
ckelt, dass sie sich auch an fernen Stellen des Korpers festgesetzt
haben. Grundsatzlich gilt: Je mehr und weiter ein Tumor gestreut
hat, desto aufwendiger ist die Behandlung und desto schlechter
sind die Heilungschancen. Ab einem gewissen Punkt ist es unre-
alistisch, noch auf eine Heilung zu hoffen. Dann gilt es, vor allem
die Beschwerden der Patientinnen und Patienten zu lindern. Es
gibt also in allen Phasen der Erkrankung viele Moglichkeiten, was
man medizinisch unternehmen soll, sollte oder kann, und auch,
was man besser lasst. All diese Moglichkeiten zu beschreiben, hat
den Ratgeber so umfangreich gemacht.

Ein Melanom feststellen

Das A und O jeder Behandlung ist die sorgfiltige Diagnose. Arz-
tinnen und Arzte miissen wissen, wie gefihrlich ein Melanom ist,

und ob der Krebs bereits gestreut und an anderen Stellen im Kor-
per Metastasen gebildet hat. Nur dann kénnen sie die Therapie-
moglichkeiten wahlen, die die Balance zwischen ,so viel wie notig*
und ,so wenig wie maglich“ halten. Je genauer die Arzte also uber
verschiedene Eigenschaften wie GréRe, Dicke, Randbeschaffen-
heit, Lage und Aggressivitat des Melanoms und seiner Metastasen
Bescheid wissen, desto eher kdnnen sie diese Balance finden -
und desto mehr profitieren die Patientinnen und Patienten. Ganz
wichtig ist immer auch die Patientenperspektive: Wie ist der Allge-
meinzustand der Patienten? Wie lautet ihre Vorgeschichte? Leiden
sie an weiteren Erkrankungen? Welche Vorstellungen, Angste und
Winsche haben sie? Um bei der Vielzahl von Diagnosemaoglich-
keiten eine Orientierung zu geben, haben wir die Verfahren in der
folgenden Tabelle zusammengefasst. Sie zeigt, welche Verfahren
wann empfohlen werden. In den Kapiteln fiinf bis acht werden die
Diagnosemdoglichkeiten dann jeweils noch genauer erklart.



Zusammenfassung

Ubersicht iiber die Diagnosemaglichkeiten

Melanom Melanom Melanom
Melanom- ohne mit nahen mit Fern-
Verfahren
verdacht Metastasen | Metastasen | metastasen
a+1m (1)) ((\%)
Inspektion der Haut, + + + +
Abtasten der Lymphkno-
ten und -bahnen
Dermatoskopie +
Herausschneiden und +
unter dem Mikroskop
untersuchen (unter
Angabe von Mitoserate
und Ulzeration)
Untersuchung der Lymph- + + +
knoten mit Ultraschall
Tumormarker S100B + + +
Tumormarker LDH + a +
Wachterlymphknoten ent- +
nehmen und untersuchen
Ganzkorperbildgebung + +
Magnetresonanztomo- +
graphie des Kopfes
Ultraschall des Bauch- +
raums
Skelettszintigraphie +F
Genmutationen BRAF, + +
G—KIT

Tabelle 1: Nicht alle Untersuchungen werden in jedem Stadium empfohlen.
Alle Fachbegriffe sind im Glossar ab S. 86 erkldrt.
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Zusammenfassung

Was Sie unbedingt beachten sollten

Bevor Sie sich in den Ratgeber vertiefen, mochten wir lhnen vor-
ab einige Punkte ans Herz legen, die uns ganz besonders wichtig
sind:

Nehmen Sie sich Zeit: Obwohl wir uns bemiht haben, verstand-
lich zu schreiben, ist die Materie nicht einfach. Falls etwas unklar
bleibt, haben Sie die Méglichkeit, Ihre Arztin oder lhren Arzt ge-
zielt darauf anzusprechen und in der drztlichen Leitlinie nachzu-
schlagen.

Nehmen Sie sich auch Zeit fiir sich: Wenn Sie an einem Melanom
erkrankt sind oder waren, kénnen die korperlichen und seelischen
Belastungen grol sein.

Nehmen Sie sich das Recht, nachzufragen: Kein Arzt kann ein
Interesse daran haben, dass Sie nicht wissen, was mit lhnen ge-
schieht. Wenn Sie lhre Lage und die Handlungsmoglichkeiten ver-
stehen, werden die gemeinsamen Bemihungen eher fruchten.
Nehmen Sie sich das Recht, mitzuentscheiden: Nichts sollte tiber
lhren Kopf hinweg entschieden werden. Nur wenn Sie mit einer
MaRnahme einverstanden sind, darf sie ergriffen werden.

Nehmen Sie sich in Acht: Es gibt keine Wundermittel gegen Krebs.
Wer etwas anderes behauptet, vielleicht weil er die Verzweiflung
kranker Menschen ausnutzen mochte, ligt.

Nehmen Sie sich die Freiheit, etwas nicht zu wollen: Mitzuent-
scheiden heiBt nicht, zu allem ja zu sagen. Das gilt auch fur In-
formationen: Obwohl wir davon ausgehen, dass Informationen die
Autonomie von Patientinnen und Patienten starken, kann lhnen
niemand verwehren, wenn Sie etwas nicht an sich heranlassen
oder nicht wissen wollen.

11
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Die Haut Die Haut
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3. Die Haut Pigmentzellen und Sonnenbrand
Eine besondere Zellart in der Epidermis sind die Pigmentzellen
Die Haut ist das groRte Organ unseres Korpers. Sie schiitzt den oder Melanozyten. Sie sorgen dafiir, dass sich die Haut dauerhaft
Menschen vor Verletzung, Austrocknung, Kalte und Hitze, Gift- oder nach einem Aufenthalt in der Sonne voriibergehend dun-
stoffen, UV-Strahlen und Keimen. Uber die Haut nehmen wir Be- kel farbt. Die Dunkelfarbung schirmt das ultraviolette Licht der
rihrungen wahr und empfinden Schmerz, sobald sie verletzt ist. Sonne ab, um die Haut vor Schaden zu bewahren. Wir brauchen
eine gewisse Menge Sonnenlicht, um etwa Vitamin D produzieren
zu kdnnen. Setzt man sich jedoch den ultravioletten Strahlen zu
Die Schichten der Haut sehr aus, kommt es zum Sonnenbrand. Dabei stoRt der Organis—
Die Haut ist schichtweise aufgebaut. AuRen liegt die Oberhaut mus zerstorte oder gefahrlich veranderte Zellen groRflachig ab.
oder Epidermis. Die Epidermis besteht aus den toten Zellen der So schiitzt sich der Organismus meist auch vor Zellen, aus denen
Hornzellschicht, der darunter liegenden Stachelzellschicht und Krebs entstehen kénnte. Es kann jedoch sein, dass dieser Schutz
der Basalzellschicht, die standig neue Hautzellen hervorbringt. nicht ausreicht. Vor allem wenn Menschen sich in jungen Jahren
Hautkrebs entsteht in diesen Schichten der Epidermis. Unter der dem ultravioletten Licht der Sonne oder in Solarien zu sehr aus-
Epidermis liegt die Lederhaut oder das Korium. In ihr sitzen Ner- setzen, erhodhen sie ihr Krebsrisiko.

venzellen, Talg- und Schweildriisen. Unter der Lederhaut liegt die
Unterhaut oder Subcutis.
Flecken der Haut
Ein weiteres Merkmal der Haut sind die verschieden gefarbten und
Fortgeschrittener schwarzer Hautkrebs (Melanom) geformten Flecken. Wenn sie auf Pigmentveranderungen zuriick-
gehen, bezeichnet man sie umgangssprachlich als Sommerspros-
sen, Muttermale oder Leberflecken (medizinisch: melanozytaire
Navi). Gehen sie dagegen auf Wucherungen der BlutgefdlRe zuriick,
heifen sie Blutschwammchen, Feuermale (beide medizinisch: Ha-
mangiome). Solche Hautflecken sind im Grunde nicht gefahrlich.
Dennoch kénnen die Anzahl und die Art der Male die Gefahr, an
Hautkrebs zu erkranken, erhéhen. Das gilt vor allem dann, wenn
Umwelteinfliisse oder erbliche Veranlagung als Risikofaktoren
hinzukommen.

Hornschicht

Oberhaut (Epidermis) —[

Lederhaut (Korium)

Unterhaut (Subkutis) {

Nerven

Basalzellschicht mit Melanozyten

Blutgefdfie
Schnitt durch die Haut
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Krebs kann praktisch Gberall im Kérper entstehen, also auch

in der Haut. In diesem Kapitel erfahren Sie einiges Uber die
Krebsentstehung, die Haufigkeit von Hautkrebs, die Risikofaktoren
und die verschiedenen Stadien von Hautkrebs.

Wie Krebs entsteht

Fast alle menschlichen Zellen teilen sich, manche selten, manche
sehr oft. Jeden Tag gibt es im Organismus viele Millionen Zell-
teilungen. Spezielle Steuerungsmechanismen kontrollieren deren
Ablauf. Trotzdem treten dabei unweigerlich auch Fehler auf, und
Zellen geraten auBer Kontrolle. Wenn die Fehler nicht behoben
oder die Zellen nicht zerstort werden konnen, teilen sie sich im-
mer weiter. Es entsteht Krebs.

Wann Krebs gefdhrlich wird

Wirklich gefdhrlich wird Krebs erst dann, wenn es ihm gelingt,
eine Reihe von Hirden zu Gberwinden: Er muss in benachbartes
Gewebe eindringen, er muss Zellen in BlutgefdaRe oder Lymph-
bahnen abgeben, diese Zellen missen sich als Metastasen an an-
deren Stellen im Korper festsetzen und dort eine Versorgung mit
BlutgefdRen entwickeln. Wahrend dieser Entwicklung miissen die
Krebszellen fiir das Immunsystem unsichtbar bleiben. Nur wenn
sich ein Krebs an mehreren Stellen der Korpers festsetzt und dort
ungehindert wuchert, wird er Organe so schadigen, dass am Ende
lebenswichtige Funktionen ausfallen.

Heller und schwarzer Hautkrebs

Man unterscheidet vor allem den hellen und den schwarzen
Hautkrebs. Der helle Hautkrebs geht aus den Basalzellen und
Stachelzellen der Epidermis hervor. Er ist hdufig, aber nur sehr
selten tddlich. Der schwarze Hautkrebs dagegen, das sogenann-

te Melanom, ist seltener, aber gefahrlicher. Er geht auf entartete
Pigmentzellen zuriick. Selten entstehen helle, sogenannte amela-
notische Melanome, die kein Pigment enthalten. Es gibt weitere,
sehr seltene Formen des Melanoms, die im Augapfel oder an den
Schleimhauten entstehen. In dieser Leitlinie fur Patientinnen und
Patienten geht es nur um das Melanom der Haut.

Hautkrebs vermeiden

Wie man Hautkrebs vorbeugen kann, hat eine eigene arztliche
Leitlinie zu Pravention und Fritherkennung untersucht. Dazu wird
es bald auch eine Version fir Laien geben. Alle Patientenleitlinien
und Gesundheitsinformationen des Leitlinienprogramms Onkolo-
gie sind frei verfligbar unter:

Besondere Risikofaktoren

Menschen mit vielen Malen haben ein erh6htes Hautkrebsrisiko.
Auch Menschen mit heller, schlecht braunender Haut oder Men-
schen, die bereits ein Melanom hatten, sind besonders gefahrdet.
Ebenso besitzen die Verwandten ersten Grades von Melanompati-
enten ein erhdhtes Risiko, an einem Melanom zu erkranken.

Hautkrebs friih erkennen

Ab einem Alter von 35 Jahren kénnen gesetzlich Krankenversi-
cherte jedes zweite Jahr die Haut von einer Hautdrztin oder ei-
nem Hautarzt oder einem speziell geschulten anderen Arzt auf
verdachtige Hautstellen mit dem bloRen Auge absuchen lassen.
Verdachtige Stellen werden genauer inspiziert, und wenn sich der
Verdacht erhartet, werden sie entfernt und grindlich untersucht.
Die oben erwadhnte Leitlinie zu Pravention und Fritherkennung be-
fasst sich eingehend mit diesem Thema.
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Wie viele Menschen an einem Melanom erkranken

Im Jahr 2010 wurden in Deutschland etwa bei 9600 Mannern und
9600 Frauen Melanome festgestellt, bei Mdnnern im Durchschnitt
im Alter von 66 Jahren, bei Frauen im Alter von 58 Jahren. In den
vergangenen 30 Jahren hat sich die Zahl der Neuerkrankungen
mehr als verdreifacht. In dieser Zeit stieg auch die allgemeine Le-
benserwartung deutlich. Das bedeutet: Bei einer Krebserkrankung
wie dem Melanom, das mit zunehmendem Alter haufiger auftritt,
nimmt die Zahl der Diagnosen alleine deshalb zu, weil mehr Men-
schen ein Alter erreichen, in dem sie Krebs bekommen kénnen.
Diese reine ,Alterszunahme* ist aus den genannten Zahlen bereits
herausgerechnet. Die absolute Zunahme an Hautkrebsdiagnosen
ist also noch deutlich groRer.

Warum werden immer mehr Melanome festgestellt?

Besonders hoch war der Anstieg der Melanomfalle im Jahr 2008,
als die Hautkrebs-Friiherkennung eingefiihrt wurde. Es gibt Hin-
weise, dass sich Menschen in ihrer Freizeit auch mit ungebraunter
Haut der Sonne stdrker aussetzen und dass dies tatsachlich zu
mehr Melanomen gefiihrt hat. Man kann aus der Entwicklung der
Zahlen letztlich nicht ablesen, wie viele Melanome nur gefunden
wurden, weil man nach ihnen gesucht hat, und wie viele Melano-
me tatsdchlich zusatzlich entstanden sind.

Wie viele Menschen an einem Melanom sterben

Pro Jahr sterben etwa 1400 Mdnner und 1100 Frauen an einem
Melanom. Aus den Daten fir Sterbefadlle und Neuerkrankungen
lasst sich ablesen, dass sechs von sieben Melanompatienten den
Tumor Uberleben und ein Patient daran stirbt. Seit 30 Jahren ist
die Anzahl der Todesfalle insgesamt etwa gleich geblieben, wobei
heute etwas mehr Manner, aber etwas weniger Frauen als frither
sterben.

Melanom ist nicht gleich Melanom

Ist ein Melanom diagnostiziert, stellt sich die Frage, wie weit es
entwickelt ist. SchlieRlich miissen Arztinnen und Arzte einschit-
zen kdonnen, wie sich das Melanom weiterhin verhalten wird. Nach
dieser ,Prognose“ genannten Einschidtzung richten die Arzte Art
und Intensitdt der weiteren Untersuchungen und der Therapien
aus. In der Klinik werden gleichzeitig verschiedene Einteilungen
der Melanome verwendet, was fur Patienten verwirrend sein kann.
Drei Einteilungssysteme, sogenannte Klassifikationen, sollen im
Folgenden besprochen werden.

Die TNM-Klassifikation

Anders als man wohl vermuten wiirde, spielt der Durchmesser
des Melanoms keine Rolle fiir die Prognose. Aussagekraftige
Merkmale sind dagegen die Dicke des Tumors, wie schnell sich
die Zellen teilen (Mitoserate), ob Lymphknoten befallen sind und
ob Fernmetastasen existieren. Wichtig ist auch die Frage, ob der
Tumor blutet, nasst oder Krusten bildet, das heillt, ob er ulzeriert
ist. Im Folgenden wird der Fachbegriff ,ulzeriert* mit dem etwas
eingdgigeren Begriff ,geschwiirig verandert” und ,Ulzeration“ mit
,Geschwir®” umschrieben.

Nach diesen Merkmalen teilt man Melanome ein in T1 (nicht di-
cker als ein Millimeter) bis T4 (dicker als vier Millimeter), von N1
(ein befallener Lymphknoten) bis N3 (vier und mehr befallene
Lymphknoten), und von M1a (Metastasen in der Haut und in fer-
neren Lymphknoten) bis M1c (andere Fernmetastasen). Den GroR-
buchstaben und Ziffern kann ein kleiner Buchstabe vorangestellt
sein, der darauf hinweist, wie die Diagnhose gestellt wurde: Ein ,k*
steht fur ,klinisch”, das heiRt, er wurde bei einer Untersuchung
entdeckt. Ein ,p“ steht flr ,pathologisch®, was bedeutet, dass der
Befund im Labor von einem Pathologen gestellt wurde und relativ
zuverlassig ist.
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Die fiinf Melanomstadien
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Fasst man die Einzelmerkmale Dicke, Lymphknotenbefall und
Fernmetastasen zusammen, lassen sich Melanome in fiunf Stadien
einteilen, die mit romischen Ziffern versehen werden: Im Stadium
0 spricht man von einem Melanoma in situ, das heilt, der Krebs
ist begrenzt und wenig aktiv. Nur ein Teil dieser frithen Tumo-

re entwickelt sich weiter. Im Stadium | ist der Tumor nicht dicker
als zwei Millimeter, Lymphknoten sind nicht befallen, und es gibt
auch keine Fernmetastasen. Im Stadium Il ist der Tumor dicker

als zwei Millimeter, Lymphknoten sind nicht befallen, und es gibt
auch keine Fernmetastasen. Im Stadium Il gibt es bereits Metasta-
sen in Lymphknoten, aber keine Fernmetastasen. Und im Stadium
IV finden sich auch Fernmetastasen. Diese Stadien kdnnen jeweils
in A, B und C unterteilt sein, abhdngig davon, wie dick der Tumor
genau ist und ob er geschwiirig verandert ist. Als Faustregel gilt:
Die Prognose ist umso besser, je kleiner die Stadien-Ziffer ist. Eine
Ausnahme von dieser Regel stellt das Stadium IIC dar, das eine
schlechtere Prognose hat als das Stadium IlIA.

Ubersicht liber die verschiedenen Stadien des Melanoms

Nahe Lymphknoten-

Stadium Primartumor Fernmetastasen
smetastasen
0 In-situ-Tumor Keine Keine
(begrenzt, kaum
aktiv)
1A Kleiner 1 mm, Keine Keine
nicht ulzeriert
1B Kleiner 1 mm, Keine Keine
ulzeriert oder
Teilungsrate pro
Quadratmillimeter
tber 1
1 bis 2 mm, nicht
ulzeriert
1A 1 bis 2 mm, Keine Keine
ulzeriert
2 bis 4 mm,
nicht ulzeriert
11B 2 bis 4 mm, Keine Keine
ulzeriert
Uber 4 mm,
nicht ulzeriert
IIC Uber 4 mm, Keine Keine
ulzeriert
1A Jede Tumordicke, o Nur im Mikroskop sichtbare Keine
nicht ulzeriert Metastasen in maximal 3
Lymphknoten
1B Jede Tumordicke, o Nur im Mikroskop sichtbare Keine
ulzeriert Metastasen in maximal 3
Lymphknoten
Jede Tumordicke, o Maximal 3 sichtbare Keine
nicht ulzeriert Lymphknotenmetastasen
o Keine Lymphknotenmeta-
stasen, aber nahe Haut-
\_ metastasen )
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Nahe Lymphknoten-

Stadium Primdartumor Fernmetastasen
smetastasen
nc o Jede Tumordicke, o Maximal 3 sichtbare keine
ulzeriert Lymphknotenmetastasen
o Keine Lymphknotenmetata-
sen, aber nahe Metastasen
o Jede Tumordicke, o Mehr als 4 sichtbare keine
ulzeriert/nicht Lymphknotenmetastasen
ulzeriert o Verbackene Lympknoten
© Nahe Metastasen und
Lymphknotenmetastasen
\IV Fernmetastasen )

Tabelle 2: Eine gebrduchliche Klassifikation teilt die Melanome in vier Stadien ein, die wiederum unterteilt

sind.

Die WHO-Klassifikation

20

Eine andere Einteilung, die sich mehr an dem Aussehen und der
Wuchsart orientiert, hat die Weltgesundheitsorganisation WHO
getroffen: Etwa 60 Prozent aller Melanome sind danach ein so-
genanntes superfiziell spreitendes Melanom. Dies wachst in den
ersten Jahren an der Hautoberflache und bildet unregelmaRig pig-
mentierte, unscharf begrenzte Hautflecken. 20 Prozent entfallen
auf das noduldare maligne Melanom, das aggressivste Melanom
mit der unglnstigsten Prognose. Es ist braun bis tiefschwarz, blu-
tet leicht, wachst relativ schnell in die Tiefe und streut frith. Zehn
Prozent gehdren zum lentigo-maligna-Melanom, das aus einem
Melanoma in situ hervorgeht, sehr langsam in die Flache wachst
und vor allem bei dlteren Menschen im Gesicht auftritt. Flinf Pro-
zent sind ein akrolentigindses Melanom, das schnell wachst und
vor allem an den Handflachen und FuRsohlen sowie unter den Na-
geln auftritt. Die restlichen funf Prozent entfallen auf unterschied-
liche, seltenere Typen.

L]
Melanomverdacht o
L]

5. Melanomverdacht

In diesem Kapitel geht es um den Tumorverdacht und darum, wel-
che Untersuchungen die Arztinnen und Arzte vornehmen, wenn
ein solcher Melanomverdacht besteht. Ab Kapitel sechs erfahren
Sie dann, was geschieht, wenn sich der Verdacht bestatigt.

Diagnose

Sieht ein Hautmal aufféllig aus, geht es zunachst um die Frage: Ist
der Fleck harmlos oder handelt es sich um etwas Ernstes? Um die-
se Frage zu beantworten, folgt eine zweistufige Untersuchung. In
der ersten Stufe wird das Hautmal mit einer besonderen Lupe an
Ort und Stelle inspiziert. Sofern sich der Verdacht erhartet, folgt
Stufe zwei: Das Mal wird herausgeschnitten und im Labor unter
dem Mikroskop begutachtet.

Das Dermatoskop

Kénnte eine Hautverdnderung ein Melanom sein, ldsst sich die-
ser Verdacht mit einem sogenannten Dermatoskop uberprifen.
Fir dessen Einsatz sollen die Hautdrzte speziell ausgebildet sein
(Empfehlung 3.2.2.b). Das Dermatoskop ist eine spezielle, be-
leuchtete Lupe, die einen genauen Blick auf die verdachtige Stelle
erlaubt. Bei dieser Untersuchung werden bereits viele Verdachts-
falle entkraftet. Dabei kdnnen jedoch auch Fehler passieren und
Melanome falschlich als harmlos angesehen werden. Deshalb
sollte die Stelle regelmaRig weiter beobachtet und im Zweifelsfall
erneut untersucht werden, wenn sie sich verandert hat. Raumt
die Beobachtung die Zweifel dann immer noch nicht aus, kann
es sinnvoll sein, eine zweite Meinung einzuholen. Wenn fiir den
Moment Entwarnung gegeben wird, kann die digitale Dermato-
skopie auch dazu dienen, ein Foto des Hautmals zu machen und
dieses zu speichern. Bei spdteren Kontrolluntersuchungen ldsst
sich dann der frithere mit dem derzeitigen Zustand vergleichen,
und die Arztin oder der Arzt kann besser beurteilen, ob sich die
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Stelle bedenklich verdandert hat. So lassen sich vermutlich Melano-
me entdecken, die sich nur durch ihr Wachstum verraten und die
bei einer einzelnen Untersuchung vermutlich unentdeckt bleiben
wiirden. Das Speichern und Vergleichen der Aufnahmen kann also
im Rahmen der Fritherkennung die Verlaufskontrolle verbessern
(Empfehlung 3.2.2.1.3).

