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Forschungsunterstützungen

Unserer Rolle als Universitätsklinik entsprechend sind wir forschungsaktiv und erhalten

dazu Zuwendungen von diversen Seiten

Forschung wird unterstützt von staatlichen Stellen: Freistaat Bayern, Krebshilfe, DFG,

BMBF (DKTK, DZL) und BMU

Für einzelne Forschungsprojekte und/oder Kongresspräsentationen sowie die Teilnahme

an Advisory-Boards wird die