Herausschneiden einer verddchtigen Hautstelle zur Un-
tersuchung

Kann die Begutachtung einer auffdlligen Hautstelle mittels Der-
matoskop den Verdacht nicht sicher ausrdumen, soll die Stelle mit
einem kleinen Sicherheitsabstand komplett herausgeschnitten
werden (Empfehlung 3.2.3.), damit sie anschlieRend im Labor un-
ter dem Mikroskop genauer untersucht werden kann. Empfohlen
wird ein seitlicher Sicherheitsabstand von etwa zwei Millimetern.
Ist das Hautstiick sehr groR und liegt es an einer deutlich sichtba-
ren Stelle wie im Gesicht, kann die Arztin oder der Arzt auch nur
einen Teil der Hautstelle herausschneiden. Allerdings soll dann
dem Untersucher im Labor unbedingt mitgeteilt werden, wie die
gesamte Hautstelle aussieht.

Therapie

Die genaue Untersuchung des Hautstlicks findet im Labor statt.
Wird der Verdacht nicht bestdtigt, liegt kein Melanom vor. Dann ist
auch keine Behandlung nétig.

In diesem Kapitel geht es um friihe sowie fortgeschrittene Me-
lanome, die keine Metastasen gebildet haben. Diese Melanome
entsprechen den Tumorstadien | und Il. Es wird erldautert, welche
Untersuchungen und welche Therapien empfohlen werden und
auch, welche nicht notig sind und besser unterbleiben sollten. Die
meisten Patientinnen und Patienten sind damit ausreichend infor-
miert, weil sich der Melanomverdacht nicht bestatigt oder weil sie
mit hoher Wahrscheinlichkeit geheilt werden und der Krebs nicht
wiederkommt. Sie konnen die darauf folgenden Kapitel sieben und
acht, in denen es um spdtere Tumorstadien geht, Gberspringen.
Erst ab Kapitel neun, in dem begleitende MaRnahmen wie Verfah-
ren der Komplementdarmedizin besprochen werden, bietet die Bro-
schiire dann auch fir sie wieder wichtige Informationen.

Diagnose

Ergibt die Untersuchung des Hautstiicks im Labor, dass es sich
tatsachlich um ein Melanom handelt, werden auf jeden Fall die
drei Hauptmerkmale des Tumors nach der bereits erwdhnten
sogenannten TNM-Klassifikation festgestellt: Wie dick ist der Tu-
mor? Sind erkennbare Geschwiire vorhanden (Ulzeration)? Und wie
hoch ist die Teilungsrate (Mitoserate)? Laut Empfehlung ist auch
eine Einteilung nach Kriterien der Weltgesundheitsorganisation
WHO wiinschenswert. Fallen im Labor weitere Besonderheiten auf,
sollen auch diese erfasst werden (Empfehlung 3.2.5.). Um das
genaue Ausmal des Tumors festzustellen, kommen zusdatzliche
Untersuchungen wie die Entnahme des Wachterlymphknotens in
Betracht.

Weitere Untersuchungen

Fur das weitere Vorgehen ist neben der Begutachtung des Tumors
im Labor auch die eingehende Untersuchung der Patientinnen und
Patienten entscheidend. Damit erfragt die Arztin oder der Arzt
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zum einen, wie der allgemeine Zustand der Patienten ist, ob sie
moglicherweise andere Krankheiten haben und wie ihre Vorge-
schichte ist. Zum anderen klart er oder sie bei der sogenannten
Ausbreitungsdiagnostik, ob bereits Metastasen vorhanden sind.

Fur diese Untersuchungen kommen mehrere Verfahren in Betracht.

Je nach Tumorstadium gelten hier unterschiedliche Empfehlungen:
Grundsatzlich sollen die gesamte Haut eingehend untersucht und
die Lymphbahnen und -knoten abgetastet werden. Ab dem Stadi-
um IB sollen die Lymphknoten mit Ultraschall untersucht und kann
der Tumormarker S100B bestimmt werden. Dieser Tumormarker
ist ein bestimmtes Eiweil im Blut. Es kommt bei Melanompati-
enten in besonders hoher Konzentration vor, wenn sich Absied-
lungen gebildet haben. Andere Verfahren sollen nicht angewandt
werden (Empfehlungen 3.2.6.1. - 3.2.6.8.).

Die Wdchterlymphknoten

Um das Stadium des Melanoms beurteilen zu konnen, kann auch
eine Untersuchung der sogenannten Wachterlymphknoten hilfreich
sein. Krebszellen verbreiten sich auch lber die Lymphbahnen im
Korper. Die Lymphe ist wie das Blut eine Korperfliissigkeit, die in
speziellen Bahnen und Knoten gesammelt, gefiltert und wieder
abgegeben wird. Das Lymphsystem dient zum einen der Fllissig-
keitsregulation in den Geweben des Korpers, und zum anderen

ist es Teil des Immunsystems. Wenn ein Lymphknoten verdickt

ist, deutet das darauf hin, dass die Kérperabwehr eine Infektion
bekampft. Lymphknoten finden sich im ganzen Korper. Sie sind
funf bis 20 Millimeter groR und von einer Kapsel umgeben. Ein
Wadchterlymphknoten ist der Knoten, der von einem Melanom aus
im Abflussgebiet der Lymphe am nachsten liegt. Wenn ein Tumor
Metastasen bildet, wird der Wachterlymphknoten meist zuerst be-
fallen. Findet man dort keine Krebszellen, kann man also davon
ausgehen, dass der Tumor wahrscheinlich noch nicht gestreut hat.

Wann der Wichterlymphknoten entnommen werden soll

Grundsatzlich gilt: Je dicker der Tumor, desto wahrscheinlicher

ist der Wachterlymphknoten befallen, und desto schlechter ist

die Prognose des Melanoms. Wenn nicht bereits aus anderen Un-
tersuchungen nahe oder ferne Metastasen bekannt sind, soll ab
einer Tumordicke von einem Millimeter der Wachterlymphknoten
entnommen und untersucht werden (Empfehlung 3.2.7.1.a). Un-
ter besonderen Umstanden - wenn der Tumor bereits geschwirig
verdandert, der Patient jlinger als 40 Jahre und der Tumor be-
sonders teilungsaktiv ist (hohe Mitoserate) - sollte der Wachter-
lymphknoten bereits ab einer Tumordicke von 0,75 Millimetern
entnommen werden (Empfehlung 3.2.7.1.b). Obwohl die Untersu-
chung des Wachterlymphknotens als wichtige Diagnosemalnahme
gilt, ist sie nicht grundsatzlich bei jedem Melanom angebracht,
sondern muss wohliiberlegt vorgenommen werden. Der Eingriff
ist schlieRlich bereits eine kleine Operation unter ortlicher Betdau-
bung, die in jedem zehnten Fall zu leichten und selten auch zu
schwereren Komplikationen fiihrt.

Wie der Wdchterlymphknoten enthommen werden soll

Um den Wachterlymphknoten entnehmen zu kénnen, muss er zu-
nichst gefunden werden. Dazu sollte die Arztin oder der Arzt eine
Flussigkeit mit radioaktiv markierten Teilchen in die Haut spritzen,
die sich im Wachterlymphknoten anreichern (Empfehlung 3.2.7.2.)
Einige Zentren markieren das fragliche Gebiet zusatzlich mit Far-
be. Wenn sich mehrere Lymphknoten markieren und sich keiner
von den anderen klar abgrenzt, werden mehrere Lymphknoten
entnommen.

Aufbereiten und Beurteilen des Wdchterlymphknotens

Da Informationen liber den Zustand des Wachterlymphknotens
entscheidend dazu beitragen, wie weiter verfahren wird, sollte er
im Labor von einem erfahrenen Gewebespezialisten, einem soge-
nannten Histopathologen, nach einem international festgesetzten
Standardverfahren untersucht werden. Das Verfahren legt fest, wie
und wie oft der Knoten geschnitten und wie er angefarbt werden
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soll (Empfehlung 3.2.7.3.). Die Pathologin oder der Pathologe
sollte dokumentieren, ob im Knoten Pigment- oder Melanomzel-
len gefunden wurden, und wenn ja, wie sie aussehen und wel-
chen groRten Durchmesser die groRte Tumorzellansammlung hat
(Empfehlung 3.2.7.4). Als Richtschnur kann dabei gelten, dass die
Krankheit umso gunstiger verlauft, je weniger Tumorgewebe sich
im Wachterlymphknoten findet.

Therapie

Wenn bei der Wachterlymphknotenbiopsie keine Metastasen ge-
funden wurden oder wenn keine solche Biopsie durchgefiihrt
wurde, sollen Lymphknoten nicht vorsorglich entfernt werden
(Empfehlung 3.4.2.1.). Aussagekraftige Studien haben gezeigt,
dass Patientinnen und Patienten ebensolange Uiberleben, wenn die
Knoten erst bei nachgewiesenem Befall mit Metastasen entfernt
werden. Ohne den Nachweis von Metastasen soll demnach ledig-
lich die verdadchtige Hautstelle, die als Melanom diagnostiziert
wurde, der sogenannte Primadrtumor, behandelt werden. Bei der
Therapie geht es in erster Linie darum, die Patienten zu heilen.
Dies nennt man kurative Behandlung. Die Chancen auf Heilung
stehen dabei sehr gut. Es kann jedoch sein, dass der Primartumor
nicht vollstandig entfernt wurde oder einzelne Krebszellen uner-
kannt im Korper verbleiben. Diese Zellen kdnnen dann Metastasen
im Abflussgebiet der Lymphe bilden, selten auch in Organen. Es
ist die Aufgabe der Nachsorge, ein erneut wachsendes Melanom
oder Metastasen frithzeitig zu entdecken (siehe Kapitel zehn).

Herausschneiden eines Melanoms zur Behandlung

Die einzige Moglichkeit, ein Melanom zu heilen, besteht darin, es
herauszuschneiden. Hat die Arztin oder der Arzt das Melanom fiir
die Untersuchung nicht schon restlos entfernt, schneidet sie oder
er mit dem Skalpell nach (Exzision), in der Regel unter ortlicher
Betdubung. Je nach GroRe des entfernten Hautstlcks wird auch
eine mehr oder weniger groRe Narbe bleiben. Andere Nebenwir-

kungen wie Infektionen oder tibermaRige Blutungen und Schmer-
zen sind eher selten. Anders als die Exzision zur Untersuchung
bei einem bloRen Verdacht soll ein tatsachliches Melanom mit
deutlich groRerem Sicherheitsabstand chirurgisch entfernt werden
(Empfehlung 3.2.3.1.a). Wenn die Arztin oder der Arzt also die
verddchtige Stelle zur Abkldrung bereits vollstandig entfernt hat,
schneidet er oder sie die Rander noch einmal nach. Hintergrund
ist die Uberlegung, dass sogenannte Mikrometastasen, kleinste
Ansammlungen von Krebszellen in der unmittelbaren Umgebung,
auf diese Weise mit entfernt werden kénnen. Damit wird eine
Rickkehr des Tumors unwahrscheinlicher.

Wie soll geschnitten werden?

In-Situ-Melanoma, also Melanome im sogenannten Stadium 0,
sollen vollstandig mit einem seitlichen Sicherheitsabstand von funf
Millimetern entfernt werden (Empfehlung 3.2.3.2.). Bei allen ande-
ren Melanomen ist ein groRerer Abstand ratsam: Bei Tumoren bis
zwei Millimeter Dicke soll der Abstand einen Zentimeter betragen,
bei Tumoren bis vier Millimeter Dicke zwei Zentimeter (Empfeh-
lung 3.2.3.1.). Diese Angaben kénnen nur als grobe Richtschnur
dienen, da die bisherigen Studien nicht aussagekraftig genug
sind, um sichere Vorgaben machen zu kénnen. Es kann daher

gut sein, dass die Arztin oder der Arzt von den Empfehlungen
abweichen mochte. Dann sollte sie oder er mit den Patienten die
GroRe, Lage und Prognose der Tumore besprechen und mit ihnen
gemeinsam liber den Sicherheitsabstand entscheiden (Empfehlung
3.2.3.1.b). Sicherheitsabstande von Uber drei Zentimeter scheinen
selbst bei Tumoren, die dicker als vier Millimeter sind, keine Vor-
teile zu bringen. Bei sicher diagnostizierten Melanomen soll nicht
nur breiter, sondern auch tiefer als bei einem bloRen Verdacht ge-
schnitten werden. Als Faustregel gilt, dass die Exzision durch die
Fettschicht bis zur Bindegewebshiille, der Faszie, erfolgen sollte
(Empfehlung 3.2.3.1.c). Bei besonders tibergewichtigen Patientin-
nen und Patienten oder bei besonderer Lage des Melanoms wie
am Ohr oder im Gesicht muss die Tiefe an die Situation angepasst
werden.
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Besondere Stellen

Wenn das Melanom an einer besonders unzuganglichen Stelle
sitzt, kann die Arztin oder der Arzt mit dem Patienten diskutieren,
ob ein kleinerer Sicherheitsabstand madglich ist. Studien deuten
darauf hin, dass ein geringerer Abstand nicht zu mehr Metastasen
fihrt und die Patienten vermutlich keine schlechteren Uberlebens-
chancen haben, wenn der Tumor unter Einsatz der sogenannten
3-D-Histologie entfernt wird. Die 3-D-Histologie hat den Vorteil,
dass die Operateurin oder der Operateur nach dem Schneiden ein
sehr genaues Bild der Schnittrander bekommt und punktgenau
nachschneiden kann, wenn kleinste Tumorauslaufer beim ersten
Schneiden nicht erfasst worden sind (Empfehlung 3.2.3.3.).

Wenn ein Tumorrest bleibt

Kann der Tumor nicht vollstindig entfernt werden oder haben sich
bereits nahe kleine Metastasen gebildet, unterscheidet man die
verbliebenen Tumore, die sogenannten Residualtumore, nach ih-
rer GroRe: Ein nur im Mikroskop sichtbarer Residualtumor wird R1
genannt, ein mit dem bloRen Auge sichtbarer Residualtumor R2.
Grundsatzlich gilt: Wenn GroRe und Aussehen des Residualtumors
vermuten lassen, dass man ihn vollstandig entfernen kann, soll
diese Chance auch ergriffen werden (Empfehlung 3.2.3.4.).

Bestrahlung des Tumors

Obwohl die alleinige Operation die bevorzugte Therapie eines Me-
lanoms ist, kann es sein, dass der Tumor ausschlieRlich oder zu-
satzlich bestrahlt wird. Dies kommt vor allem in drei Fillen vor: Im
ersten Fall ist ein ,Lentigo-maligna-Melanom® zum Herausschnei-
den ungeeignet, weil es zu groB ist, an einem sehr ungiinstigen
Ort sitzt oder der Patient fiir eine Operation zu alt ist (Empfehlung
3.2.4.a). Fallserien haben gezeigt, dass dann auch ohne Operation
in den meisten Fallen langfristig eine Tumorfreiheit erreicht wer-
den kann. Im zweiten Fall bleiben R1- oder R2-Residualtumore,
die nicht operiert werden kénnen. Hier kann eine Strahlentherapie
mit dem Ziel der lokalen Kontrolle eingesetzt werden (Empfehlung

3.2.4.b). Und im dritten Fall konnte ein sogenanntes desmoplasti-
sches Melanom, ein heller und aggressiver Tumor, nicht mit aus-
reichendem Sicherheitsabstand entfernt werden. Dann sollte der
Tumor anschlieRend bestrahlt werden, damit er langfristig kon-
trolliert werden kann (Empfehlung 3.2.4.¢).

Warum und wie bestrahlt wird

Eine Bestrahlung oder Radiotherapie zielt darauf ab, Zellen zu
zerstoren, indem die hohe Strahlungsenergie Molekiile aufbricht
und damit die Zelle funktionsunfahig macht. Dafiir kommen ener-
giereiche Strahlen wie Réntgenstrahlen oder radioaktive Strahlen
in Betracht. Das grundsatzliche Problem der Bestrahlung besteht
darin, dass immer auch gesundes Gewebe zerstort wird, selbst
wenn mit heutigen Geraten die Strahlen gezielter eingesetzt wer-
den konnen als friher. Die Strahlenquelle liegt auRerhalb des Kor-
pers. Eine Strahlentherapie kann unter Umstanden auch ambulant
und in mehreren Sitzungen erfolgen. Wie mit den Nebenwirkun-
gen und Folgeschdden einer Strahlentherapie umgegangen wer-
den kann, wird in Kapitel neun besprochen.

Fragen an die Arztin oder den Arzt

Wie sicher ist die Diagnose Melanom bei mir?

Wie sieht meine persodnliche Prognose aus, im besten und im
schlechtesten Fall?

Wie wird es mir nach der Therapie gehen?

Was kann ich selbst tun?

Worauf muss ich achten, wenn die Behandlung abgeschlossen ist?
Bei welchen Verdnderungen sollte ich unbedingt zu einer Arztin oder
einem Arzt gehen?

Welche Verdnderungen missen mich dagegen nicht beunruhigen?
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In diesem Kapitel geht es um die Untersuchung und Behandlung
von Melanomen, die bereits Metastasen in den Wachterlymph-
knoten und eventuell in der ndheren Umgebung gebildet haben
(Stadium Ill) oder fiir die ein hoheres Risiko flir Metastasen be-
steht (Stadium IIC, Empfehlung 3.4.1.). In den ersten Abschnitten
werden Metastasen in Lymphknoten besprochen, in den letzten
beiden Abschnitten Metastasen in und unter der Haut. Die sehr
unterschiedlichen Melanome des Stadiums Il werden in die Stadi-
en A, 1B, und IIIC unterteilt, die mit unterschiedlich guten Prog-
nosen einhergehen. Patientinnen und Patienten mit diinnen, nicht
geschwiirigen Melanomen und nur einer mikroskopisch kleinen
Metastase im Wachterlymphknoten haben eine gute Prognose: Von
100 Patienten uberleben 90 die nachsten finf Jahre, und viele von
ihnen sind dauerhaft geheilt. Dagegen haben Patientinnen und
Patienten mit dicken, geschwiirigen Melanomen und mehreren gut
sichtbaren Lymphknotenmetastasen eine deutlich schlechtere Pro-
gnose: Von 100 Patienten tberleben nur 25 die nachsten finf Jah-
re. Da Melanome im Stadium 1l so unterschiedlich sind, sollen fur
jeden einzelnen Patienten in einer sogenannten Tumorkonferenz
die weiteren Moglichkeiten und das aussichtsreichste Vorgehen
besprochen werden (Empfehlung 3.4.). Dort kommen Arztinnen
und Arzte verschiedener Fachrichtungen zusammen und beraten
gemeinsam. Tumorkonferenzen gibt es an vielen Krankenhdusern.
Die Behandlung der allermeisten Patienten zielt darauf ab, sie zu
heilen oder ihnen zumindest eine lange tumorfreie Zeit zu er-
moglichen.

Diagnose

Sind nahe Metastasen nachgewiesen oder werden sie vermutet, ist
es wichtig abzukladren, ob sich der Tumor noch weiter ausgebreitet
hat. Die Arztin oder der Arzt betrachtet die Haut eingehend und
tastet Lymphbahnen und -knoten ab. Dartiber hinaus wird tbli-
cherweise der ganze Korper mit einer Tomographie untersucht.

Dafur kommen die PET-Computertomographie, die Magnetreso-
nanztomographie und die normale Computertomographie in Fra-
ge. Die Lymphknoten sollen mit Ultraschall untersucht und auch
der Tumormarker S100B soll bestimmt werden, der Tumormarker
LDH kann zusatzlich bestimmt werden. Nicht standardmaRig
angewandt werden sollten ein Rontgen des Brustkorbs und eine
Ultraschalluntersuchung des Bauchraums (Empfehlungen 3.4.1.1
bis 3.4.1.6.). Alle Untersuchungen sind im Glossar ausfihrlich er-
lautert.

Therapie

In den folgenden Abschnitten werden Therapien besprochen, fiir
die mehrere Bedingungen gelten: Im Wachterlymphknoten und/
oder in weiteren Lymphknoten finden sich Metastasen. Oder es
besteht der dringende Verdacht, dass solche Metastasen existie-
ren. Es gibt jedoch keine Hinweise darauf, dass der Tumor bereits
in die Organe oder andere, ferne Regionen des Kdrpers gestreut
hat.

Woas tun bei Metastasen im Wdchterlymphknoten?

Wie in Kapitel sechs besprochen, spielt die Laboruntersuchung des
Wachterlymphknotens eine entscheidende Rolle fiir die Prognose
und damit das weitere Vorgehen. Finden sich im Wachterlymph-
knoten keine Metastasen, sollten Lymphknoten nicht vorsorglich
entfernt werden. Finden sich im Wachterlymphknoten jedoch Me-
tastasen, gibt es prinzipiell zwei Moglichkeiten: Man entfernt auch
die anderen Lymphknoten in der Region, unabhangig davon, ob
sie befallen sind, und nimmt Nebenwirkungen wie einen spdteren
Lymphstau in Kauf. Oder man operiert nicht und erspart den Pati-
enten die Nebenwirkungen, lauft damit jedoch Gefahr, dass in den
Lymphknoten bereits vorhandene, mikroskopisch kleine Metasta-
sen wachsen und den Tumor weiter verbreiten.
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Im Durchschnitt sind bei jedem flinften Patienten mit Metastasen
im Wachterlymphknoten auch andere Lymphknoten befallen. Diese
Patientinnen und Patienten stellen eine uneinheitliche Gruppe dar.
Deshalb hat man versucht, Patienten mit besonders niedrigem
Risiko zu identifizieren, bei denen man es wagen kann, sie nicht
zu operieren. Es zeigte sich, dass bei einer gilinstigen Kombinati-
on von GroRe und Ort der Metastase im Wachterlymphknoten nur
zwei von 100 Patienten weitere befallene Lymphknoten aufweisen.

Als Fazit lasst sich festhalten: Patientinnen und Patienten mit Me-
tastasen im Wachterlymphknoten sollte eine Entfernung anderer
Lymphknoten angeboten werden, abhdngig von Tumordicke, Ulze-
ration und Teilungsrate, Zahl befallener Wachterlymphknoten und
Sitz des Primdrtumors (Empfehlung 3.4.2.3.a). Bei der Abwagung
kénnen die Eigenschaften nach bestimmten Schemata verschieden
gewichtet werden. Derzeit ist aber noch unklar, welche Schemata
am besten geeignet sind, die Therapieentscheidung zu unterstit-
zen (Empfehlung 3.4.2.3.b). Fiur eine solche Entscheidung ist es
deshalb besonders wichtig, den Allgemeinzustand der Patienten
sowie deren personliche Gewichtungen der Vor- und Nachteile des
Eingriffs zu berlicksichtigen. Dies ist vor allem auch deshalb wich-
tig, weil bislang noch unklar ist, ob diese MaRnahmen das Uberle-
ben der Patienten verlangern.

Operation befallener Lymphknoten

Wenn nur der Wachterlymphknoten befallen ist, dann ist das
Vorgehen wie eben besprochen keineswegs klar, sondern von
mehreren Voraussetzungen abhangig. Anders lautet die Empfeh-
lung bei Lymphknotenmetastasen, die tastbar sind oder in einer
Tomographie-Aufnahme auffallen: Dann sollen alle Lymphknoten
dieser Region entfernt werden (Empfehlung 3.4.2.2.a). Kommt

es trotzdem zu einem erneuten Befall in der Region, sollten auch
diese neuen Metastasen nach Moéglichkeit entfernt werden (Emp-
fehlung 3.4.2.2.b). Bei der Operation unterscheidet man zwischen
einer einfachen und einer radikalen Lymphknotenentfernung,

wobei sich die Wahl des Verfahrens nach den chirurgisch-techni-
schen Moglichkeiten richtet. Die radikale Entfernung, medizinisch
Lymphknotendissektion oder Lymphadenektomie, ist ein relativ
schwieriger operativer Eingriff, der nur von besonders geschul-
ten Operateurinnen und Operateuren durchgefiihrt werden soll.
Die Operation kann zu schweren Nebenwirkungen wie einem
Lymphstau fiihren. Wie sich diese Nebenwirkungen behandeln las-
sen, wird in Kapitel neun besprochen. Wie die Arztinnen und Arzte
verfahren sollen, wenn es Hinweise auf Fernmetastasen gibt, wird
im folgenden Kapitel acht behandelt.

Wie operiert wird

Wenn die Entscheidung gefallen ist, weitere Lymphnoten zu ent-
fernen, sollten zuvor tomographische Aufnahmen gemacht werden
und/oder Gewebeproben einen Metastasenbefall bestatigen. Man
kann auch dafiir eine sogenannte Lymphabflussszintigraphie zu
Hilfe nehmen. Diese stellt mit radioaktiver Markierung bildlich dar,
wo genau die Bahnen verlaufen, die entfernt werden sollen. Wie
genau operiert wird, das heilt, welche Lymphknoten mit wie viel
zusatzlichem Gewebe entfernt werden sollen, hdangt von der Lage
des Melanoms ab. Liegt es beispielsweise in der Leistengegend,
wird anders verfahren, als wenn es sich in den Achseln oder am
Kopf oder Hals befindet (Empfehlung 3.4.2.4). Auf jeden Fall sind
die Operationen schwere Eingriffe, die darauf abzielen, eine Aus-
breitung des Tumors lber den ganzen Korper zu verhindern. Aus
diesem Grund kann es angemessen sein, die Nebenwirkungen der
Operationen in Kauf zu nehmen.

Zusdtzliche Therapien

Neben der Operation kennt die Krebstherapie noch weitere Ver-
fahren, die in den folgenden Absdtzen besprochen werden. Beim
Melanom sind dies vor allem die Gabe von Medikamenten oder
die Bestrahlung. In den folgenden Abschnitten geht es nur um
Verfahren, die zusatzlich zur Operation eingesetzt werden, die
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sogenannten adjuvanten Therapien. Sie dienen vor allem dazu, die
Heilungschance zu erhohen.

Zusdtzliche Gabe von Interferonen

Unter den Medikamenten sind vor allem Interferone zu nennen.
Das sind Eiweile, die vom Organismus selbst gebildet werden und
die dazu dienen, Virusinfektionen und Krebszellen zu bekampfen.
Sie hemmen das Krebswachstum, indem sie Killerzellen aktivie-
ren, die Krebszellen angreifen kdnnen. Als Interferone vor einigen
Jahrzehnten entdeckt und gentechnisch hergestellt wurden, war
die Hoffnung groR, damit ein wirksames Krebsmedikament zu
besitzen. Die Erwartungen haben sich nicht ganz erfillt, da die
verschiedenen Typen von Interferonen in der Praxis weniger gut
wirken als erhofft, dafiir aber mehr Nebenwirkungen haben als
erwartet. Einige Anwendungen haben sich aber durchgesetzt: So
werden heute Interferon-alpha und andere Typen zur Behandlung
einiger Virus- und Krebserkrankungen eingesetzt. Tatsdchlich
stellt eine Interferontherapie beim Melanom die einzige derzeit
zugelassene Behandlung dar, mit der die Arztinnen und Arzte ver-
suchen kdénnen, eine Operation zusatzlich zu unterstiitzen.

Wie Interferon angewandt werden soll

Auch nach Auswertung zahlreicher Studien mit insgesamt 8000
Patientinnen und Patienten lassen sich drei Fragen nicht pauschal
beantworten: Welche Dosierung soll verwendet werden? Soll das
Interferon ,pegyliert®, das heilft, chemisch verandert sein, sodass
es im Korper langer wirksam ist und nur einmal statt dreimal die
Woche gegeben werden muss? Haben bestimmte Patientengrup-
pen einen besonders starken Nutzen von einer Interferontherapie?
Auch wenn Fragen der Anwendung noch offen sind, weiR man
Uber die Nebenwirkungen einer Interferontherapie gut Bescheid:
Die Therapie kann die Lebensqualitdt der Patienten erheblich
einschranken. So verursachen Interferone haufig grippeartige
Beschwerden, Zerschlagenheit, Muskel- und Gelenkschmerzen
sowie Depressionen und machen Patienten sehr haufig reizbar.
AuRerdem kann Interferon die Leberwerte verschlechtern und

die Anzahl bestimmter weiRer Blutkorperchen, der sogenannten
neutrophilen Granulozyten, vermindern. Eine Behandlung mit In-
terferon kann zudem die Schilddrisenfunktion storen, manchmal
sogar dauerhaft. Fest steht aber auch, dass eine Interferongabe
die krankheitsfreie Zeit und wahrscheinlich auch das Gesamtiber-
leben von Melanompatienten leicht verlangern kann.

Insgesamt gelten folgende Empfehlungen: Eine adjuvante Inter-
ferontherapie (in hohen oder niedrigen Dosen) soll Patientinnen
und Patienten mit einem Melanom im Stadium IIB bis llIC ange-
boten werden. Fir Patienten mit einem Melanom im Stadium I1A
ist die Bilanz der Vor- und Nachteile der Interferontherapie eher
unginstig, sodass ihnen eine niedrig dosierte Therapie lediglich
angeboten werden kann. Chancen und Risiken der Therapie, vor
allem im Hinblick auf den korperlichen Allgemeinzustand der Pa-
tienten, sollten sorgfaltig mit diesen diskutiert und abgewogen
werden. Bei Hochrisiko-Melanomen sollte liberprift werden, ob
die Patientinnen oder Patienten an einer Studie teilnehmen kénnen
(Empfehlungen 3.4.4.6.a bis e).

Zusdtzliche Bestrahlung

Auch eine Bestrahlung kann in manchen Fallen die Operation
unterstitzen. Zur Bestrahlung der Lymphknoten und der Lymph-
abflussgebiete soll die Strahlenmenge so dosiert werden, dass die
Strahlen zwar Tumorzellen effektiv abtoten, sich die Nebenwir-
kungen aber in Grenzen halten. Die Dosis der Bestrahlung wird

in Gray (Gy) angegeben. Die Empfehlung lautet: finfmal 1,8 bis
2,5 Gy pro Woche, insgesamt 50 bis 60 Gy (Empfehlung 3.4.3.¢).
Tumore im Stadium lll sollten nur bestrahlt werden, wenn mindes-
tens drei Lymphknoten befallen sind, Metastasen bereits die Kap-
seln der Lymphknoten durchbrochen haben oder eine Lymphkno-
tenmetastase groRer als drei Zentimeter ist (Empfehlung 3.4.3.4.).
Wenn jedoch ein Gebiet mit einem bereits operierten Lymphkno-
ten erneut von einer Metastase befallen wird, sollte auf jeden Fall
bestrahlt werden (Empfehlung 3.4.3.b). Den Effekt der Strahlen-
therapie darf man allerdings nicht tiberschatzen:
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Zwar haben Studien gezeigt, dass in bestrahlten Lymphknoten
Metastasen spater wiederkommen, sodass auch Tumorbeschwer-
den spater auftreten und die Lebensqualitat fur langere Zeit gut
bleibt. Sie konnten aber nicht zeigen, dass die Patienten langer
leben. Mehr zum Thema Bestrahlung findet sich auch in Kapitel
sieben ,Warum und wie bestrahlt wird".

Nicht empfohlene Verfahren

Neben der Gabe von Interferonen und der Bestrahlung werden noch
weitere Verfahren diskutiert und in Studien mit Patienten gepriift.
Diese Verfahren, die in den folgenden Abschnitten besprochen
werden, konnten jedoch nicht zeigen, dass sie wirksam sind und
den Patientinnen und Patienten niitzen. Da Therapien grundsatzlich
schaden kdnnen, sollen diese Verfahren nicht angewandt werden.

Medikamente aufder Interferonen

Neben Interferonen wurden noch weitere Krebsmedikamente zur
begleitenden Behandlung getestet. Das Krebsmedikament Da-
carbazin ergab zundchst positive Ergebnisse, allerdings in we-
nig verldsslichen Studien. Diese Ergebnisse konnten spater nicht
bestatigt werden: Mehrere groRe aussagekraftige Studien sowie
Ubersichtsarbeiten haben gezeigt, dass die zusitzliche Gabe von
Dacarbazin das Leben von Melanompatienten nicht verlangert.
Das Krebsmedikament Dacarbazin soll deshalb nicht begleitend
eingesetzt werden (Empfehlung 3.4.4.1.). Bei Fernmetastasen
kann Dacarbazin jedoch angewendet werden.

Immunstimulierung

Da das Immunsystem die Fahigkeit hat, fremde Zellen zu zerst6-
ren, sollte es auch prinzipiell in der Lage sein, Tumorzellen an-
zugreifen. Voraussetzung dafiir ist allerdings, dass die Zellen als
Lfremd” erkannt werden. In der Hoffnung, das Immunsystem gegen
die Krebszellen aktivieren zu konnen, wurden Versuche unternom-
men, es generell anzuregen. Doch weder die Versuche mit dem
Anti-Wurmmittel Levamisol noch mit dem Impfstoff BCG, der ge-

gen Tuberkulose entwickelt wurde, verliefen erfolgreich. Beide Mit-
tel sollen deshalb nicht eingesetzt werden (Empfehlung 3.4.4.4.b).

Impfstoffe

Um das Immunsystem gegen Krebszellen zu aktivieren, sind im-
mer wieder auch Impfstoffe im Gesprach. Meist sind dies Aufbe-
reitungen von korpereigenen Zellen. Die Zellen werden den Pati-
entinnen und Patienten enthommen, im Labor eventuell vermehrt
und anschlieBend bestrahlt, zentrifugiert, chemisch behandelt
oder anderweitig verandert. Diese Zellaufbereitungen werden
dann der Patientin oder dem Patienten gespritzt. Sie sollen das
Immunsystem dazu anregen, die Tumorzellen anzugreifen und
den Tumor zu zerstdren. Bislang konnten Studien nicht zeigen,
dass eine der eingesetzten Impfungen das Leben der Patienten
verlangert. Es wird jedoch weiter an dem Thema geforscht.

Unseridse Impfstoffe

Manche dieser Impfstoffe werden ohne ausreichende Prifung als
~Wunderwaffe* gegen Krebs angepriesen. Unseridse Angebote er-
kennt man beispielsweise daran, dass dafur teilweise hohe Sum-
men aus eigener Tasche bezahlt werden miissen, dass von etab-
lierten Verfahren abgeraten wird, dass Heilung in Aussicht gestellt
wird und Risiken verschwiegen werden. Besteht der Wunsch nach
weiteren Therapien, sollten Patientinnen und Patienten diese un-
bedingt mit den behandelnden Arztinnen und Arzten besprechen.

Extremitdtenperfusion

Manche Arztinnen und Arzte bieten die sogenannte ,hypertherme
Extremitatenperfusion“ an. Diese Behandlung besteht darin, Arme
oder Beine abzubinden und anschlieRend mit extrem hohen Ga-
ben von Krebsmedikamenten Uber das BlutgefaRsystem zu spiilen.
Dabei werden Arme oder Beine zusatzlich noch erwdarmt. Durch
das Abbinden wird verhindert, dass Organe durch die hohen Me-
dikamentengaben vergiftet werden. Studien mit dem Medikament
Melphalan konnten nicht zeigen, dass diese Art der Therapie ei-
nen Nutzen bringt, dafliir waren aber nach der Behandlung bereits

37



38

Beinamputationen notig. Deshalb soll die Extremitdtenperfusion
bei Lymphknotenmetastasen nicht angewandt werden (Empfeh-
lung 3.4.4.3.). Etwas anders stellt sich die Situation bei Satelliten-
und In-transit-Metastasen dar (siehe Kapitel unten).

Misteltherapie

Die Mistel gilt in manchen Lehren wie der Anthroposophie als
Heilpflanze. Tatsdchlich kommt es in Zellkulturen zu Verdanderun-
gen des Immungeschehens. Keine der bisherigen Studien konnte
jedoch zeigen, dass eine begleitende Misteltherapie das Leben
von Melanompatienten verlangern kann. In einer Studie ergab
sich vielmehr ein Verdacht, dass das Melanomwachstum durch die
Misteltherapie noch beglinstigt werden kénnte. Mistelprdparate
sollen deshalb nicht eingesetzt werden (Empfehlung 3.4.4.5.).

Satelliten- und In-transit-Metastasen

Wadhrend bislang von Metastasen der nahen Lymphknoten die
Rede war, sollen in diesem und den folgenden Abschnitten so-
genannte lokoregionale Metastasen besprochen werden, die sich
im Umkreis des urspriinglichen Melanoms in und unter der Haut
angesiedelt haben. Liegt eine Metastase naher als zwei Zentimeter
am Melanom, spricht man von einer Satelliten-Metastase. Liegt
sie weiter als zwei Zentimeter weg, aber noch vor dem nachsten
Lymphknoten, spricht man von In-transit-Metastasen. Fiir diese
beiden Typen von Metastasen gelten etwas andere Empfehlungen
als fir die Lymphknotenmetastasen, weshalb sie hier gesondert
abgehandelt werden.

Operation und andere Verfahren

Als grundsatzlich aussichtsreichste Therapieform sollen Satelli-
ten- und In-transit-Metastasen herausgeschnitten werden, wenn
es keine Hinweise auf Fernmetastasen gibt und wenn sie in oder
unter der Haut liegen und wirklich vollstindig entfernt werden
kéonnen (Empfehlung 3.4.6.). Liegen mehr als flinf bis zehn Meta-
stasen vor oder sind sie bereits so weit entwickelt, dass sie nicht

mehr ganz entfernt werden kénnen, kommen andere Therapien
in Betracht. Dabei handelt es sich entweder um ortliche oder auch
systemische, das heillt, den ganzen Korper betreffende Verfahren.

Um die Metastasen zu verkleinern und so die Lebensqualitat der
Patientinnen und Patienten zu verbessern, kénnen die Metastasen
bestrahlt werden (Empfehlung 3.4.7.).

Auch kénnen verschiedene Substanzen in die befallenen Hautstel-
len gespritzt werden, wobei die Patienten moglichst im Rahmen
von Studien behandelt werden sollen (Empfehlung 3.4.8.a): Als
sehr wirksame lokale Immuntherapie hat sich in Studien die Injek-
tion von Interleukin 2 erwiesen. Gute Ergebnisse lieBen sich auch
mit Dinitrochlorobenzol (DNCB) und Diphencypron (DCP) erzielen.
Diese Immuntherapien sind vor allem bei kleineren Metastasen ge-
eignet, die sie auch auf lange Sicht vollstandig zum Verschwinden
bringen konnen. Als ebenfalls wirksam und relativ gut vertraglich
hat sich insbesondere bei groReren Metastasen die Elektrochemo-
therapie gezeigt, bei der elektrische Impulse die Durchlassigkeit
der Krebszellmembranen fiir Medikamente erhéhen sollen. Als
Medikamente kommen Bleomycin oder Cisplatin in Betracht. (Emp-
fehlung 3.4.8.b) Da die Stromimpulse unangenehm empfundene
Muskelkontraktionen hervorrufen konnen, sollten sie mit Beruhi-
gungsmitteln oder unter Narkose gegeben werden.

Ob die bereits erwdahnte Extremitdatenperfusion bei Satelliten- und
In-transit-Metastasen eingesetzt werden kann, sollte zumindest
mit den Patienten diskutiert werden. Haben andere Verfahren ver-
sagt und beschridnken sich die Metastasen auf Arme und Beine,
gibt es viele davon und wachsen sie schnell, dann kann die Extre-
mitdatenperfusion eine moglicherweise hilfreiche, aber aufwandige
und risikoreiche Moglichkeit darstellen (Empfehlung 3.4.9.). Ein
Vergleich der genannten Verfahren ist nicht moglich, da keine aus-
sagekraftigen Studien mit mehreren Verfahren vorliegen, die die
Uberlegenheit eines Verfahrens beweisen kénnten.
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Fragen an die Arztin oder den Arzt

Wie gefahrlich sind meine Metastasen?

Warum miissen die Lymphknoten entfernt werden?

Wie wird es mir ohne diese Lymphknoten gehen?

Kommen bei mir weitere Therapien in Betracht?

Welchen Nutzen kénnen diese Verfahren fiur mich haben?
Welche Nebenwirkungen kdnnen sie nach sich ziehen?

Kann mir ein Mittel aus der Natur wie etwa die Mistel helfen?

In diesem Kapitel geht es um Melanome, die bereits in ferneren
Korperregionen und Organen Metastasen, sogenannte Fernme-
tastasen, gebildet haben. Ihre Prognose ist schlechter als die der
Melanome ohne oder mit nahen Metastasen. Melanome mit Fern-
metastasen werden als Stadium IV bezeichnet. Alle Melanome in
diesem Stadium werden intensiv untersucht. Aber nur diejenigen
werden auch aggressiv behandelt, fiir die noch Hoffnung auf Hei-
lung oder zumindest auf ein Aufhalten der Erkrankung besteht.
Sind die Melanome zu weit fortgeschritten, wiirde eine aggressi-
ve Behandlung die Beschwerden der Patientinnen und Patienten
letztlich nur vergroRern. Dann ist das Ziel, die Beschwerden der
Patienten mit einer sogenannten palliativen Behandlung zu lin-
dern.

Diagnose

Haben die in Kapitel sieben erwdhnten Untersuchungen zur Aus-
breitung des Tumors mit nahen Metastasen den Verdacht erge-
ben, dass auch bereits ferne Metastasen existieren, soll abgeklart
werden, ob der Verdacht begriindet ist, und wenn ja, um wie
viele Fernmetastasen es sich handelt und wo sie angesiedelt sind.
Letztlich geht es um die Frage, ob eine direkt gegen den Tumor
gerichtete oder besser eine Beschwerden lindernde Therapie ge-
wihlt werden sollte. Diese Frage sollten Arztinnen und Arzte ge-
meinsam mit den Patientinnen und Patienten auf einer moglichst
sicheren Grundlage entscheiden. Dazu steht neben der notwen-
digen eingehenden Inspektion der Haut und dem Abtasten der
Lymphbahnen und -knoten eine Reihe anderer Untersuchungsme-
thoden zur Verfligung.

Dem Grad der Empfehlung nach lassen sie sich folgendermaRen
einteilen: Es sollen die Tumormarker S100B und LDH bestimmt

werden. Sind diese Blutwerte erhoht, bedeutet das eine schlech-
tere Prognose fir die Patienten. Es gilt als Standard, den ganzen
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Korper mit einem Tomographieverfahren, das den Organismus in
vielen Schichten darstellt, zu untersuchen: Die besten Ergebnisse
liefert die PET-Computertomographie, bei der sich schwach ra-
dioaktiv markierter Traubenzucker in Geweben wie Tumoren an-
reichert, in denen der Stoffwechsel auf Hochtouren lauft. Geeignet
sind aber auch Computertomographie und Magnetresonanztomo-
graphie. Je nach Fragestellung kénnen erganzend auch der Bauch-
raum und die Lymphknoten mit Ultraschall untersucht werden.
Des Weiteren weisen praktische Erfahrungen darauf hin, dass mit
einer Magnetresonanztomographie des Kopfes Hirnmetastasen
am besten erkannt werden kénnen. Bei Knochenschmerzen kann
zusatzlich eine Szintigraphie des Skeletts durchgefiihrt werden
(Empfehlungen 3.5.2.1 bis 3.5.2.7.). Ab dem Stadium IIIB sollten
Tumorzellen auch auf zwei Krebsgene hin untersucht werden, wie
weiter unten gesondert besprochen wird.

Wenn der urspriingliche Tumor unbekannt ist

Es kann vorkommen, dass verschiedene Kérperregionen von Me-
tastasen befallen sind, die zwar unter dem Mikroskop sichtbare
Merkmale eines Melanoms aufweisen, fir die aber auf der Haut
kein Melanom gefunden wird, von dem die Krankheit ihren Aus-
gang hatte nehmen kénnen. In diesem Fall spricht man von einem
okkulten primaren Melanom. Dann empfiehlt die Leitlinie, nicht
weiter nach dem urspriinglichen Tumor zu suchen (Empfehlung
3.5.3.). Tatsdchlich haben diese Tumore eine giinstigere Progno-
se als Tumore mit bekanntem Ursprung. Experten gehen davon
aus, dass in der Mehrzahl der Fille das Immunsystem den Tumor
erfolgreich angegriffen hat und in der Folge auch die Metastasen
angreifen wird.

Die Rolle der Krebsgene beim Melanom

In jeder Zelle des Korpers findet sich im Zellkern in einzelnen Ge-
nen das gesamte Erbgut des Menschen. Sind Gene verdndert, die
Uber die Produktion bestimmter EiweiRe das Zellwachstum regu-

lieren, kann diese Verdanderung zu Krebswachstum fithren. Man-
che Veranderungen in den Genen, man sagt auch Mutationen, sind
vererbt und deshalb in allen Korperzellen zu finden. Sie setzen
den Trager der Mutation einem besonders hohen Krebsrisiko aus.
Andere Mutationen entstehen spontan oder durch dulere Ausloser
wie Sonnenlicht. Ab Stadium 1lIB sollte bei Hochrisikopatienten an
Tumorproben getestet werden, ob sie die entsprechenden Muta-
tionen am BRAF-Gen (in jedem zweiten Melanom) oder am c-KIT-
Gen aufweisen, letztere allerdings nur, wenn die Melanome an
Handen oder FiiRen (akrale Melanome) oder in den Schleimhauten
sitzen (Empfehlung 3.5.4.).

Therapie

Im Stadium IV haben Patienten im Mittelwert noch eine Lebenser-
wartung von acht Monaten - ,Mittelwert” bedeutet hier, dass die
Halfte der Patientinnen und Patienten kiirzer, die andere Halfte
langer lebt. Manche Patienten leben deutlich langer, und einzelne
Patienten liberleben die Erkrankung sogar. Eine Behandlung mit
dem Ziel, die Patienten zu heilen, ist kaum mehr realistisch. Den-
noch stehen auch hier Verfahren zur Verfligung, die zumindest die
Beschwerden lindern und die Lebenszeit etwas verlangern kénnen.
Diese Moglichkeiten werden in den folgenden Abschnitten im Ein-
zelnen besprochen.

Operation

Obwohl die Operation bislang als die Methode der Wahl zur Be-
handlung des Primdrtumors und der Metastasen beschrieben
wurde, ist bei Fernmetastasen eine Entfernung nicht unbedingt
die beste Moglichkeit. Sind beispielsweise Organe wie die Lunge,
das Gehirn oder die Leber befallen, kann eine Operation schwierig
und belastend fiir die Patientinnen und Patienten sein. Dann muss
grindlich abgewogen werden, ob die Erfolgsaussichten ausrei-
chend gut sind, um die Patienten den Belastungen auszusetzen.

43



I

Gelingt es jedoch, einzelne Metastasen komplett zu entfernen,
kénnen Patienten deutlich langer leben.

Die Empfehlung lautet: Ob man eine Operation anbietet, sollten
Arztinnen und Arzte verschiedener Fachrichtungen in einem Team
beraten. Voraussetzung fiir die Operation ist, dass es eine lan-
gere metastasenfreie Zeit gab, dass nur wenige Fernmetastasen
vorliegen, die zudem voraussichtlich vollstandig entfernt werden
kénnen, dass der Patient dabei nicht zu schwer geschadigt wird,
dass eine gute Prognose zu erwarten ist und dass andere Thera-
piemoglichkeiten bereits ausgeschopft oder wenig erfolgverspre-
chend sind (Empfehlung 3.5.5.). Manchmal wird auch operiert, um
die Lebensqualitit zu verbessern. Uber die Auswirkungen einer
zusatzlichen, also adjuvanten, Therapie mit Medikamenten nach
einer Metastasenoperation weik man zu wenig, um allgemeine
Empfehlungen geben zu kénnen (Empfehlung 3.5.6.1.)

Signalwege-Hemmer

Etwa jedes zweite Melanom weist eine Verdnderung des BRAF-
Gens auf. In diesem Fall soll eines der Medikamente verschrieben
werden, die das Wachstum von Melanomzellen mit der BRAF-
Mutation hemmen (Empfehlung 3.5.6.3.). Der Wirkstoff kann auch
gegeben werden, wenn Betroffene bereits ein anderes Medikament
erhalten haben. Neueste Studien zeigen, dass jeder zweite Patient
mit den geeigneten Mutationen auf BRAF-Hemmer anspricht. Das
bedeutet, dass bei diesen Patientinnen und Patienten die Meta-
stasen um mindestens ein Drittel schrumpfen. Leider finden die
Krebszellen in der Regel neue Wege, um sich weiter schnell zu
teilen, man sagt, sie werden resistent. So kommt es bei der Halfte
der Patienten bereits nach ungefdhr sieben Monaten zu einem er-
neuten Wachstum der Metastasen. Ob das Medikament das Leben
der Patienten verldngern kann, war zum Zeitpunkt der Fertigstel-
lung der S3-Leitlinie noch nicht bewiesen.

BRAF-Hemmer werden als Tabletten zweimal taglich eingenom-
men. Wahrend der Einnahme ist die Haut sehr sonnenempfindlich,
was beim Aufenthalt im Freien unter Umstanden einen besonders
intensiven Sonnenschutz erfordert. Es kdnnen zudem Hautaus-
schlige, andere Hauttumore, Ubelkeit, Gelenkschmerzen und
Abgeschlagenheit auftreten. Wahrend der Behandlung miissen
Blutwerte regelmalRig kontrolliert und die Herzfunktion mit Hilfe
eines EKGs Uberwacht werden, weil die Erregungsleitung am Her-
zen gestort werden kann. Weisen Patientinnen und Patienten die
BRAF-Mutation nicht auf, sollen sie den Wirkstoff nicht erhalten,
da sie ohne Aussicht auf einen Nutzen die Nebenwirkungen ertra-
gen mussten.

Da die Studienlage fiir Medikamente bei c-KIT-Mutationen deut-
lich schwacher ist, gibt es keine Empfehlung, sie einzusetzen. Die
Experten sind sich weitgehend einig darin, dass ihr Einsatz bei
entsprechenden Mutationen lediglich geprift werden soll (Emp-
fehlung 3.5.6.4.). Beobachtungen aus frithen Versuchen sprechen
dafiir, dass Patienten mit dieser Mutation auf einen c¢-KIT-Kina-
sehemmer wie etwa Imatinib ansprechen. Es kann eine Reihe von
Nebenwirkungen auftreten, die jedoch in der Regel mild bis mo-
derat sind.

Immuntherapie mit einem monoklonalen Antikérper

Eine weitere relativ neue Moglichkeit, Krebs mit Medikamenten zu
behandeln, bieten sogenannte monoklonale Antikorper. Sie ent-
sprechen im Prinzip den Antikdrpern unseres Immunsystems. Das
Besondere an ihnen ist, dass sie gezielt gegen ein Molekil wirken,
das beispielsweise an der Oberflache von Krebszellen sehr hdau-
fig vorkommt, und dass sie im Labor in einer Kultur identischer
Zellen - daher ,monoklonal® - in unbegrenzten Mengen erzeugt
werden kénnen. Im Fall des Melanoms bietet sich der Antikorper
Ipilimumab an. Er bewirkt, dass aktive, aber gehemmte T-Zellen
des Immunsystems enthemmt werden und Krebszellen attackieren
konnen. Leider spricht nur ungefahr eine/r von sechs Patientinnen
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und Patienten objektiv auf die Therapie an, und der Therapieer-
folg setzt haufig erst langsam ein. Studien konnten jedoch zeigen,
dass im Falle eines Ansprechens der Effekt dann lange anhilt.
Nach drei Jahren hat in einer Studie jeder fiinfte mit Ipilimumab
behandelte Patient die Krankheit tiberlebt im Vergleich zu jedem
achten Patient, der die bisherige Standardchemotherapie erhalten
hatte.

Ipilimumab wird als Infusion alle drei Wochen insgesamt viermal
verabreicht. Zehn bis 15 von 100 Patienten miissen unter Um-
standen schwere Nebenwirkungen in Kauf nehmen, die die Haut,
den Magen-Darm-Trakt, die Leber, das Hormonsystem und das
Nervensystem in Mitleidenschaft ziehen kénnen und es notwendig
machen, dass das korpereigene Abwehrsystem mit Medikamenten
unterdriickt wird. Hier Nutzen und Schaden abzuwadgen, ist eine
schwierige und individuelle Entscheidung. Das Fiir und Wider ei-
ner Immuntherapie mit Ipilimumab sollen die behandelnden Arz-
tinnen und Arzte deshalb zusammen mit den Patientinnen und
Patienten griindlich erértern (Empfehlung 3.5.6.5.).

Chemotherapie mit Zytostatika

Zur Krebsbehandlung stehen grundsdtzlich mehrere klassische
Chemotherapeutika wie Dacarbazin zur Verfligung. Das sind Me-
dikamente, die die Zellteilung behindern. Die Nebenwirkungen
sind Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen und diverse Schidigun-
gen der Blutzellen. Dacarbazin ist bislang das verbreitetste Mit-
tel und gilt seit vielen Jahren als Standardmedikament. Dennoch
liegen keine Studien vor, die Gberprift haben, ob die Lebenszeit
von Melanompatienten mit inoperablen Metastasen durch Dacar-
bazin oder andere Chemotherapeutika verlangert wird. Die akti-
ven Wirkstoffe von Temozolomid und Dacarbazin sind identisch,
und beide fiihren in einer Studie zu einem mittleren Uberleben
von neun Monaten. Unterschiedlich ist jedoch die Einnahme: Te-
mozolomid wird als Tablette an finf Tagen pro Monat, Dacarbazin
als Infusion alle drei Wochen gegeben. Fotemustin wird ebenfalls

als Infusion verabreicht und ist so wirksam wie Dacarbazin. Eine
Therapie mit Dacarbazin, Temozolamid oder Fotemustin kann an-
geboten werden (Empfehlung 3.5.6.6.).

Chemotherapie mit mehreren Medikamenten

Da nur einige bis wenige Patientinnen und Patienten auf die Che-
motherapie mit Dacarbazin Uiberhaupt ansprechen, versucht man,
unterschiedliche Chemotherapeutika zu kombinieren. Zwar kann
damit tatsachlich erreicht werden, dass die Medikamente bei mehr
Melanomen anschlagen, aber es wird auch bewirkt, dass mehr
und starkere Nebenwirkungen auftreten. Studien konnten nicht
nachweisen, dass das Leben der Patienten verlangert wird. Hatte
ein Patient bereits eine medikamentdse Therapie und entwickelt
sich sein Tumor schnell weiter, kann ihm eine Chemotherapie

mit mehreren Medikamenten angeboten werden (Empfehlung
3.5.6.7.).

Nicht empfohlen: Chemotherapie mit Interferon und Interleukin

Auch eine Kombination verschiedener Chemotherapeutika mit den
Immunbotenstoffen Interferon-alpha oder Interleukin 2 hat nicht
den erhofften Durchbruch gebracht. Die Belastungen fiir die Pati-
entinnen und Patienten waren sogar so immens, dass heute von
solch einer Therapie abgeraten wird: Sie soll nicht verwendet wer-
den (Empfehlung 3.5.6.8.).

Bestrahlung

Die Strahlenbehandlung von Krebs wurde in Kapitel neun im
Abschnitt ,Warum und wie bestrahlt wird"“ kurz eingefiihrt. Eine
Strahlentherapie kommt grundsatzlich auch fir die Behandlung
von Fernmetastasen in Betracht. Wie erfolgversprechend dieses
Vorgehen ist, wurde in einem guten Dutzend Studien untersucht.
Doch die Daten sind riickwirkend und ohne Kontrollgruppe erho-
ben worden, sodass die Studien nicht aussagekraftig genug sind.
Die Strahlentherapie des metastasierten Melanoms wurde viele
Jahrzehnte vernachldssigt, was an dem lange gehegten Vorurteil
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lag, dass Melanome grundsatzlich nicht auf Bestrahlung anspre-
chen. Diese Einschatzung hat sich inzwischen geandert: Man weiR
jetzt, dass sich Metastasen sogar relativ gut bestrahlen lassen, vor
allem in und unter der Haut, in Lymphknoten sowie in den Kno-
chen. Je kleiner eine Metastase ist, desto besser spricht sie auf die
Bestrahlung an. So kdnnen vor allem Schmerzen und andere Be-
schwerden gelindert und ein lokales Weiterwuchern eingeddmmt
werden. Dass sich das Leben der Patientinnen und Patienten auch
verldngert, konnten Studien jedoch bislang nicht zeigen.

Die Empfehlungen lauten im Einzelnen: Driicken Metastasen so auf
das Riickenmark, dass Schmerzen oder schwere Beeintrachtigun-
gen drohen, kénnen die Metastasen bestrahlt werden. Ebenfalls
bestrahlt werden kénnen Metastasen in und unter der Haut sowie
in Lymphknoten, wenn sie nicht mehr operabel sind. Da kleinere
Tumore besser ansprechen, sollte mit der Bestrahlung moglichst
friih begonnen werden, und zwar mit einer Dosis von insgesamt
mindestens 30 Gy (Empfehlungen 3.5.7.2.a bis c). Es ist wichtig,
die moglichen Nebenwirkungen einer Bestrahlung sorgsam gegen
die moglichen Vorteile abzuwdgen. Welche Nebenwirkungen das
sind und wie man mit ihnen umgehen kann, wird ausfiihrlicher in
Kapitel neun besprochen.

Metastasen an besonderen Orten

Fernmetastasen konnen an Orten auftreten, fir die unterschiedli-
che Bedingungen gelten. In den folgenden Abschnitten geht es um
Metastasen in den Knochen, in der Leber und im Gehirn.

Behandlung von Knochenmetastasen

Sind Knochen von Metastasen befallen, drohen unter Umstanden
starke Schmerzen, Briiche und Lahmungen. Um dem entgegenzu-
wirken und die Lebensqualitdat zu erhalten, sollten Knochenmeta-
stasen behandelt werden, und zwar mit Amino-Bisphosphonaten
wie zum Beispiel Ibandronat, Pamidronat oder Zoledronsaure.
Diese Mittel, die den Knochenabbau hemmen, kénnen als Tablet-

ten oder als Infusion gegeben werden. In ganz speziellen Fillen
kann auch der Antikérper Denosumab als Mittel in Frage kommen.
Bei einem oder zwei von hundert behandelten Patienten greifen
diese Substanzen die Kieferknochen an. Um dem vorzubeugen,
sollten schadhafte Zahne zuvor repariert werden (Empfehlungen
3.5.8.1.a und b). Zusatzlich sollten die Knochenmetastasen be-
strahlt werden, sofern sie Beschwerden verursachen oder die Sta-
bilitat des Skeletts gefahrden (Empfehlung 3.5.8.2.).

Behandlung von Lebermetastasen

Wenn Fernmetastasen gefunden werden, ist relativ hdaufig auch
die Leber befallen. Ist der Befall auf einen Bereich der Leber be-
schrankt und besteht die Chance, die Metastase ganz zu ent-
fernen, kdnnte eine Operation fiir manche Patientinnen und
Patienten sinnvoll sein. Deshalb sollte eine Operation von Leber-
metastasen zumindest erwogen werden (Empfehlung 3.5.9.1.).
AuRerdem konnen je nach Anzahl und Sitz der Metastasen weitere
Verfahren angewandt werden: Abtragen von Lebergewebe durch
Warme, Laser, Ultraschall sowie Radio- und Mikrowellen, Einsatz
von Chemotherapeutika oder anderweitige Zerstérung des befal-
lenen Lebergewebes (Empfehlung 3.5.9.2.). Auch wenn diese Ver-
fahren womoglich einen gewissen Effekt auf den Tumor erzielen,
kénnen sie jedoch nach Stand des Wissens die Prognosen fiir die
Patienten nicht verbessern.

Behandlung von Hirnmetastasen

Hirnmetastasen bringen aufgrund ihrer Lage besondere Be-
schwerden fiir Patientinnen und Patienten mit sich. Da das Gehirn
ein schwer zugangliches, besonders wichtiges und auch emp-
findliches Organ ist, lasst es sich nur sehr schwer behandeln. Es
kommen dennoch Operationen, Medikamente und Bestrahlungen
zum Einsatz, wobei damit bestenfalls erreicht werden kann, dass
das Gehirn bei einem plétzlichen Druckanstieg entlastet oder das
Uberleben um wenige Monate verldngert wird.
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Die konkreten Empfehlungen lauten: Sind die Metastasen raum-
lich begrenzt, sollten sie operiert oder gezielt bestrahlt werden.
Verursachen Hirnmetastasen akute Beschwerden, sollten die Arz-
tinnen und Arzte priifen, ob eine Operation Linderung verschaffen
kann. Bei mehreren Hirnmetastasen sollte unter bestimmten Vor-
aussetzungen eine Bestrahlung des ganzen Hirns angeboten wer-
den (Empfehlungen 3.5.10.1.a bis c). Diese Ganzhirnbestrahlung
kann mit starken Nebenwirkungen einhergehen. Ihre Chancen und
Risiken sollten im Gesprach zwischen Arzt und Patient griindlich
abgewogen werden. Normalerweise verhindert die sogenannte
Blut-Hirn-Schranke, dass Medikamente aus dem Blutkreislauf ins
Gehirn gelangen. Da bei Patienten mit Hirnmetastasen die Blut-
Hirn-Schranke jedoch nicht mehr intakt ist, gelten fiir die Behand-
lung mit Medikamenten dieselben Empfehlungen wie fiir andere
metastasierte Organe (Empfehlung 3.5.10.2.). Welche Mittel zum
Einsatz kommen kénnen und was von ihnen zu erwarten ist, wur-
de in diesem Kapitel bereits im Abschnitt ,Wenn keine Operation
moglich ist* und in den darauffolgenden Abschnitten besprochen.

Palliativmedizin

Ist es nicht mehr realistisch, noch auf eine Heilung zu hoffen, soll-
ten frithzeitig sogenannte Palliativmediziner eingebunden werden,
die auf die Betreuung unheilbar kranker Patientinnen und Patien-
ten spezialisiert sind. Palliativmediziner konnen in vieler Hinsicht
helfen - bei den Begleiterscheinungen der Krankheit, bei den
Folgen der Therapien, bei psychischen Problemen und auch ein-
fach bei der Frage: Wie soll es weitergehen? Die Palliativmedizin
verfolgt in erster Linie das Ziel, die Beschwerden der Patienten zu
lindern und eventuell auch ihre Lebenszeit etwas zu verlangern.
Eine Studie mit Lungenkrebs-Patienten hat gezeigt, dass eine fri-
he Einbindung von Palliativmedizinerinnen und -medizinern nicht
nur die Lebensqualitdt und die Stimmung der Patienten verbesser-
te, sondern auch den Einsatz aggressiver Therapien verminderte
und sogar lebensverlangernd wirkte. Nicht immer sind Palliativ-
mediziner sofort verfiigbar, auch wenn dies ein wichtiges Ziel bei

der Versorgung von Krebspatienten ist. Dann sollten die Patienten
entsprechend beraten und mit Kontaktadressen versorgt werden
(Empfehlung 3.7.9.). Ausfiihrlicher um die Bewadltigung des All-
tags geht es in Kapitel elf, in dem auch die Themen Sterbe- und
Trauerbegleitung, Unterstiitzung zuhause und ein Lebensende im
Hospiz angesprochen werden.

Fragen an die Arztin oder den Arzt

Wie gefdhrlich sind meine Fernmetastasen?

Welche zusatzlichen Diagnoseverfahren sind bei mir sinnvoll?
Welche Erkenntnisse sollen dabei gewonnen werden?

Welche Therapien sind bei mir sinnvoll?

Welchen Nutzen habe ich davon?

Mit welchen Nebenwirkungen muss ich rechnen?

Welche Therapien sind bei mir nicht sinnvoll?

Wer steht mir bei, wenn ich nicht mehr lange zu leben habe?
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In diesem Kapitel geht es darum, wie sich die Tumortherapie
durch weitere MaRnahmen unterstiitzen ldasst. Diese MaBnahmen
kénnen dazu dienen, psychologische Hilfe zu geben, Schmerzen
zu lindern und Nebenwirkungen der Therapien abzumildern. Hier
sollen auch MaRnahmen der sogenannten Alternativ—- oder Kom-
plementdarmedizin erwdahnt werden, die bei vielen Menschen groRe
Sympathien genieRen.

Krebs und Psyche

Immer wieder geistert der Begriff der ,Krebspersonlichkeit* durch
die Medien, womit gemeint ist, dass bestimmte Charaktere eher
Krebs bekommen als andere. Auch glauben manche Menschen,
dass jemand ,selbst schuld” an seiner Krebserkrankung ist oder
dass es ,mit ihm ja so kommen musste”, weil er Stress im Beruf
hat, mit seinem Leben unzufrieden ist oder eine ungliickliche Be-
ziehung fuhrt. Diese Vermutungen und Vorurteile sind falsch. Da
sie Krebspatientinnen und -patienten zusatzlich belasten kdnnen,
sind sie entschieden abzulehnen. Anders verhalt es sich mit der
Beziehung zwischen Psyche und Krebs, wenn man Ursache und
Wirkung andersherum betrachtet: Die Krankheit wirkt sich auf die
Psyche aus. Sie macht den meisten Menschen Angst. Depressio-
nen, Midigkeit und Antriebslosigkeit gehen oft mit Krebs einher
- was nicht nur die Lebensqualitadt der Patientinnen und Patienten
stark beeintrachtigen, sondern auch ihre Bereitschaft mindern
kann, die teils belastenden Therapien konsequent zu Ende zu
bringen. Uber diese Compliance genannte Therapietreue - und
nur Uber sie - kann die Psyche auch einen Einfluss auf den Ver-
lauf der Krebserkrankung haben.

Die Psyche stdrken

Das psychosoziale Umfeld und die psychische Krankheitsbewal-
tigung sind fir die Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten

von zentraler Bedeutung. Denn wie Patienten mit ihrer Diagnose
Krebs umgehen, hdangt weniger von der tatsachlichen Schwere
ihrer Krankheit, sondern vielmehr von persénlichen Vorausset-
zungen ab: wie sehr sich die Patienten bedroht fiihlen, ob sie den
Krebs als Herausforderung ansehen und wie gut sie ihre Fahig-
keiten einschdtzen, die Situation bewdltigen zu kénnen. Deshalb
sollten die behandelnden Arztinnen und Arzte bei allen Betroffe-
nen regelmaRig auch deren seelische Verfassung erfragen. Die-
jenigen, die besondere Unterstiitzung brauchen, sollten sie an
psychosoziale Dienste liberweisen (Empfehlung 3.7.3.). Fir die
Untersuchung wird die Lebensqualitdt der Patienten in der Regel
mit verschiedenen Typen von Fragebdgen ermittelt.

Schmerzen wirksam lindern

Gerade bei Melanompatientinnen und -patienten gehoren
Schmerzen zu den belastendsten Begleiterscheinungen der Krank-
heit. Je weiter die Krankheit fortschreitet, desto mehr Patienten
sind von Schmerzen betroffen. Die hdufigste Ursache der Schmer-
zen ist der Tumor selbst, wenn er etwa auf NervengefaRe driickt
oder Gewebe zerstort. Daneben konnen Schmerzen aber auch
durch die verschiedenen Therapien verursacht werden, entweder
direkt zum Beispiel (iber Wundschmerzen oder indirekt tGiber
Lymphodeme. Und schlieRlich konnen Schmerzen allgemein auf-
treten, etwa durch dauerhaftes Liegen. Schmerz ist nicht nur ein
groRes Problem, weil er an sich die Lebensqualitdt der Patienten
stark beeintrachtigt. Er belastet auch, weil er eine ganze Spirale
weiterer Beschwerden auslést wie Angst, Verzweiflung und Hoff-
nungslosigkeit, die wiederum zu Riickzug, Vereinsamung, De-
pression, Schlaflosigkeit und Erschopfung fihren kénnen.

Zur Linderung der Schmerzen stehen verschieden starke Medi-
kamente zur Verfligung, die je nach Intensitdt der Schmerzen
verschrieben werden. Man teilt die Medikamente in vier Gruppen
ein: nicht-steroidale Entziindungshemmer wie Acetylsalicylsdure,
schwache Opioide, Opioide und Opiate sowie sogenannte Adju-
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vanzien wie Psychopharmaka, Kortikosteroide und Krampfloser.
Werden alle Méglichkeiten der heutigen Schmerztherapie sinnvoll
genutzt, missen Patientinnen und Patienten in keinem Stadium
ihrer Krankheit an Schmerzen leiden. Deshalb sollten sie deutlich
sagen, dass sie Schmerzen empfinden und wie stark diese sind.
Falsche Scham oder die Angst, als nicht tapfer zu gelten, sind
hier vollig fehl am Platz. Wichtig ist auch, Nebenwirkungen der
Schmerzmittel gegeniiber den Arztinnen und Arzten zu erwdhnen
wie etwa eine Verstopfung. Auch bei diesem fiir manche sicher
unangenehmem Thema hilft es, die Scheu zu tGberwinden und
die zu behandelnden Probleme offen anzusprechen. Nur dann ist
wirksame Hilfe moglich.

Nebenwirkungen der Therapien behandeln

Jede Therapie geht mit Nebenwirkungen einher. Besonders Krebs-
therapien kdnnen sehr belastend sein und hier vor allem die Che-
mo- und Strahlentherapie. Die hdufigsten Nebenwirkungen sind
Ubelkeit, Hautschiden, Lymphédeme und Schiden an den roten
und weilen Blutkdrperchen. In den folgenden Abschnitten werden
Moglichkeiten der Behandlung und Vorbeugung besprochen.

Ubelkeit vorbeugen und behandeln

Chemo- und Strahlentherapie sind bei Patientinnen und Patienten
nicht zuletzt deswegen so gefiirchtet, weil sie Ubelkeit und Erbre-
chen hervorrufen. Ubelkeit tritt in verschiedenen Abstidnden zur
Therapie auf. Die Ausléser der Ubelkeit sind dabei verschieden:
Unmittelbar nach Therapiebeginn bis einige Tage spdter reagiert
der Korper direkt auf die Behandlung. Sowohl die Strahlen als
auch die Krebsmedikamente werden nach der Stirke der Ubelkeit,
die sie auslosen, jeweils in vier Risikoklassen eingeteilt. Bei den
Medikamenten ergibt sich die entsprechende Risikoklasse aus der
chemischen Struktur und Wirkungsweise der Substanzen, bei den
Strahlen aus dem Ort der Bestrahlung. Die Bestrahlung groRer

Kérperbereiche 16st hiufig starke Ubelkeit aus, die Bestrahlung
kleinerer Bereiche dagegen nur minimale.

Nicht bei jedem tritt Ubelkeit und Erbrechen auf. Besonders hiufig
sind zum Beispiel Frauen oder Patientinnen und Patienten unter
35 Jahren betroffen sowie Menschen, die unter Reisekrankheit
leiden oder regelmaRig Alkohol trinken. Abgestimmt auf die Ri-
sikoklasse kommen als Medikamente zur Vorbeugung und Be-
handlung der Ubelkeit nach Chemo- oder Strahlentherapie vor
allem sogenannte 5-HT3-Antagonisten, NK1-Antagonisten und
Kortikosteroide zum Einsatz. In unbestimmtem Abstand zur vo-
rangegangenen Therapie tritt eine weitere Art der Ubelkeit auf,
die dann eher psychischer Natur ist: Wenn Patienten bereits erlebt
haben, wie ihnen nach einer Behandlung schlecht geworden ist,
wird ihnen unter Umstanden bereits vor einer erneuten Medika-
mentengabe wieder (ibel. Diese Form der Ubelkeit, das sogenann-
te antizipatorische Erbrechen, ist mit Substanzen nur schwer zu
unterdricken.

Haut bei Strahlungsschdden pflegen

Eine Bestrahlung der Tumorzellen kann die Haut unmittelbar
schadigen und zu einer sogenannten Radiodermatitis fiihren.
Dann ist es wichtig, die Haut nicht zusatzlich zu belasten. Das
Tragen luftiger Kleidung empfinden viele Betroffene als ange-
nehm. Vorsichtiges Waschen und Pflegen mit milden Produkten
beansprucht die Haut nicht. Ob bestimmte Cremes, Lotionen

und Puder hilfreich sind, ist unklar. Auch Chemotherapien kénnen
die Haut in Mitleidenschaft ziehen. Es ist auf jeden Fall sinnvoll,
die Hautpflege mit den behandelnden Arztinnen und Arzten zu
besprechen.

Lymphddeme vermindern

Ein ebenfalls weit verbreitetes Problem, das sowohl durch das Me-
lanom selbst als auch durch die Therapie verursacht werden kann,
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ist die Ansammlung von Gewebeflissigkeit, medizinisch Lymph-
6dem genannt. Lymphoédeme sind als Schwellungen sicht- und
tastbar. Sie reichen vom weichen Odem, das sich durch Hochla-
gern der betroffenen Korperstellen auflost, bis zur harten Schwel-
lung mit rissiger, trockener Haut. Solche Schwellungen kénnen
schmerzhaft sein und die Beweglichkeit behindern. Unbehandelt
kann ein chronisches Lymphodem entstehen. Als Gegenmalnah-
men kommen verschiedene Verfahren in Betracht. Alle haben das
Ziel, durch Massieren, durch Bandagen oder durch Bewegung die
angestaute Gewebeflussigkeit abflieRen zu lassen und Beschwer-
den zu lindern (komplexe physikalische Entstauungstherapie,

Lymphdrainage, Kompressionstherapien und Bewegungsiibungen).

Die Hautpflege und physiotherapeutische Betreuung sollten Teil
der Behandlung sein.

Einen Mangel an roten Blutkérperchen beheben

Melanome und Chemotherapie kdnnen auch eine Blutarmut be-
wirken, wobei verschiedene Blutzellen betroffen sein kdnnen. Ist
die Menge an roten Blutkdrperchen zu Beginn einer Behandlung
nahezu auf einem normalen Wert, wird empfohlen, nichts weiter
zu unternehmen. Sinkt die Menge an roten Blutkdrperchen unter
einen bestimmten Wert, kann den Patienten ein Wachstumsfaktor
namens Erythropoetin gegeben werden, der die Neubildung roter
Blutkdrperchen anregt. Sinkt die Menge noch weiter, muss eine
Bluttransfusion mit roten Blutkérperchen erwogen werden.

Einen Mangel an Blutpldttchen und an weifden
Blutkdrperchen beheben

Sind die Blutplattchen, die sogenannten Thrombozyten, gescha-
digt und kommt es deshalb zu einer Gerinnungsstérung oder
muss sie zumindest aufgrund bestimmter Risikofaktoren be-
furchtet werden, so wird ab einer bestimmten Schwelle zu einer
Transfusion mit Thrombozyten geraten. Bestimmte weiRe Blutkor-

perchen, sogenannte neutrophile Granulozyten, spielen bei der
Abwehr von Keimen eine entscheidende Rolle. Ein Mangel kann le-
bensgefahrlich werden, vor allem, wenn er mit Fieber einhergeht.
Fieber sollten Patientinnen und Patienten deshalb umgehend ihrer
Arztin oder ihrem Arzt melden. Ein Granulozyten-Mangel kann
durch den Wachstumsfaktor G-CSF ausgeglichen werden. Liegen
bestimmte Risiken vor, werden vorsorglich Antibiotika gegeben.

Komplementdr- und Alternativmedizin

Viele Menschen hegen groRe Sympathien fiir ,natirliche” und
sunkonventionelle“ Therapien, auch wenn sie nicht unbedingt
wissen, was sich jeweils dahinter verbirgt, und vor allem, wie po-
sitive und negative Effekte dieser Therapien einzuschdtzen sind.
Eine Abgrenzung der Komplementar- und Alternativmedizin zur
konventionellen Medizin ist schwierig. Zum einen erheben beide
Richtungen den Anspruch, wissenschaftlich tiberprifbar zu sein

- wenn man einmal von erkennbar rein esoterischen Verfahren
wie Handauflegen und Geistheilung absieht. Zum anderen zdhlen
zur Komplementarmedizin auch Verfahren der Naturheilkunde,
die die Basis fur etliche Verfahren der heutigen konventionellen
Medizin darstellen. Und schlieBlich wird ein guter Schulmediziner
sehr wohl auch Ansatze berlicksichtigen, die die Komplementar-
medizin fiir sich beansprucht: Er wird seine Patientinnen und
Patienten ganzheitlich betrachten, er wird ihnen zugewandt sein,
ihre Selbstheilungskrafte unterstitzen, und er wird sich mit belas-
tenden Therapien so weit wie mdglich zuriickhalten. Um dennoch
eine Abgrenzung zu wagen: Wahrend die Schulmedizin - zumin-
dest ihrem Anspruch nach - auf rein rationalen und wissenschaft-
lich mehr oder weniger gut belegten Erkenntnissen beruht, misst
die Komplementdarmedizin der Natur, der Spiritualitat, besonderen
Heilkraften oder uralten Vorstellungen von Krankheit und Ge-
sundheit Bedeutungen zu, die Uber das rational Wissenschaftliche
hinaus gehen.
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Nutzen und Schaden komplementdrmedizinischer
Verfahren

Komplementarmedizinische Verfahren geben manchen Patien-
tinnen und Patienten das gute Geflihl, dass sie selbst eine aktive
Rolle spielen und so zum Heilungserfolg beitragen kdnnen. Das
kann sich positiv auf die Lebensqualitat und das Einhalten der
Therapieschemata auswirken. Verleiten alternative oder komple-
mentdare MaRnahmen Patienten jedoch dazu, auf nachgewiesen
wirksame und nitzliche Diagnose- oder Behandlungsmethoden
zu verzichten, kann dies fatale Folgen haben. Im Folgenden wer-
den deshalb nur solche Verfahren besprochen, die zusatzlich zu
den in der Leitlinie empfohlenen Therapien eingesetzt werden.
Eines lasst sich fur alle komplementarmedizinischen Verfahren
festhalten: Sie konnten in Studien bislang nicht zeigen, dass sie
Melanome heilen oder deren Wachstum aufhalten konnen. Patien-
ten damit Hoffnung auf Besserung oder gar Heilung zu machen,
ist deshalb irrefiihrend. Grundsatzlich ist wichtig, dass Patienten
alle Behandlungsmethoden, die sie in Eigenregie oder auf Anraten
anderer anwenden oder anwenden mochten, mit ihrer behandeln-
den Arztin oder ihrem Arzt besprechen - auch auf die ,Gefahr"
hin, dass sie oder er davon abrat.

Welche Verfahren bislang im Labor untersucht wurden

Aus Laborversuchen gibt es Hinweise darauf, dass manche Sub-
stanzen - wie Bestandteile von griinem Tee, Curcumin, Quercetin
und andere sekundare Pflanzenstoffe sowie Terpene - maogli-
cherweise die erwiinschte Wirkung von Chemotherapeutika ab-
schwachen kénnten. Diese und weitere Nahrungserganzungsmittel
sollten deshalb nur gezielt eingenommen werden, um einen kon-
kreten Mangel auszugleichen. Viel Obst und Gemiise zu essen, ist
dagegen grundsatzlich wiinschenswert.

Welche Verfahren bislang in Studien mit Patienten unter-
sucht wurden

In Studien an Patientinnen und Patienten konnte nicht gezeigt
werden, dass sich mit Omega-3-Fettsduren eine Stoffwechselsto-
rung behandeln lasst, die bei Krebspatienten auftreten kann und
die zu Auszehrung fihrt. Anders als fiir europdische Heilpflanzen
gibt es fur Krauter der traditionellen chinesischen Medizin Hin-
weise, dass sie die Lebensqualitdt verbessern und das Immunsys-
tem anregen kénnen, aber es gibt auch Berichte von Todesfallen.
In kleinen, wenig aussagekraftigen Studien wurde gezeigt, dass
Thymopentin einen Effekt auf das Immunsystem hat und sich zum
Teil Tumore zuriickbilden, allerdings wurden diese Untersuchun-
gen nicht mit Melanompatienten gemacht. Akupunktur konnte
zeigen, dass Patienten wahrend einer Chemotherapie akut weniger
erbrechen mussten, ohne dass ihnen jedoch weniger lbel war. Zur
Schmerzbehandlung von Melanompatienten mit Akupunktur gibt
es keine ausreichenden Daten. Eine Ubersichtsarbeit zur Homéo-
pathie kommt zu dem Schluss, dass zwei Komplexmittel, die nicht
mit der klassischen homdéopathischen Lehre libereinstimmen,
Nebenwirkungen der Chemotherapie etwas lindern kénnten. Al-
lerdings sind die Wirkstoffe in den Mitteln so niedrig dosiert, dass
ein pharmakologischer Effekt auszuschlieRen ist. Andere Effekte
sind unbekannt.

Das Verhalten der Arztin oder des Arztes

Da manche Patientinnen und Patienten der Komplementarmedizin
vertrauen, kénnen solche Verfahren dann eingesetzt werden, wenn
Betroffene vorher griindlich tiber mégliche Risiken aufgeklart wur-
den (Empfehlung 3.7.1.). Ein einfihlsamer Arzt wird auch Verfah-
ren, die keine rationale Grundlage haben, nicht schroff ablehnen.
Um mogliche Unvertraglichkeiten mit konventionellen Therapien
auszuschlieRen, sollten Arztinnen und Arzte nachfragen, ob die
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Patienten von sich aus komplementiarmedizinische Verfahren an-
wenden.

Grenzen der drztlichen Toleranz

Auch wenn von Arztinnen und Arzten Verstindnis und Toleranz
erwartet wird, muss diese Toleranz Grenzen haben, wenn Pati-
entinnen und Patienten unnétigen Risiken ausgesetzt werden. So
sollten sie von manchen Therapien aktiv abraten, die Patientinnen
und Patienten schaden konnen und die mitunter von medizini-
schen AuBenseitern mit haltlosen Versprechungen als Alternative
zu konventionellen Verfahren angepriesen werden. Dazu zdhlen
zum Beispiel Ukrain, Vitamin B17 (Aprikosenkerne, Bittermandeln),
insulinpotenzierte Therapie, ketogene Didt, Vitamine nach Dr.
Rath, Germanische Neue Medizin, Eigenbluttherapie, Zapper und
Redifferenzierungstherapie (Empfehlung 3.7.2.).

Fragen an die Arztin oder den Arzt

Wie kann ich mit meiner Angst vor dem Krebs und den Folgen umgehen?
Bin ich wehleidig, wenn ich Schmerzmittel haben mochte?

Besteht die Gefahr, dass ich von den Schmerzmitteln abhangig werde?
Wie kann ich die Nebenwirkungen der Therapien besser ertragen?

Storen sich die vielen MaRnahmen nicht gegenseitig?

Kann ich meine Therapie mit Verfahren der Naturheilkunde unterstiitzen?
Warum soll ich nicht nach jedem Strohhalm greifen, auch auRerhalb der
Schulmedizin?

In diesem Kapitel geht es um die Situation von Melanompatien-
ten, die erfolgreich behandelt wurden. Patientinnen und Patienten
kénnen aktiv etwas tun, um zwei Gefahren zu begegnen, denen
sie in der Folgezeit ausgesetzt sind: Einzelne im Kdrper verblie-
bene Tumorzellen kénnen sich erneut vermehren und ausbreiten.
Und es kann ein neuer Tumor entstehen, der nicht aus dem ersten
hervorgegangen ist. Wenn es in diesem Kapitel also um Nachsorge
geht, ist damit vor allem die Fritherkennung von wiederkehrenden
Tumoren, den sogenannten Rezidiven, sowie von neu entste-
henden Tumoren, den sogenannten Zweitmelanomen, gemeint.
Am Ende dieses Kapitels werden MaRnahmen zur Rehabilitation
erwahnt, die dazu dienen, Behinderungen zu vermeiden und Pati-
entinnen und Patienten wieder in Alltag und Beruf einzugliedern.
AuBerdem koénnen sie auch im Rahmen der Nachsorgeuntersu-
chungen weiterhin psychosoziale Unterstltzung erhalten, wodurch
sie ihren Status als ,Krebspatient” vielleicht besser verarbeiten
kénnen.

10 Jahre Nachsorge

Das Risiko, dass ein Tumor wiederkehrt, nimmt tber die Jahre
hinweg ab. Je mehr tumorfreie Zeit also vergeht, desto groRer

ist die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient dauerhaft geheilt ist.
Diinne Melanome ohne Metastasen (Stadium 1) haben ein gerin-
ges Rezidivrisiko, wahrend weiter fortgeschrittene Melanome im
Stadium Il und Il in den ersten Jahren ein hoheres und danach ein
sinkendes Risiko aufweisen, bis sie nach 10 Jahren das Risikoni-
veau der Melanome im Stadium | erreichen. Ein konkretes Beispiel:
Bei Patienten mit Melanomen im Stadium | und Il, bei denen der
Wachterlymphknoten keinen Befall zeigt, kommen bei zehn von
hundert Patienten die Tumore wieder, davon acht in den ersten
eineinhalb Jahren, zwei spater.
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Diese Tumore werden dann wieder mit dem Ziel der Heilung be-
handelt. Obwohl es international keine einheitlichen RichtgroRen
fiir die Dauer der Nachsorge gibt, lautet die Empfehlung, dass

die Nachsorge zehn Jahre lang betrieben werden sollte, und zwar
je weiter der Tumor fortgeschritten war, desto intensiver. Danach
sollte nicht mehr unternommen werden als eine regelmaRige
Selbstkontrolle und eine jahrliche Ganzkorperuntersuchung durch
den Arzt (Empfehlung 3.6.1.).

Das Risiko von Zweitmelanomen

Menschen, die bereits einmal ein Melanom hatten, tragen zu-
kiinftig ein erhohtes Risiko, erneut ein Melanom zu bekommen.
Obwohl das Zweitmelanom kein erneutes Aufflammen des ersten
Melanoms darstellt, hat sich gezeigt, dass zumindest ein indi-
rekter Zusammenhang zum ersten Melanom besteht: Die meisten
Zweitmelanome treten namlich bereits in den ersten beiden Jahren
nach dem Erstmelanom auf.

Sich richtig untersuchen

Laut internationaler Leitlinien wird die Selbstuntersuchung der
Patientinnen und Patienten als unverzichtbarer Bestandteil der
Nachsorge angesehen. Allerdings gibt es keine aussagekrafti-
gen Studien, die belegen kénnten, ob eine Selbstuntersuchung

im Durchschnitt lebensverlangernd wirkt. Wichtig scheint dabei
die Anleitung zu sein: Patientinnen und Patienten sollten intensiv
angeleitet werden, sich auf Metastasen und Zweitmelanome zu
untersuchen (Empfehlung 3.6.2.). Sonst besteht die Gefahr, dass
sie sich durch haufige ,Fehlalarme” unnotig dngstigen oder selbst
deutliche Tumore Ubersehen. Eine sachgerechte Selbstuntersu-
chung umfasst das Absuchen der gesamten Haut nach verdachti-
gen Veranderungen sowie ein Abtasten der Operationsnarben, des
nahen Lymphabflussgebietes und der nahen Lymphknotenregion.
Bei nicht einsehbaren oder nicht erreichbaren Kérperregionen
kénnen Spiegel und/oder Lebenspartner hilfreich sein.
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Das Schema der Nachsorge

Abhangig vom Stadium der Melanome und vom Ziel der Nach-
sorge werden unterschiedliche Schemata als sinnvoll erachtet.

Als Faustregel gilt, dass die Nachsorge umso engmaschiger sein
sollte, je groRer die Gefahr von Rezidiven ist. Das wiederum hangt
davon ab, wie ernst die Erkrankung war: Patientinnen und Patien-
ten mit frihen Melanomen (Stadium IA) sollten in den ersten drei
Jahren halbjahrlich, spater jahrlich Nachsorge betreiben, Patienten
mit weiter fortgeschrittenen Melanomen (Stadium IB-1IB) in den
ersten drei Jahren vierteljahrlich, spater halbjahrlich bis jahrlich,
und Patienten mit Melanomen, bei denen bereits Metastasen
operiert wurden (Stadium IIC-1V), in den ersten finf Jahren vier-
teljahrlich, spater halbjihrlich (Empfehlung 3.6.3.). Eine Ubersicht
Uber die verschiedenen Moglichkeiten der Nachsorge gibt die
folgende Tabelle, eine genauere Beschreibung die Abschnitte im
Anschluss daran.

Ubersicht Nachsorge-Schema

Korperliche Ultraschall der :
Tumormarker S100B Tomographien
Untersuchung Lymphknoten LS e Dy omographie
- = - -
= < < = = < = < < = < <
5 = = 5 = = = = = ) ) =
Y A =] A =] A = A =3
L T O A I B
— < @ — < @ — < @ — < S
Alle
1A 6 I1x 1x - - - - - - - - -
Monate  pro Jahr  pro Jahr
IB Alle Alle Alle Alle
B 3 6 1-2x 6** - = 3 = = £ = =
Monate Monate pro Jahr  Monate Monate
e Alle Alle Alle Alle Alle Alle Alle Alle
IV*_ 3 3 6 3 6 = 3 6 = 6 = =
\ Monate Monate Monate  Monate  Monate Monate ~ Monate Monate /

*  nur wenn restlos entfernt
** nur wenn Stadium mit Hilfe der Wachterlymphknoten korrekt festgestellt
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Die kérperliche Untersuchung

Alle Melanompatienten sollen im Rahmen der Nachsorge korper-
lich untersucht werden (Empfehlung 3.6.4.1. und 3.6.4.8.). Die
Untersuchung besteht aus einer Befragung der Patientinnen und
Patienten und - wie bei der Selbstuntersuchung - aus einer In-
spektion der gesamten Haut sowie einem Abtasten der Operati-
onsnarbe, der Lymphabflussgebiete und der nahen Lymphknoten-
region. Diese einfachen MaRnahmen haben sich bei Patienten mit
Melanomen in den Stadien | bis Ill als die wirkungsvollste Art der
Nachsorge erwiesen. Tatsdchlich werden so 19 von 20 operierba-
ren Metastasen entdeckt, also fast alle.

Ultraschall der Lymphknoten

Zudem sollen bei allen Melanompatienten ab dem Stadium IB die
nahen Lymphknoten samt Operationsnarbe und Lymphabflussge-
bieten mit Ultraschall untersucht werden (Empfehlung 3.6.4.2.).
Was das Entdecken von Metastasen in nahen Lymphknoten angeht,
ist der Ultraschall sogar dem Abtasten noch liberlegen. Es gilt das
Schema: Patienten mit weiter fortgeschrittenen Melanomen (Sta-
dium IB-1IB) sollen in den ersten drei Jahren halbjahrlich, spater
nicht mehr untersucht werden und Melanompatienten mit bereits
operierten Metastasen (Stadium IIC-IV) in den ersten drei Jahren
vierteljdhrlich, in den Jahren vier und funf halbjahrlich und danach
nicht mehr (Empfehlung 3.6.4.8.).

Tumormarker

Auch der Tumormarker S100B, der bereits ab dem Stadium IB
erhoben wird, zeigt mit erhéhten Werten ein eventuelles Wieder-
aufflammen der Krankheit an. Deshalb sollte er bestimmt werden
(Empfehlung 3.6.4.3.), und zwar nach folgenden Vorgaben:

Bei Patientinnen und Patienten mit weiter fortgeschrittenen Me-
lanomen (Stadium IB-IIB) sollte der Tumormarker S100B in den
ersten drei Jahren vierteljahrlich, spater nicht mehr bestimmt wer-
den und bei Melanompatienten mit bereits operierten Metastasen

(Stadium 1IC-1V) in den ersten drei Jahren vierteljahrlich, in den
Jahren vier und funf halbjahrlich und danach nicht mehr (Empfeh-
lung 3.6.4.8.).

Tomographien

Auch tomographische Untersuchungen sollten zur Nachsorge
eingesetzt werden (Empfehlung 3.6.4.6.), allerdings nur bei Mela-
nompatienten mit bereits operierten Metastasen (Stadium [IC-1V)
halbjahrlich in den ersten drei Jahren, danach nicht mehr (Emp-
fehlung 3.6.4.8.). Eine Magnetresonanztomographie liefert ver-
mutlich die besten Ergebnisse bei der Entdeckung von Metastasen
im Gehirn, in den Weichteilen oder im Bauchraum und auch in den
Knochen. Bei Lungenmetastasen scheint dagegen die Computer-
tomographie tiberlegen zu sein. Es sollte jedoch bedacht werden,
dass die Computertomographie belastende Rontgenstrahlen ver-
wendet, die Magnetresonanztomographie dagegen nicht. Bei be-
stimmten Fragestellungen ist auch die PET-Computertomographie
eine gute Methode. Grundsatzlich sind noch zwei Aspekte zu
bedenken: Zum einen kdnnen die MaRnahmen die Patientinnen
und Patienten unnoétig belasten, indem sie ,Fehlalarme® ausldsen
und indem sie Metastasen entdecken, deren Behandlung unnotig
ist, weil sie keinen Nutzen bringt. Zum anderen werden Tomogra-
phien zwar eingesetzt, um Metastasen zu erkennen, die behandelt
werden sollten. Wenn auf den Bildern jedoch keine Metastasen
sichtbar sind, ist dies dennoch kein Beweis dafir, dass ein Patient
tumorfrei ist.

Verfahren, die zur Nachsorge verzichtbar sind

Da sich nicht nur Therapien, sondern auch Untersuchungen direkt
oder indirekt belastend auswirken kénnen - etwa durch Strah-
len oder falsche Befunde -, ist es ratsam, nur im Nutzen belegte
Verfahren und diese auch nur in begriindeten Fillen einzusetzen.
Deshalb sollten keine zusatzlichen Verfahren zum Aufspiiren von
Metastasen im Rahmen der Nachsorge zum Einsatz kommen.
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Zu nennen sind hier vor allem das Réntgen des Brustraums, der
Ultraschall des Bauchraums und die Szintigraphie des Skeletts
(Empfehlungen 3.6.4.4., 3.6.4.5. und 3.6.4.7.).

Anspruch auf Rehabilitation

Wer als Krebspatient die Phasen der Krankheit vom ersten Ver-
dacht Uber die Diagnose bis hin zur Behandlung mit all den
Angsten und Belastungen durchlebt hat, wird dann vermutlich
gerne Hilfen in Anspruch nehmen, die Gber die reine medizinische
Betreuung hinausgehen. Tatsdchlich haben Melanompatientinnen
und -patienten Anspruch auf diverse sogenannte Rehabilitations-
maRnahmen, die korperliche, seelische, soziale und berufliche
Behinderungen nach Moglichkeit vermeiden oder zumindest ab-
mildern sollen. Letztlich geht es darum, dass die Patientinnen und
Patienten ihr gewohntes Leben bei guter Lebensqualitat wieder
aufnehmen kénnen. Sinnvollerweise sind die MaRnahmen dabei
auf die speziellen Bediirfnisse von Melanompatienten abgestimmt.
Um die hochgesteckten Ziele erreichen zu kénnen, gehéren zum
Rehabilitationsteam unter Leitung der Fachdrztin oder des Fach-
arztes im Idealfall Psychologen, Sozialarbeiter, Pflegekrafte, Phy-
sio- und Ergotherapeuten sowie Erndhrungsexperten.

Die Empfehlungen lauten: Patienten sollen Gber ihren Anspruch
auf Rehabilitationsleistungen aufgeklart werden. Zeichnen sich
besondere Probleme ab, etwa wenn Patienten die Krankheit psy-
chisch nicht bewaltigen, sollten entsprechende Antrage schon friih
gestellt werden. Voraussetzung dafir ist, dass die MaRnahmen
auch angenommen werden und Aussicht auf Erfolg haben (Emp-
fehlung 3.6.5.). Das Beantragen der Rehabilitation kann aufwandig
sein. Im Krankenhaus hilft hierbei der Kliniksozialdienst, auRer-
halb der Klinik Reha-Servicestellen und andere Einrichtungen.

In diesem Kapitel haben wir einige Themen zusammengestellt, die
Patientinnen und Patienten und ihren Angehdrigen helfen kénnen,
den Alltag zu meistern. Denn eine Krebserkrankung verandert den
Alltag - manchmal zeitweise, manchmal auch auf Dauer. Nicht
nur die Erkrankung selbst, auch die Behandlungen und ihre Fol-
gen wirken sich auf das gewohnte Leben aus. Oft ist die Krebser-
krankung auch Ansporn, den Alltag zu meistern und das eigene
Leben weiter nach den personlichen Vorstellungen zu leben. Ein
wichtiger Schritt dabei ist, sich Unterstiitzung zu suchen. Hilfe an-
zunehmen ist kein Zeichen von Schwache. Wer in einer schweren
Situation Unterstiitzung akzeptiert, handelt dabei durchaus ver-
antwortlich fiir sich selbst und seine Angehérigen. Die entspre-
chenden Adressen sind in Kapitel zwo6lf zusammengestellt.

Mit der Erkrankung umgehen lernen

Mit der Krankheit zu leben bedeutet auch, Angsten und seelischen
Belastungen ausgesetzt zu sein. Dabei kdnnen einige Strategien
hilfreich sein:

Sich informieren: Je genauer Patientinnen und Patienten ihre eige-
ne Situation einschdatzen kénnen, umso gezielter kbnnen sie sich
Hilfe suchen und Bewadltigungsstrategien lberlegen.

Der Angst auf den Grund gehen: Ist die Ursache der Angst klar -
wie Schmerzen, Alleinsein, Hilflosigkeit oder das Thema Sterben

- kann man diese Angst besser abbauen lernen. Dabei kann pro-
fessionelle Unterstitzung hilfreich sein.

Der Angst Ausdruck verleihen: Die Angst zu benennen, kann hel-
fen, damit umzugehen, zum Beispiel durch kiinstlerische Therapi-
en.

Die eigene Kraft entdecken: Man kann Kraft schopfen, indem man
sich zum Beispiel an Situationen erinnert, die man schon erfolg-
reich gemeistert hat.
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Planen: Besser mit seiner Angst umgehen kann man, wenn man
zum Beispiel die Behandlung oder die MaRnahmen zur Wieder-
eingliederung in den Beruf aktiv gestaltet, sich auf verschiedene
Zukunftsszenarien vorbereitet und mit einer Patientenverfiigung
vorsorgt.

Entspannen: Angst geht mit Anspannung einher, weshalb Ent-
spannungsverfahren oder Bewegung wie Spazieren gehen,
Schwimmen und Radfahren hilfreich sein kénnen.

Recht und Gesetz

Patientinnen und Patienten haben Rechte, die sie kennen und auch
wahrnehmen sollten. Sie haben das Recht auf freie Arztwahl, neu-
trale Informationen, Beschwerde, umfassende Aufklarung durch
den behandelnden Arzt oder die behandelnde Arztin, Schutz der
Privatsphare, Selbstbestimmung einschlieBlich des Rechts auf
shicht wissen Wollen* und des Rechts, eine Behandlung abzuleh-
nen. Dariiber hinaus haben Patienten das Recht auf eine qualitativ
angemessene und llickenlose Versorgung, eine sachgerechte Or-
ganisation und Dokumentation der Untersuchung, Einsichtnahme
in die Unterlagen wie CT-Aufnahmen und Arztbriefe und eine
Zweitmeinung, wobei es empfehlenswert ist, hier vorher mit der
Krankenkasse die Kosteniibernahme zu kldren. Uber die Rechte
als Patient kann man sich auch auf den Internetseiten der Bundes-
arztekammer informieren: www.baek.de/page.asp?his=2.49. Das
neue Patientenrechtegesetz fasst die in verschiedenen Gesetzen
festgeschriebenen Rechte fiir Patienten in einem Papier zusam-
men (siehe

Psychoonkologische Betreuung

Bei allen Fragen zur Krankheits- und Alltagsbewaltigung kann es
hilfreich sein, psychoonkologische und psychologische Beratung
und Unterstlitzung in Anspruch zu nehmen. Hier kénnen Patien-
tinnen und Patienten in Einzel-, Paar- oder Familiengesprachen

alle fur sie wichtigen Fragen besprechen: zu Partnerschaft und
Sexualitit, Familie und Beruf, Angsten, Einstellung zur Krankheit,
Umgang mit sich selbst und anderen. Auch Fragen zur Versorgung
in der letzten Lebensphase kdnnen ein Thema sein. Erste Anlauf-
stellen sind psychosoziale Krebsberatungsstellen. Auch manche
Krankenhduser bieten eine entsprechende Betreuung an. Viele
Einrichtungen und Kliniken organisieren besondere Schulungen
flr Krebspatienten zu unterschiedlichen Bereichen des Alltags,
zum Beispiel zu Erndhrung, Sport und Entspannung. Vor Ort er-
fahren die Patienten, welche Angebote es gibt. Manchen Menschen
kann eine seelsorgerische oder spirituelle Betreuung und Beglei-
tung Trost und Hilfe geben. Klinikseelsorger betreuen Patienten
auf den Stationen - Patienten kdnnen sich an sie wenden, auch
wenn sie nicht Mitglied einer Kirche sind oder bisher keinen Kon-
takt zur Kirche hatten. In vielen Gemeinden gibt es Gesprachs-
kreise und Angebote fiir gemeinsame Unternehmungen. Gute
Gemeindepfarrer leisten auch Menschen Beistand, die bisher nicht
in der Gemeinde waren.

Selbsthilfegruppen

Selbsthilfegruppen von Betroffenen und Angehdrigen oder ange-
leitete Gruppen bieten den Patientinnen und Patienten die M6g-
lichkeit, sich Uber die Erkrankung, die Lebensbewadltigung und die
Therapie auszutauschen. Dies kénnen spezielle Hautkrebs-Grup-
pen sein oder gemischte Krebs-Selbsthilfegruppen. Im geschitz-
ten Rahmen der Gruppe ist jeder mit seinen Problemen willkom-
men. Hier bekommt man Verstandnis oder ganz praktische Tipps.
Auch Mitarbeit ist erwiinscht, denn Selbsthilfegruppen leben vom
Engagement ihrer Mitglieder. Interessierte kbnnen zu einem un-
verbindlichen Kennenlernen kommen und sollten sich eine Gruppe
suchen, die ihren Bedirfnissen entspricht. Bei der Grindung einer
eigenen Selbsthilfegruppe kénnen die Selbsthilfekontaktstellen
und die Kliniken helfen.
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Materielle Unterstiitzung

In vielen Fallen wirft eine Krebserkrankung, vor allem wenn sie
sich Uber einen langen Zeitraum erstreckt, sozialversicherungs-
rechtliche und existenzielle Fragen auf: Wie sichert man kiinftig
sein Einkommen? Wie lange werden die Kosten fiir die Behandlung
libernommen? Welche Hilfen kann man in Anspruch nehmen? Es
gibt eine Vielzahl von Sach- oder Geldleistungen, auf die Krebs-
kranke Anspruch haben: Zu den Sozialleistungen zdhlen unter
anderem Krankengeld, Rente, Unterstiitzung nach dem Schwerbe-
hindertenrecht sowie die Ubernahme der Kosten fiir Behandlun-
gen, Rehabilitationsleistungen und hausliche Pflege.

Wieder arbeiten

Wer nach der Behandlung wieder arbeitsfahig ist, kann bei der
Wiedereingliederung in den Beruf nach dem sogenannten ,Ham-
burger Modell“ unterstiitzt werden: Die Patientinnen und Patien-
ten beginnen zundchst mit wenigen Stunden und gewdhnen sich
stufenweise wieder ins Arbeitsleben ein. Ein offener Umgang mit
der Krankheit am Arbeitsplatz kann bei Mitarbeitern, Kollegen und
Vorgesetzten Verstandnis wecken, es kdnnen daraus aber auch -
gerade in einem Arbeitsumfeld, das durch Misstrauen oder Druck
geprdgt ist - Nachteile entstehen. Der Arbeitgeber hat juristisch
gesehen kein Recht zu erfahren, woran seine Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter erkrankt sind. Man sollte sich deshalb gut Giberlegen,
wie viel Offenheit man zulassen mochte. Unter Umstanden kann
man integrative MaBnahmen am Arbeitsplatz nach dem Schwerbe-
hindertenrecht beanspruchen. Wenn die Chancen schlecht stehen,
wieder arbeiten zu kdnnen, sollte die Entscheidung zu einer Friih-
berentung vorsichtig erwogen werden und moglichst erst nach
einer unabhdngigen Beratung erfolgen.

Gut beraten sein

Auf Grund der Fille der in Frage kommenden Regelungen und
Verordnungen kann es wichtig sein, sich beraten zu lassen, damit

man seine Anspriiche auch geltend machen kann. Beratungs-
stellen gibt es bei den Krankenversicherungen, dem zustandigen
Rentenversicherungstrdger, Sozialverbanden, den Sozialamtern,
den Versorgungsamtern, den Arbeitsagenturen und den Sozi-
aldiensten der Krankenhauser. Auch die Krebsberatungsstellen,
der Informations- und Beratungsdienst der Deutschen Krebshilfe
oder die Unabhadngige Patientenberatung Deutschland (UPD) kon-
nen Fragen beantworten, ebenso die behandelnden Arzte sowie
Selbsthilfeorganisationen (Kontaktmaoglichkeiten siehe Kapitel
zwolf). Medizinische Fragen beantwortet auch der Krebsinformati-
onsdienst des Deutschen Krebsforschungszentrums.

Uber die Krankheit sprechen

Patientinnen und Patienten sollten Geduld mit sich selbst haben,
denn der Korper braucht Zeit fiir die Genesung. Man darf also
nicht erwarten, sofort wieder voll leistungsfahig und einsatzbe-
reit zu sein. Auch die seelische Belastung fordert ihren Tribut.
Man sollte sich deshalb nicht scheuen, mit Verwandten, Freunden,
dem Arzt oder auch anderen Betroffenen lber die Situation zu
sprechen. Das ist vor allem deshalb wichtig, weil eine Krebser-
krankung auch beim Lebenspartner und der Familie Unsicherhei-
ten und Angste ausldsen kann. Das filhrt unter Umstinden dazu,
Betroffene ibermaRig beschiitzen zu wollen, oder aber zu Abwehr
und Uberforderung.

Wie soll man es den Kindern sagen?

Gerade Kinder brauchen viel Aufmerksamkeit, wenn ein Eltern-
teil an Krebs erkrankt. Sie spiiren hdufig sehr genau, dass ,etwas
nicht in Ordnung” ist. Man sollte daher mit Kindern tber die Er-
krankung sprechen, auch um zu vermeiden, dass sie von anderer
Seite davon erfahren. Wann der richtige Zeitpunkt dafir ist, lasst
sich nicht allgemeingliltig sagen. Wichtig ist, dass Kinder das Ver-
trauen gegeniiber den Eltern nicht verlieren und sich weiter gut
aufgehoben fuhlen. Man sollte Kindern auch erklaren, dass sie
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nicht schuld an der Krankheit sind. Die Deutsche Krebshilfe bietet
zum Thema Hilfen fiur Angehorige einen ausfihrlichen Ratgeber
an, der auch auf die spezielle Situation der Kinder eingeht. Man
kann sich auch an den Verein Hilfe fur Kinder krebskranker Eltern
e. V. oder Flisterpost e. V. wenden. Beratung ist auch in Krebsbe-
ratungsstellen moglich.

Freunde und Bekannte

Anders als die Mitglieder der Familie sind Freunde und Bekannte
mit den Beschwerden, die Krebserkrankungen und ihre Behand-
lungen mit sich bringen, meist nicht so vertraut. Man sollte ehr-
lich dariiber reden, was man bewadltigen kann und was nicht. Um
Missverstandnisse zu vermeiden, solle man zum Beispiel klar sa-
gen, wenn man aus gesundheitlichen Griinden eine Verabredung
nicht einhalten kann. Ein Reflex von Freunden und Bekannten auf
die Krankheit kann sein, Ratschlage zur Lebensfiihrung oder zur
Therapie zu geben. Das ist sicher gut gemeint. Man sollte jedoch
mit ,guten Erfahrungen” oder gar ,Wundermitteln“ vorsichtig sein
und nichts ausprobieren, nur um den Ratgebenden nicht zu ent-
tauschen. Empfehlungen, die von den Empfehlungen dieses Rat-
gebers abweichen, sollten unbedingt mit der behandelnden Arztin
oder dem behandelnden Arzt besprochen werden.

Sterbe- und Trauerbegleitung

Patientinnen und Patienten, deren Erkrankung nicht mehr heilbar
ist, werden im Gesundheitssystem nicht allein gelassen, sondern
bis zu ihrem Lebensende begleitet. Fiir Menschen mit weit fort-
geschrittener Erkrankung sind neben der Behandlung korper-
licher Beschwerden wie Schmerzen und Luftnot vor allem auch
zwischenmenschliche Aspekte wichtig wie etwa Wahrhaftigkeit,
Individualitat, Autonomie, Empathie und Wertschiatzung. Dies zu
gewahrleisten, ist Aufgabe der Palliativmedizin. Die Begleitung
Ubernehmen Palliativmedizinerinnen und -mediziner sowie Fach-
leute aus anderen Berufsgruppen wie Krankenpfleger, Psycholo-

gen, Seelsorger, Sozialarbeiter, Krankengymnasten und Masseure.
Viele Hausarzte bilden sich in Palliativmedizin weiter, und so kann
die Hausarztin oder der Hausarzt ein erster Ansprechpartner sein.
Daneben gibt es auf die Palliativmedizin spezialisierte Arztinnen
und Arzte, die ambulant oder in den Kliniken tétig sind und meist
eng mit den Hausdrzten und Onkologen zusammenarbeiten. Vor
allem in der letzten Lebensphase geht es darum, die Lebensqua-
litdt moglichst lange zu erhalten. Die Betreuung der Patienten er-
folgt je nach Bedarf ambulant oder stationdr oft durch ein Team.

Unterstiitzung zuhause

Viele Patientinnen und Patienten mochten auch ihren letzten Le-
bensabschnitt zuhause verbringen - dazu ist eine ambulante
Versorgung erforderlich, die von Hausarzten und Pflegeteams
Ubernommen wird. In vielen Regionen gibt es darliber hinaus eine
sogenannte spezialisierte ambulante Palliativversorgung, kurz
SAPV, die aus besonders ausgebildeten Arzten und Pflegekraften
besteht. Die Kosten werden von den gesetzlichen Krankenkas-
sen getragen. Da die regionalen Unterschiede in Deutschland
derzeit sehr groR sind, ist es am besten, rechtzeitig die Haus-
drztin oder den Hausarzt anzusprechen. Pflegedienste kommen
je nach Verabredung und Genehmigung durch die Krankenkas-
sen zu bestimmten Zeiten in die Wohnung und libernehmen die
Grundversorgung wie Korperpflege, Hilfe bei der Einnahme von
Medikamenten und Unterstiitzung beim Essen. Betroffene und
ihre Familien kdnnen auRerdem Unterstiitzung durch ambulante
Hospizdienste mit ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern be-
kommen, die es in vielen Regionen gibt. Dies ist vor allem fur
Menschen wichtig, die keinen unterstitzenden Familien- oder
Freundeskreis haben. Es kann aber auch wichtig sein, um Ange-
horige zu entlasten.
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Lebensende im Hospiz

Wenn Patientinnen und Patienten nicht zu Hause betreut wer-
den kdnnen, eine stationdre Behandlung im Krankenhaus jedoch
nicht sinnvoll ist, kann ein Hospiz mit seiner privaten, wohnlichen
Atmosphare der geeignete Ort sein. Angehérige kénnen dort
jederzeit zu Besuch kommen und auch lbernachten. Erfahrene
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kiimmern sich rund um die Uhr
umfassend pflegerisch, psychosozial und spirituell um die Patien-
ten. Die drztliche Betreuung erfolgt liber Hausarzte mit palliativ—-
medizinischer Erfahrung oder SAPV-Teams.

Hinweise fiir Angehdrige und Freunde

Eine so schwere Krankheit wie Krebs verlangt auch Angehdrigen
und Freunden eine Menge ab. Sie leben gleichfalls - wenn auch
auf andere Weise - mit der Erkrankung. Sie wollen helfen und
unterstitzen und brauchen gleichzeitig vielleicht selbst Hilfe und
Unterstiitzung. Einen Menschen leiden zu sehen, der einem nahe-
steht, ist schwer. Pflege und Fiirsorge fiir einen kranken Menschen
konnen dazu fiihren, dass die Pflegenden auf vieles verzichten
wie Hobbies, Sport, Kontakte und kulturelle Veranstaltungen.

Und wenn sie etwas Schdnes unternehmen, wahrend der oder die
Andere leidet, mag ihnen das egoistisch erscheinen. Doch mit
solchen Schuldgefiihlen ist den Betroffenen nicht geholfen. Wer
nicht auf sich selbst Acht gibt, hat vielleicht bald selbst nicht mehr
genug Kraft, um fiir die Anderen da zu sein. Auch fiir Angehorige
und Freunde von Patienten gibt es Hilfe: Die meisten Krebsbera-
tungsstellen betreuen Kranke und Angehdrige gleichermaRen. Im
Rahmen einer psychoonkologischen Betreuung konnen bei Bedarf
auch Familiengesprache wahrgenommen werden. Hilfe bei kon-
kreten Alltagsfragen wie der Organisation des Haushalts oder der
Kinderbetreuung bieten vielfach auch Gemeinden und kirchliche
Einrichtungen wie die Caritas oder der Sozialdienst der Klinik an,
in der die Patienten betreut werden. Es gibt inzwischen auch zahl-
reiche Selbsthilfegruppen fiir Angehorige.

Hier finden Sie die Adressen der Deutschen Krebshilfe, der Krebs-
gesellschaften in den einzelnen Bundeslandern sowie weitere
nutzliche Anlaufstellen fiir den Fall, dass man sich einer Selbst-
hilfegruppe anschlieBen mochte, Unterstutzung fiir Kinder krebs-
kranker Eltern benétigt oder Informationen lber medizinische
Fragen, Palliativversorgung, Hospize und Rentenanspriiche sucht.

Deutsche Krebshilfe
Deutsche Krebshilfe e. V.
BuschstraRe 32

53113 Bonn

Telefon: 0228 729900
Telefax: 0228 7299011
E-Mail:

Internet:

Krebsgesellschaften

Die Landergesellschaften der Deutschen Krebsgesellschaft unter-
halten Beratungsstellen fiir Krebspatienten und deren Angehdrige.
Die Adressen und Offnungszeiten erfihrt man in den einzelnen
Geschaftsstellen.

Bundesgeschiftsstelle:
Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
Kuno-Fischer-StraRe 8

14057 Berlin

Telefon: 030 32293290

Telefax: 030 322932966
E-Mail:

Internet:
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Adressen und Anlaufstellen

Baden-Wiirttemberg

Krebsverband Baden-Wirttemberg e. V.
Adalbert-Stifter-Stralke 105

70437 Stuttgart

Telefon: 0711 84810770

Telefax: 0711 84810779

E-Mail: info@krebsverband-bw.de
Internet: www.krebsverband-bw.de

Bayern

Bayerische Krebsgesellschaft e. V.
Nymphenburgerstrale 21a

80335 Minchen

Telefon: 089 5488400

Telefax: 089 54884040

E-Mail: info@bayerische-krebsgesellschaft.de
Internet: www.bayerische-krebsgesellschaft.de

Berlin

Berliner Krebsgesellschaft e. V.
Robert-Koch-Platz 7

10115 Berlin

Telefon: 030 2832400

Telefax: 003 2824136

E-Mail: info@berliner-krebsgesellschaft.de
Internet: www.berliner-krebsgesellschaft.de

Brandenburg

Brandenburgische Krebsgesellschaft e. V.
Charlottenstrale 57

14467 Potsdam

Telefon: 0331 864806

Telefax: 0331 8170601

E-Mail: mail@krebsgesellschaft-brandenburg.de

Internet: www.krebsgesellschaft-brandenburg.de

Adressen und Anlaufstellen

Bremen

Bremer Krebsgesellschaft e. V.

Am Schwarzen Meer 101-105

28205 Bremen

Telefon: 0421 4919222

Telefax: 0421 4919242

E-Mail: bremerkrebsgesellschaft@t-online.de
Internet: www.bremerkrebsgesellschaft.de 95

Hamburg

Hamburger Krebsgesellschaft e. V.
Butenfeld 18

22529 Hamburg

Telefon: 040 4604222

Telefax: 040 4604232

E-Mail: info@krebshamburg.de
Internet: www.krebshamburg.de

Hessen

Hessische Krebsgesellschaft e. V.
Tongesgasse 39

60311 Frankfurt am Main
Telefon 069 21990887

Telefax 069 21996633

E-Mail: oeffentlichkeitsarbeit@hessische-krebsgesellschaft.de

Internet: www.hessische-krebsgesellschaft.de

Mecklenburg-Vorpommern

Krebsgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e. V.

Sekretariat der Krebsgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e. V.
c/o Klinik und Poliklinik fiir Innere Medizin Universitat Rostock

Ernst-Heydemann-StraRe 6

18055 Rostock

Telefon 0381 4947420

Telefax 0381 4947422

E-Mail: sekretariat@krebsgesellschaft-mv.de
Internet: www.krebsgesellschaft-mv.de
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Niedersachsen

Niedersachsische Krebsgesellschaft e. V.
Konigstrale 27

30175 Hannover

Telefon: 0511 3885262

Telefax: 0511 3885343

E-Mail: service@nds-krebsgesellschaft.de
Internet: www.nds-krebsgesellschaft.de

Nordrhein-Westfalen

Krebsgesellschaft des Landes Nordrhein-Westfalen e. V.
Volmerswerther Strale 20

40221 Dusseldorf

Telefon: 0211 15760990

Telefax: 0211 15760999

E-Mail: info@krebsgesellschaft-nrw.de

Internet: www.krebsgesellschaft-nrw.de

Rheinland-Pfalz

Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz e. V.
Lohrstrale 119

56068 Koblenz

Telefon: 0261 988650

Telefax: 0261 9886529

E-Mail: koblenz@krebsgesellschaft-rlp.de
Internet: www.krebsgesellschaft-rlp.de

Saarland

Beratungsstelle fiir Tumorkranke und Angehorige,
Universitatsklinikum des Saarlandes, Gebaude 36
66424 Homburg/Saar

Telefon: 06841 1623816

Telefax: 06841 1623866

Internet: www.saarlaendische-krebsgesellschaft.de

Sachsen

Sachsische Krebsgesellschaft e. V.
Haus der Vereine

Schlobigplatz 23

08056 Zwickau

Telefon: 0375 281403

Telefax: 0375 281404

E-Mail: info@skg-ev.de
Internet: www.saechsische-krebsgesellschaft-ev.de

Sachsen-Anhalt

Sachsen-Anhaltische Krebsgesellschaft e. V.
ParacelsusstraRe 23

06114 Halle

Telefon: 0345 4788110

Telefax. 0345 4788112

E-Mail: info@krebsgesellschaft-sachsen-anhalt.de
Internet: www.krebsgesellschaft-sachsen-anhalt.de

Schleswig-Holstein

Schleswig-Holsteinische Krebsgesellschaft e. V.
Alter Markt 1-2

24103 Kiel

Telefon: 0431 8001080

Telefax: 0431 8001089

E-Mail: info@krebsgesellschaft-sh.de

Internet: www.krebsgesellschaft-sh.de

Thiiringen

Thiringische Krebsgesellschaft e. V.
Paul-Schneider-Strale 4

07747 Jena

Telefon: 03641 336986

Telefax: 03641 336987
E-Mail:_info@krebsgesellschaft-thueringen.de
Internet: www.thueringische-krebsgesellschaft.de
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Weitere Adressen

Selbsthilfe Hautkrebs Berlin

Anne Wispler

Tel. 0175 404 88 48

E-Mail: shg@selbsthilfe-hautkrebs.de
Internet: www.selbsthilfe-hautkrebs.de

Selbsthilfegruppe Hautkrebs Buxtehude
Annegret Meyer

Tel. 04141 788698

E-Mail: annegret.meyerl@ewetel.net

Selbsthilfegruppe Hautkrebs Chemnitz

Christoph Henning

Tel. 0371 230312

E-Mail: shghautkrebs.chemnitz@gmail.com

Internet: http://selbsthilfe.haukrebszentrum-chemnitz.de

Selbsthilfegruppe Hautkrebs Dresden

Katrin Starre-Minch

Tel. 0174 105 75 57 (wochentags ab 15:30 Uhr)
E-Mail:_post@selbsthilfe-hautkrebs.info

Internet: www.selbsthilfe-hautkrebs.info

Forum: www.selbsthilfegruppe-hautkrebs-dresden.de

Selbsthilfegruppe Hautkrebs Freiburg
Volker Hodel

Tel. 07641 571061

E-Mail: kontakt@selbsthilfegruppe-freiburg.de
Internet: www.selbsthilfegruppe-freiburg.de

Selbsthilfegruppe Hautkrebs Minden
Silke Héinghaus

Telefon: 05732 - 68 88 22

Mobil: 0171 704 72 42

E-Mail: silkehoeinghaus@web.de

Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung
und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (NAKOS)
Wilmersdorfer StraRe 39

10627 Berlin

Telefon: 030 31018960

Telefax: 030 31018970

E-Mail: selbsthilfe@nakos.de

Internet: www.nakos.de

Hilfe fiir Kinder krebskranker Eltern e. V.

Dr. Lida Schneider

Gintherstr. 4a

60528 Frankfurt am Main

Tel./Fax: 069 67724504

E-Mail: hkke@hilfe-fuer-kinder-krebskranker.de
Internet: www.hilfe-fuer-kinder-krebskranker.de

Fliisterpost e. V. -

Unterstiitzung fiir Kinder krebskranker Eltern
Kaiserstr. 56

55116 Mainz

Tel. 06131 5548798

E-Mail: info@kinder-krebskranker-eltern.de

Internet: www.kinder-krebskranker-eltern.de

Krebsinformationsdienst am Deutschen Krebsforschungszen-
trum

Im Neuenheimer Feld 280

69120 Heidelberg

Telefon: 0800 4203040

E-Mail: krebsinformationsdienst@dkfz.de

Internet: www.krebsinformationsdienst.de
www.facebook.com/krebsinformationsdienst
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Unabhangige Patientenberatung Deutschland UPD,

gemeinniitzige GmbH, Bundesgeschaftsstelle
LittenstraRe 10

10179 Berlin

Bundesweites Beratungstelefon: 0800 0117722
E-Mail: info@upd-online.de

Internet: www.upd-online.de

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin
Aachener Str. 5

10713 Berlin

E-Mail: dgp@dgpalliativmedizin.de

Internet: www.dgpalliativmedizin.de

Deutsche Hospiz-Stiftung
Europaplatz 7

44269 Dortmund

Telefon: 0231 7380730
Telefax: 0231 7380731

Internet: www.hospize.de

Deutscher Hospiz- und Palliativ Verband e. V.
Aachener Strale 5

10713 Berlin

Telefon: 030 82007580

Telefax: 030 820075813

E-Mail: dhpv@hospiz.net

Internet: www.hospiz.net

Deutsche Rentenversicherung Bund
10704 Berlin

Servicetelefon 0800 100048070
E-Mail: drv@drv-bund.de

]
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13.Wenn Sie mehr zum Thema lesen
mochten

Aus der Vielzahl der unterschiedlichen Informationen zum Thema

Melanom im Speziellen und Krebs im Allgemeinen haben wir eine

kleine Auswahl neutraler und unabhdngiger Angebote zusammen-
gestellt.

Deutsche Krebshilfe:

,Hautkrebs - Die blauen Ratgeber 5*

»Kinderwunsch und Krebs - Die blauen Ratgeber 49
»Bewegung und Sport bei Krebs - Die blauen Ratgeber 48"
»Fatigue - Die blauen Ratgeber 51

»Palliativmedizin - Die blauen Ratgeber 57“

»Schmerzen bei Krebs - Die blauen Ratgeber 50*

~Wegweiser zu Sozialleistungen - Die blauen Ratgeber 40
»Erndhrung bei Krebs - Die blauen Ratgeber 46“
www.krebshilfe.de

Deutsche Krebsgesellschaft
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie:
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14.Kleines Worterbuch

3-D-Histologie

(griechisch ,histos” das Gewebe und ,logos” die Lehre) Dreidimen-
sionale Gewebedarstellung unter dem Mikroskop. Die 3-D-Histo-
logie hat den Vorteil, dass der Operateur nach dem Schneiden ein
sehr prazises Bild der Schnittrander bekommt und punktgenau
nachschneiden kann, wenn kleinste Tumorauslaufer beim ersten
Schneiden nicht erfasst worden sind.

adjuvant

(lateinisch ,adjuvare” unterstiitzen) Maknahmen im Rahmen einer
Krebsbehandlung, die eine heilende Behandlung unterstiitzen:
zum Beispiel eine zusatzliche Bestrahlung nach der Operation
oder eine unterstitzende Hormonentzugstherapie wahrend der
Bestrahlung.

Akrolentigindses Melanom

(griechisch ,akron“ Extremitat, lateinisch ,lentigo“ Linsen- oder
Leberfleck, griechisch ,melaz" schwarz) Bestimmter Melanomtyp
nach der Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation WHO.
Dieser Typ ist mit funf Prozent aller Melanome relativ selten. Das
akrolentiginése Melanom wachst schnell und tritt vor allem an den
Handflachen und FuRsohlen sowie unter den Nageln auf.

akut
(lateinisch ,acutus” spitz, scharf) Vordringlich, dringend, in die-
sem Moment.

ambulant

(lateinisch ,ambulare” umhergehen, spazieren gehen) Gegenteil
von stationdr. Bei einer ambulanten Behandlung kann der Patient
unmittelbar oder kurze Zeit nach Beendigung wieder nach Hause
gehen.
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Andmie

(griechisch ,an“ Verneinung und ,haima“ das Blut) Blutarmut.

Analgetikum

(griechisch ,an“ Verneinung und ,algos” Schmerz, Mehrzahl: An-
algetika) Schmerzmittel. Man unterscheidet nicht opioidhaltige
und opioidhaltige Schmerzmittel. Das bekannteste opioidhaltige
Schmerzmittel ist Morphium.

Antibiotikum

(griechisch ,anti“ gegen und ,bios“ das Leben) Medikament, das
Bakterien, aber keine Viren abtotet.

Antiemetikum

(griechisch ,anti* gegen und ,emesi“ Erbrechen) Medikament, das
Ubelkeit und Erbrechen verhindert und unterdriickt.

Antikorper

(griechisch ,anti“ gegen) Natiirlich vorkommende EiweiRmolekiile,
die korperfremde und gegebenenfalls auch korpereigene Struk-
turen als sogenannte Antigene erkennen und sich an ihnen fest-
heften. Sie sind wichtig fiir die menschliche Immunabwehr gegen
Krankheitserreger. Siehe auch: ,monoklonale Antikérper*.

Antimetabolit

(griechisch ,anti“ gegen und ,metabolites“ der Umgewandelte)
Medikament, das in die Erbsubstanz als ,falscher” Baustein einge-
baut wird und so die DNA der Tumorzelle zerstért. Antimetabolite
wirken sehr spezifisch wahrend der Zellteilung. Beispiele: Methot-
rexat, 5-Fluoruracil (5-FU), Cladribin, Fludarabin, Capecitabine,
Gemcitabine.

apparative Diagnostik

Alle Untersuchungsmethoden, zu denen der Arzt Gerdte und tech-
nische Hilfsmittel benotigt (Rontgen, Ultraschalluntersuchungen,
MRT, PET usw.).

AWMF

Abkiirzung fiir Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften. Die AWMF beurteilt Handlungs-
empfehlungen fir Arzte, sogenannte Leitlinien, nach ihrer Giite.
Die Empfehlungen einer arztlichen Leitlinie beruhen auf méglichst
fundierten wissenschaftlichen Erkenntnissen.

Bestrahlung

Medizinische Anwendung von ionisierender Strahlung (zum Bei-
spiel Rontgenstrahlung), um Krankheiten zu heilen oder deren
Fortschreiten zu verzdgern. Durch gezielte Behandlung mit ra-
dioaktiver Strahlung kénnen verschiedene bosartige Tumoren
entweder vollstandig zerstort oder in ihrer Entwicklung gehemmt
werden.

bildgebendes Verfahren

Verfahren, das bestimmte Teile des Korpers mit Hilfe verschie-
dener physikalischer Techniken abbildet. Dazu gehoéren Schall-
wellen (Ultraschall/Sonographie), ionisierende Strahlen (Rontgen,
Computertomographie, auch Szintigraphie und Positronenemis-
sionstomographie/PET) und Magnetfelder (Magnetresonanztomo-
graphie).

Biopsie

(griechisch ,bios“ das Leben und ,opsis” sehen) Gewebeprobe. Bei
einer Biopsie wird zur Abklarung eines Tumorverdachts Gewebe
entnommen, damit es im Labor vor allem unter dem Mikroskop
untersucht werden kann.

Chemotherapie

(arabisch ,al-kimiya“ und griechisch ,therapeia®“ dienen, Pflege)
Vor allem Behandlung von Krebs mit Medikamenten. Die Chemo-
therapie spielt bei der Behandlung des Melanoms nur eine sehr
untergeordnete Rolle. Sie verwendet Stoffe, die moglichst gezielt
bestimmte krankheitsverursachende Zellen schadigen, indem sie
diese abtoten oder in ihrem Wachstum hemmen. Bei der Behand-
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lung bosartiger Krebserkrankungen nutzen die meisten dieser
Stoffe die schnelle Teilungsfahigkeit der Krebszellen, da diese
empfindlicher als gesunde Zellen auf Stérungen der Zellteilung
reagieren. Auf gesunde Zellen mit dhnlich guter Teilungsfahigkeit
hat die Chemotherapie allerdings eine dhnliche Wirkung. Sie kann
deshalb erhebliche Nebenwirkungen wie Haarausfall, Erbrechen
oder Durchfall hervorrufen.

Computertomographie

(Von griechisch ,tomos* Schnitt und ,graphein“ malen, schreiben)
Réntgen aus verschiedenen Richtungen. Ein Computer verarbeitet
die Informationen, die hierbei entstehen, und erzeugt ein raum-
liches Bild vom untersuchten Organ. Im Regelfall werden dabei
jodhaltige Kontrastmittel eingesetzt, die die Aussagefdhigkeit der
Methode erhdhen. Die Computertomographie ist mit einer hohe-
ren Strahlenbelastung verbunden als das einfache Réntgen.

Depression

(lateinisch ,deprimere” bedriicken) Mindestens zwei Wochen lang
andauernde Krankheitsanzeichen wie gedriickte Stimmung, An-
triebsmangel, Ermidbarkeit und Interessenlosigkeit. Wenn ein
Arzt oder Psychotherapeut eine Depression festgestellt hat, kann
sie mit Medikamenten oder mit einer Psychotherapie haufig er-
folgreich behandelt werden. Ausfiihrliche Informationen gibt es in
der ,Patientenleitlinie Depression®, im Internet:

desmoplastisches Melanom

(griechisch ,desmos” Band, ,plastikos” zum Formen gehérig und
,melaz" schwarz) Besonderer Melanomvariante, die unter dem
Mikroskop identifiziert werden kann. Typisch fur das desmoplas-
tische Melanom ist die Wucherung von Bindegewebe mit spindelig
verformten Bindegewebszellen. Es tritt als harter, kleiner Knoten
in Hautpartien auf, die sehr haufig der Sonne ausgesetzt sind,
hdufig an Hals und Kopf. Das desmoplastische Melanom wachst
zwar an Ort und Stelle haufig nach, streut aber selten zu den na-
hen Lymphknoten.

Diagnose

(griechisch ,diagnosi® Durchforschung) Untersuchen, Abwdgen
und Einschatzen aller Krankheitsanzeichen, um auf das Vorhan-
densein und die besondere Auspragung einer Krankheit zu schlie-
Ren.

Embolie

(griechisch ,emballein“ hineinwerfen) GefaRverschluss durch

ein Blutgerinnsel (Thrombus) oder andere mit dem Blut ange-
schwemmte Materialien. Am haufigsten sind Lungenembolien

in Folge einer vendsen Thrombose (Blutgerinnsel in einer tiefen
Beinvene). Bei einer Lungenembolie verstopft ein solcher Blut-
pfropfen eine Lungenarterie. Das nachfolgende Lungengewebe
wird nicht mehr mit Sauerstoff versorgt und kann nicht mehr ar-
beiten. Dadurch kommt es zu Sauerstoffmangel. Eine Lungenem-
bolie kann toédlich sein.

Ergotherapie

(griechisch ,érgon” Arbeit und ,therapeia” dienen, Pflege) Verfah-
ren der medizinischen Heilberufe, das dem Patienten helfen soll,
eine durch Krankheit, Verletzung oder Behinderung verlorenge-
gangene oder noch nicht vorhandene Handlungsfahigkeit im All-
tagsleben (wieder) zu erreichen.

Erythrozyten
(griechisch ,erythros” rot und ,kytos“ Zelle) Rote Blutzellen.

Exzision

(lateinisch ,excidere” ausschneiden) Herausschneiden, chirurgisch
entfernen.

Fatigue

(franzosisch fur Midigkeit, Erschopfung) Zustand dauerhafter
Erschépfung, Abgeschlagenheit und Uberforderung. Kann durch
eine Krebserkrankung selbst, durch eine Strahlen- oder Chemo-
therapie ausgelost werden.
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Hdmoglobinwert

(griechisch ,haima“ das Blut und lateinisch ,globus“ Klumpen) MaR
fur die Menge des Hamoglobins im Blut. Himoglobine kommen in
den roten Blutzellen vor und transportieren Sauerstoff. Wie viele
dieser Himoglobine sich im Blut befinden, lasst sich mit Hilfe ei-
nes Bluttests im Labor feststellen. Ein niedriger Himoglobinwert
deutet auf Blutarmut hin.

histologisch

(griechisch ,histos” das Gewebe und ,logos” die Lehre) Geweblich.
Die Histologie ist die Lehre von den biologischen Geweben. Unter
dem Mikroskop werden Zellstrukturen untersucht. Fur eine gesi-
cherte Krebsdiagnose ist der Nachweis von Tumorgewebe zwin-
gend.

Immuntherapie

(lateinisch ,immunis*” rein und griechisch ,therapeia“ dienen,
Pflege) Behandlung mit Substanzen des Immunsystems oder mit
Substanzen zur Stimulierung des Immunsystems. Die wachsende
Erkenntnis Uber die Bedeutung des Immunsystems bei Krebs hat
zu neuen Behandlungsansatzen gefiihrt. Hierzu zahlt die Behand-
lung mit monoklonalen Antikérpern, Interferon, Interleukin und
Tumor-Impfstoffen.

In-situ-Melanom

(lateinisch ,situ” Lage und griechisch ,melaz“ schwarz) Begrenztes
und kaum aktives Melanom. Nur ein Teil der In-situ-Melanome
entwickelt sich weiter.

In-transit-Metastase

(lateinisch ,transire” hinlibergehen, griechisch ,meta“ weg und
,stase” Ort) Metastase, die weiter als zwei Zentimeter vom Aus-
gangstumor entfernt, aber noch vor dem nachsten Lymphknoten
liegt.

interdisziplindr
Gemeinsame Beteiligung von Arztinnen/Arzten verschiedener
Fachrichtungen und anderen Spezialisten an der Behandlung.

invasiv

(lateinisch ,invadere” einfallen oder eindringen) Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, bei denen man mit Instrumenten
durch die Haut in den Korper eindringt. Beim Krebs spricht man
von einem invasiven Tumor, wenn er in das umgebende Gewebe
hineinwuchert.

Karzinom

(griechisch/lateinisch ,carcinoma“ Krebsgeschwiir) Bésartige
Krebsart. Krebszellen kénnen tber die Blut- oder Lymphbahnen in
andere Gewebe streuen und dort Absiedelungen (Metastasen) bil-
den. Das Karzinom ist ein vom Deckgewebe (Epithel) ausgehender
Tumor.

Klinische Studie

Erforschung der Wirkung einer bestimmten medizinischen Be-
handlung mit Patienten. Die hdufigste Form der klinischen Studie
ist die Prifung von Arzneimitteln fur die Zulassung. In diesem
Rahmen stellen klinische Studien den letzten Schritt in der Ent-
wicklung dar. In der Praxis geht es dabei meistens um die Ver-
traglichkeit und/oder medizinische Wirksamkeit von Medikamen-
ten. Auch Behandlungsverfahren wie Operation oder Bestrahlung
kénnen in klinischen Studien weiter erforscht oder miteinander
verglichen werden.

Knochenszintigraphie

(lateinisch ,scintillare” funkeln und griechisch ,graphein“ malen,
schreiben) Bildgebendes Verfahren mit schwach radioaktiven Sub-
stanzen zur Darstellung von Knochenmetastasen. Zunachst wird
dem Patienten eine schwach radioaktive Substanz in eine Armvene
gespritzt. Zerstoren Metastasen einen Knochen, unternimmt der
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Korper an diesen Stellen Reparaturversuche. Dabei wird die radio-
aktive Substanz vermehrt eingebaut. Mit einem Szintigramm kann
diese verstarkte Zellaktivitdt in den Knochen dargestellt werden.
Nach einer Wartezeit von zwei bis finf Stunden wird mit einer
speziellen Kamera eine Aufnahme des gesamten Koérpers gemacht.
Diese Aufnahme dauert etwa 30 Minuten. Die radioaktiven Ein-
lagerungen im Knochengewebe erscheinen dann je nach Technik
heller oder dunkler. Allerdings kénnen verstdrkte Einlagerungen
auch andere Ursachen haben (etwa eine Entziindung oder Gelen-
kerkrankung). Die so entstandene Aufnahme des Skeletts kann mit
hoher Wahrscheinlichkeit Veranderungen im Knochenstoffwechsel
nachweisen und damit Hinweise auf Knochenmetastasen liefern.
Die Untersuchung ist schmerzlos, aber mit einer geringen Strah-
lenbelastung verbunden.

Komorbiditdt

(lateinisch ,morbus® die Krankheit und ,,co” mit) Begleiterkrankun-
gen. Wer depressiv ist, kann beispielsweise gleichzeitig an Diabe-
tes oder Bluthochdruck leiden.

konfokale Lasermikroskopie

Verfahren zur dreidimensionalen Darstellung von Praparaten unter
dem Mikroskop.

kurativ

(lateinisch ,curare” heilen) Mit dem Ziel der Heilung.

Lentigo-maligna-Melanom

(lateinisch ,lentigo” Linsen- oder Leberfleck, ,malignus” bosartig
und griechisch ,melaz“ schwarz) Bestimmter Melanomtyp nach der
Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation WHO. Etwa zehn
Prozent aller Melanome gehoren zu diesem Typ. Das lentigo-ma-
ligna-Melanom geht aus einem In-situ-Melanom hervor, wachst
sehr langsam in die Flache und tritt vor allem im Gesicht auf.

Lymphadenektomie

(lateinisch ,lympha® Quell-/Flusswasser, griechisch ,aden” Drii-
se und ,ektomein“ herausschneiden) Operative Entfernung der
Lymphknoten. Die entfernten Lymphknoten werden auf Tumorbe-
fall untersucht. So kann festgestellt oder ausgeschlossen werden,
dass der Tumor bereits gestreut hat. Dies ist von Bedeutung fiir
die weitere Behandlung.

Lymphknoten

(lateinisch ,lympha“ Quell-/Flusswasser) Sammelgebiet fiir Lym-
phe. Jedes Organ produziert eine Zwischengewebsflissigkeit, die
sogenannte Lymphe. Diese wird liber Lymphbahnen transportiert
und in den Lymphknoten gefiltert. Lymphkoten spielen auch eine
wichtige Rolle im Immunsystem.

Lymphknotendissektion

(lateinisch ,lympha“ Quell-/Flusswasser und ,dissecare” zer-
schneiden) Radikale Entfernung eines Lymphknotens mitsamt der
umliegenden Gewebebereiche, in die die Lymphe abfliet. Die
Lymphknotendissektion, auch Lymphadenektomie genannt, ist ein
chirurgisch anspruchsvoller Eingriff, der zu schweren Nebenwir-
kungen wie einem Lymphstau fiihren kann.

Magnetresonanztomographie

(griechisch ,tomos” Schnitt und ,graphein“ malen, schreiben) Bild-
gebendes Verfahren, das starke elektromagnetische Felder einsetzt.
Damit kénnen Struktur und Funktion der inneren Gewebe und Or-
gane dreidimensional dargestellt werden. Die extrem hohen Mag-
netfelder erzeugen Larm, der in der engen Tomographieréhre be-
drickend wirken kann. Oft werden dabei Kontrastmittel verwendet.
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Melanom

(griechisch ,melaz" schwarz) Schwarzer Hautkrebs. Das Melanom,
auch als malignes Melanom bezeichnet, ist wesentlich seltener,
aber wesentlich gefdhrlicher als der weile Hautkrebs. Es geht auf
entartete Pigmentzellen zurlick. Es gibt eine seltene, helle Form
des Melanoms, die aus nicht-pigmentierten Zellen entsteht.

Metastase

(griechisch ,meta“ weg und ,stase” der Ort) Aus Zellen des Pri-
martumors hervorgegangener und an anderer Stelle im Koérper
angesiedelter Tumor. Metastase bedeutet sinngemiR: die Uber-
siedlung von einem Ort an einen anderen. Ist ein Primartumor
bosartig, so kann er Metastasen bilden, das bedeutet: Einzelne
Krebszellen [6sen sich vom Primartumor und wandern durch die
Blutbahn an andere Stellen im Kérper, um sich dort anzusiedeln.
Siehe auch: Satelliten-Metastase, In-transit-Metastase, Mikrome-
tastase.

Mikrometastase

(griechisch ,mikros“ klein, ,meta“ weg und ,stase” der Ort) Kleins-
te Ansammlung von Tumorzellen in der unmittelbaren Umgebung
des Ausgangstumors. Es wird versucht, Mikrometastasen beim
Herausschneiden des Melanoms mit zu entfernen, um damit das
Risiko einer Riickkehr des Tumors zu verringern.

minimal-invasiv

(lateinisch ,invadere” eindringen) Eingriffe oder Untersuchungen,
die mit moglichst kleinen Verletzungen der Haut und der Weich-
teile einhergehen.

Monochemotherapie

(griechisch ,monos* allein, arabisch ,al-kimiya“ und griechisch
stherapeia“ dienen, Pflege) Chemotherapie mit einem einzelnen
Medikament.

Monoklonale Antikorper

(griechisch ,monos* allein und ,klohn* Schéssling) Von einem Klon
identischer Zellen in der Zellkultur produzierte Eiweiflmolekiile,
die Strukturen erkennen und sich an ihnen festheften, im Falle der
Tumortherapie an Oberflaichenmolekiile von Tumorzellen. In der
Melanombehandlung wird zum Beispiel der monoklonale Antikor-
per Ipilimumab verwendet.

Myelosuppression

(griechisch ,myelos® Mark und lateinisch ,suppressio® Unterdrii-
ckung) Beeintrachtigung oder Aussetzung der Blutbildung durch
Schdadigungen des Knochenmarks.

neoadjuvant

(griechisch ,neo“ neu und lateinisch ,adjuvare“ unterstitzen) Un-
terstitzende Behandlung vor dem eigentlichen Eingriff, etwa die
Hormongabe vor einer Operation oder Bestrahlung.

Neutropenie

(lateinisch ,neuter” keiner von beiden und griechisch ,penia“ Man-
gel) Starke Verminderung weiler Blutzellen. Das hat zur Folge,
dass die geschwachte Immunabwehr Keime schlechter abwehren
kann. Sie kann als Nebenwirkung einer Chemotherapie auftreten.

noduldr malignes Melanom

(lateinisch ,nodus” Knoten, ,malignus” bésartig und griechisch
»,melaz" schwarz) Bestimmter Melanomtyp nach der Klassifikati-
on der Weltgesundheitsorganisation WHO. Das noduldr maligne
Melanom macht etwa 20 Prozent aller Melanome aus und hat die
unginstigste Prognose. Es ist braun bis tiefschwarz, blutet leicht,
wachst relativ schnell in die Tiefe und streut frih.
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Nuklearmedizin

(lateinisch ,nucleus” Kern) Verwendung radioaktiver Stoffe, die
sich im Korper frei verteilen konnen. Dies kann durch eine Spritze
in die Blutbahn oder durch Tabletten erfolgen, die sich im Magen
auflésen. In der Nuklearmedizin erfolgen damit Untersuchungen
(zum Beispiel Skelettszintigramm), aber auch Behandlungen (zum
Beispiel Radioiodtherapie der Schilddriise).

Odem

(griechisch ,oidema“ Geschwulst) Krankhafte Ansammlung von
Gewebsflussigkeit in den Zellzwischenrdumen.

Off-Label-Use

Behandlung mit Medikamenten, die fiir diese Erkrankung nicht
zugelassen sind. Wenn eine begriindete Aussicht auf Wirkung be-
steht, kann eine solche Behandlung auch durch die Krankenkasse
bezahlt werden.

okkulte Metastasen

(lateinisch ,occultus“ verborgen) Sehr kleine, nicht erkennbare
Metastasen. Sie konnen der Grund dafiir sein, dass ein scheinbar
geheilter Patient auch nach Jahren noch einen Ruckfall bekommt.
Deshalb wird die Nachsorge dringend empfohlen.

Onkologie

(griechisch ,onkos" Schwellung und ,logos” Lehre) Fachbezeich-
nung flur den Zweig der Medizin, der sich mit Diagnose, Behand-
lung und Nachsorge von Krebserkrankungen befasst.

palliativ

(lateinisch ,pallium“ Mantel beziehungsweise ,palliare” mit ei-
nem Mantel umhiillen) Lebensverldngernde und Lebensqualitdt
erhaltende, aber nicht Heilung anstrebende Behandlung. Sie soll
Beschwerden lindern und Beeintrachtigungen im Alltag moglichst
gering halten, so dass ein selbstbestimmtes Leben mit der Krank-
heit moglich ist. Zur Palliativmedizin gehort auch die Sterbe- und
Trauerbegleitung.

Pathologe

(griechisch ,pathos” Leiden und ,logos” Lehre) Mediziner, der sich
mit den krankhaften Vorgangen und Strukturen im Korper befasst.
Ein Pathologe untersucht zum Beispiel das Gewebe, das bei einer
Krebsoperation entnommen wurde, um daraus Riickschlisse auf
Art und Umfang des Tumors zu ziehen.

Primdrtumor

(lateinisch ,primus* erster) Ausgangstumor. Er ist fiir die Diagnose
und Therapieentscheidung maRgebend. Wenn sich kein Primartu-
mor finden lasst, kann das daran liegen, dass das Immunsystem
den Primartumor erfolgreich bekampft hat und in der Folge even-
tuell auch Metastasen angreift.

Positronenemissionstomographie (PET)

Bildgebendes Verfahren, das mit Hilfe schwach radioaktiver Subs-
tanzen den Zellstoffwechsel dreidimensional darstellt. Inzwischen

wird diese Untersuchung oft zusammen mit einer Computertomo-
graphie durchgefiihrt (PET-CT).

Platinverbindungen

Sehr wirksame Zytostatika mit Platinanteil. Chemische Verbin-
dungen dieses Edelmetalls binden sich an die Erbsubstanz der
Tumorzellen und hemmen zusatzlich die Enzyme, die dadurch
ausgeloste Schaden reparieren kdénnten. Diese Medikamente ha-
ben jedoch vergleichsweise starke Nebenwirkungen, vor allem
Ubelkeit, die sich mit Begleitmedikamenten allerdings weitgehend
unterdriicken ldsst. Meist werden sie in Kombination mit anderen
Zytostatika eingesetzt. Beispiele: Cisplatin, Oxaliplatin, Carbopla-
tin.

Polychemotherapie

(Von griechisch ,polys” viel) Chemotherapie mit mehreren Medika-
menten gleichzeitig.
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Prognose

(griechisch ,pro” vorher und ,gnosis“ die Erkenntnis) Vorhersage
Uber den vermuteten Krankheitsverlauf.

Progress

(lateinisch ,progressus” das Voranschreiten, der Fortschritt) Fort-
schreiten der Krebserkrankung durch Tumorwachstum oder Meta-
stasenbildung.

prophylaktisch
(griechisch ,prophylaxis” Vorsicht) Vorsorglich.

Psychoonkologie

Zweig der Krebsmedizin, der sich mit Fragen der seelischen Aus-
wirkungen von Krebserkrankungen beschiftigt. Psychoonkologen
sind speziell weitergebildete Psychologen oder Mediziner.

Radiochemotherapie

(lateinisch ,radius” Strahl) Chemotherapie in Verbindung mit einer
Bestrahlung.

Radiologie

(lateinisch ,radius” Strahl und griechisch ,logos“ Lehre) Fachrich-
tung der Medizin, die bildgebende Verfahren mit Rontgenstrahlen,
aber auch Ultraschall und Kernspintomographie zur Untersuchung
einsetzt. Bei der einschreitenden (interventionellen) Radiologie
werden auch Behandlungen vorgenommen. Ein Beispiel hierfir

ist die Aufweitung von GefdaRBen durch eine Ballondehnung. Unter
Rontgenkontrolle wird die enge Stelle im GefaR gesucht, aber die
Aufdehnung der Engstelle erfolgt durch einen Ballon.

Rehabilitation

(lateinisch ,re” wieder- und ,habilitas” Geschicklichkeit, Taug-
lichkeit) Alle medizinischen, psychotherapeutischen, sozialen
und beruflichen MaBRnahmen, die eine Wiedereingliederung eines
Kranken in Familie, Gesellschaft und Berufsleben zum Ziel haben.

Diese MaRnahmen sollen es den Patienten ermdglichen, besser
mit krankheitsbedingten Problemen fertig zu werden.

Resektion

(lateinisch ,resecare” abschneiden) Operative Entfernung des Tu-
morgewebes. Im pathologischen Befund nach der Operation sagt
das ,R" aus, ob der Tumor mit einem Mindestabstand zum gesun-
den Gewebe komplett entfernt wurde (,im Gesunden®). RO = kein
Resttumor vorhanden; R1-2 = verbliebener Resttumor mit unter-
schiedlichem AusmaR.

Residualtumor

(lateinisch ,residuus” zurilickbleibend und ,tumere” schwellen) Tu-
morrest, der nach der chirurgischen Entfernung tbrig bleibt. Re-
sidualtumore sollen nach Moglichkeit verhindert werden, denn sie
sind oft Ausgangspunkt erneuten Tumorwachstums.

Re-Staging

Erneute Diagnostik, bei der die gleichen Verfahren angewendet
werden, mit denen der Krebs urspriinglich diagnostiziert wurde.
Die Ergebnisse werden miteinander verglichen, um den Erfolg ei-
ner Therapie zu bewerten oder Veranderungen festzustellen (siehe
auch Staging).

Rezeptor

(lateinisch ,recipere” aufnehmen) EiweiBmolekdil auf der Zellober-
flache, das bestimmte Teilchen binden und damit Signale ins In-
nere einer Zelle leiten kann.

Rezidiv
(lateinisch ,recidere” zurtickfallen) Wiederauftreten einer Erkran-
kung (Riickfall).
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Risikofaktoren

Umstande und Faktoren, die das Entstehen einer Krankheit be-
ginstigen kénnen. Dazu gehoren zum Beispiel Lebens- und Er-
ndhrungsgewohnheiten, erbliche Belastungen, bereits vorhandene
Krankheiten, Kontakt mit Schadstoffen usw. Wenn der Zusammen-
hang zwischen einem solchen Faktor und einem erhdhten Erkran-
kungsrisiko nachgewiesen ist, spricht man von einem Risikofaktor.
Rauchen ist zum Beispiel ein Risikofaktor fur viele Erkrankungen.
Beim Melanom gelten tibermaRige Sonneneinstrahlung, besonders
viele Hautmale sowie eigene und familidre Vorbelastungen als die
wichtigsten Risikofaktoren.

S3-Leitlinie

Orientierungs- und Entscheidungshilfe der héchsten Qualitats-
stufe fir Arzte. Die Handlungsempfehlungen stiitzen sich auf
eine systematische Recherche und Bewertung der Fachliteratur.
Eine Leitlinie ist allerdings weder verpflichtend, noch als starres
»Kochbuch® zu verstehen. Jeder Patient hat seine eigene Kranken-
geschichte und eigene Wiinsche. In begriindeten Fillen muss der
Arzt also von den Empfehlungen der Leitlinie abweichen. (siehe
auch AWMF).

Satelliten-Metastase

(lateinisch ,satelles” Begleiter und griechisch ,meta“ weg sowie
,stase” der Ort) Metastase, die ndaher als zwei Zentimeter am Aus-
gangstumor liegt.

Sensibilitdtsstorungen

Veranderte Wahrnehmung von Empfindungen oder Bewegungen.

Sonographie
(lateinisch ,sonare® schallen und griechisch ,graphein“ malen,
schreiben) Siehe: Ultraschalluntersuchung.

Stadium

Siehe: Tumorstadium.

Staging

Stadieneinteilung. Die Stadieneinteilung richtet sich nach der
GroRe und Ausdehnung des Tumors, der Anzahl der befallenen
Lymphknoten und dem Vorhanden- oder Nichtvorhandensein von
Fernmetastasen in anderen Organen wie Leber, Knochen und Lun-
ge (siehe auch Re-Staging).

Strahlentherapie

Anwendung von Strahlen zur Behandlung (Therapie). Verwendet
werden dabei durch Gerate erzeugte Strahlen, die von auBen in
den Korper eindringen, wie Photonen, Elektronen und Protonen, in
Zukunft womaoglich auch schwere lonen.

superfiziell spreitendes Melanom

(lateinisch ,superficialis“ oberflachlich und griechisch ,melaz”
schwarz) Bestimmter Melanomtyp nach der Klassifikation der
Weltgesundheitsorganisation WHO. Es ist mit etwa 60 Prozent aller
Melanome der haufigste Typ. Es wachst in den ersten Jahren an
der Hautoberflache und bildet unregelmaRig pigmentierte, un-
scharf begrenzte Hautflecken.

supportive Therapie

(lateinisch ,supportare” herbeischaffen, zufiihren) Unterstiitzen-
de Behandlung. Durch die Krebserkrankung kénnen weitere Be-
schwerden entstehen, die ebenfalls behandelt werden miissen.
Dies geschieht im Rahmen einer supportiven Therapie.

Symptom

(griechisch ,syn“ zusammen und ,ptoma*“ Fall, Zusammenfall,
Begleiterscheinung) Zeichen, die auf das Vorhandensein einer be-
stimmten Erkrankung hinweisen, oder Beschwerden, die mit einer
Erkrankung auftreten.
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systemisch

Den gesamten Korper betreffend. Eine systemische Behandlung
wirkt auf den ganzen Koérper, wiahrend eine ortliche (lokale) Be-
handlung zielgerichtet ein bestimmtes Organ oder eine Struktur
zum Ziel hat.

Therapie
(griechisch ,therapeia® Dienen, Pflege) Behandlung, Heilbehand-
lung.

Tumor

(Von lateinisch ,tumere” schwellen) Gewebe-Geschwulst. Tumore
kénnen gut- oder bosartig sein. Bosartige Tumore, auch als Krebs
bezeichnet, wachsen verdrangend in anderes Gewebe hinein, ein-
zelne Zellen kénnen sich aus dem Tumor I6sen und Uber die Blut-
bahn oder die Lymphe in anderen Organen Metastasen bilden.

Tumorandmie

(lateinisch ,tumere” schwellen, griechisch ,an” Verneinung und
»haima“ Blut) Durch einen Tumor hervorgerufene Blutarmut. Eine
Tumorandmie kann etwa durch Eisenmangel entstehen oder wenn
Metastasen das Knochenmark befallen haben und so die Neupro-
duktion von Blutzellen hemmen. Patienten mit Tumoranamie sind
geschwacht und wenig leistungsfahig.

Tumorkonferenz

Beratungsgremium von Arztinnen und Arzten aller Fachrichtungen
in groRen Kliniken, die die Situation einzelner Patienten bespre-
chen. An der Behandlung von Krebs sind viele Spezialisten betei-
ligt: zum Beispiel Operateure, Strahlentherapeuten, Onkologen,
Palliativmediziner, die auf die Behandlung bestimmter Krebser-
krankungen spezialisiert sind. Die endgiiltige Entscheidung tber
eine Behandlung liegt - nach ausfiuhrlicher Beratung - bei der Pa-
tientin oder dem Patienten.

Tumorstadium

Entwicklungsstufe eines Tumors. Die Einteilung der Erkrankungs-
stadien richtet sich nach der GréRe des Tumors (Kurzbezeichnung:
T), ob Lymphknoten befallen sind (Kurzbezeichnung: N) und ob
der Tumor Metastasen gebildet hat (Kurzbezeichnung: M). Nach
diesen Kriterien lassen sich Melanome in die Stadien 0 bis IV ein-
teilen.

Tumormarker

Korpereigene Stoffe, die von Krebszellen besonders haufig ge-
bildet werden oder deren Bildung durch Krebszellen ausgeldst
wird. Beim Melanom spielen die Tumormarker S100B und LDH
eine praktische Rolle. Ein Labortest kann die Konzentration der
Marker im Blut bestimmen. Ein hoher Wert geht im Allgemeinen
mit einer schlechteren Prognose einher als ein niedriger Wert. Al-
lerdings kdnnen auch andere Umstdnde als ein Tumor zu hoher
Konzentration fiihren. Deshalb geben Tumormarkertests immer
nur Hinweise auf ein eventuell erhohtes Risiko fiir eine Riickkehr
des Tumors oder fiir die Existenz von Metastasen, sind aber noch
lange kein Beweis dafiir. Und die Arztinnen und Arzte kénnen Tu-
more, die wenig Marker produzieren, libersehen. Grundsatzlich
gilt: Je niedriger der Schwellenwert angesetzt wird, desto weniger
Tumore werden Ubersehen, aber desto mehr ,Fehlalarme” werden
ausgelost.

ulzeriert

(lateinisch ,ulcus® Geschwiir) Geschwiirig verandert. Ein ulzerierter
Tumor kann bluten, ndassen oder Krusten bilden.

Ultraschalluntersuchung

(lateinisch ,ultra® jenseits) Schallwellen, die oberhalb des vom
Menschen wahrnehmbaren Frequenzbereichs liegen. Diese Schall-
wellen kénnen zur Bildgebung genutzt werden. Ultraschallwellen
sind weder elektromagnetisch noch radioaktiv. Daher kann eine
Untersuchung mit Ultraschall beliebig oft wiederholt werden, ohne
den Korper zu belasten oder Nebenwirkungen zu verursachen.
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Im Rahmen der Untersuchung kénnen Ultraschallkontrastverstar-
ker zum Einsatz kommen, die die Aussagefidhigkeit der Methode
zum Beispiel bei der Entdeckung von Metastasen erhohen. Sie
enthalten kein Jod und werden auch nicht durch die Niere ausge-
schieden, so dass Nebenwirkungen an Schilddriise oder Nieren
nicht auftreten.

Wachstumsfaktor

Fiir den Zellen- und Gewebeaufbau notwendige Stoffe. Die Re-

zeptoren fiir solche Stoffe befinden sich auch an der Oberflache
von Tumorzellen. Bei Tumoren, die Rezeptoren fiir diese Wachs-
tumsfaktoren haben, kdnnen gezielte Stoffe eingesetzt werden,

die diese Rezeptoren blockieren und damit das Tumorwachstum
zeitweise hemmen.

zielgerichtete Therapien

Auf den ganzen Korper wirkende (systemische) Behandlungsfor-
men, die bestimmte Strukturen an oder in Krebszellen angreifen.
Antikérper zum Beispiel kénnen Rezeptoren auf bestimmten
Krebszellen blockieren.

Zytostatika

(griechisch ,kytos” Zelle und ,statikos“ zum Stillstand bringen)
Gruppe von Medikamenten, die die Zellteilung hemmen. Sie wer-
den in der Chemotherapie (siehe oben) eingesetzt.

Wir danken allen, die sich wahrend der Konsultationsphase zum
Entwurf dieser Patientenleitlinie geduRert haben.

Diese Patienteninformation beruht auf der arztlichen S3-Leitlinie
,Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Melanoms*®, die den
aktuellen Stand der Wissenschaft und Forschung wiedergibt. An
dieser drztlichen Leitlinie haben Experten der folgenden medizi-
nischen Fachgesellschaften, Verbande und Organisationen mitge-
arbeitet:

Federfiihrende Fachgesellschaften
Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie (ADO)

Beteiligte Organisationen

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Histologie (ADH)
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie (ADO)
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention (ADP)
Arbeitsgemeinschaft Gesundheitsokonomie und
Evidenz-basierte Medizin der DDG (AGED)
Arbeitsgemeinschaft Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgische Onkologie (AHMO)
Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie (AlO)
Arbeitsgemeinschaft Palliativmedizin (PM)
Arbeitsgemeinschaft Pravention und integrative Onkologie (PRIO)
Arbeitsgemeinschaft Psychoonkologie (PSO)
Arbeitsgemeinschaft Radioonkologie der DKG (ARO)
Arbeitsgemeinschaft Rehabilitation in der Dermatologie (AReD)
Arbeitskreis Supportive MaRnahmen in der Onkologie (ASORS)
Bundesverband Deutscher Dermatologen (BVDD)
Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe (BAG)

Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)
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Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven

und Asthetischen Chirurgen (DGPRAC)

Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH)

Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie/Arbeitsgemeinschaft
chirurgische Onkologie (CAO)

Deutsche Gesellschaft fiir Dermatochirurgie (DGDC)
Deutsche Gesellschaft fiir Hals—, Nasen- und Ohrenheilkunde
(AHMO)

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie (DGHO)
Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
(DGMKG)

Neuroonkologische Arbeitsgemeinschaft (NOA)

Deutsche Gesellschaft fiir Nuklearmedizin (DGN)

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP)

Deutsche Gesellschaft fir Pathologie (DGP)

Deutsche Gesellschaft fiir Radioonkologie (DEGRO)

Deutsche Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie (DGT)

Deutsche Gesellschaft flir Ultraschall in der Medizin (DEGUM)
Deutsche Rontgengesellschaft (DRG)

Konferenz Onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege
(KOK)

Selbsthilfe Hautkrebs Berlin

]
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16.lhre Anregungen zu diesem Ratgeber

Sie kdnnen uns dabei unterstiitzen, diesen Patientenratgeber weiter zu verbes-
sern. lhre Anmerkungen und Fragen werden wir bei der nichsten Uberarbeitung
beriicksichtigen. Trennen Sie einfach dieses und das nachste Blatt heraus und
senden es an:

Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin

Redaktion ,Patientenratgeber Melanom*

TiergartenTower, StraRe des 17. Juni 106-108

10623 Berlin

Wie sind Sie auf den Patientenratgeber Melanom aufmerksam
geworden?

D Im Internet (Suchmaschine)

D Gedruckte Werbeanzeige/Newsletter (wo? welche(r)?):

Organisation (welche?):

Ihr Arzt/Ihre Arztin hat lhnen diese Broschiire empfohlen

lhr Apotheker/lhre Apothekerin hat lhnen diese Broschiire empfohlen

Sonstiges, bitte ndher bezeichnen:
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lhre Anregungen zu diesem Ratgeber
- _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________]

Was hat lhnen an diesem Ratgeber gefallen?

Vielen Dank fiir lhre Hilfe!
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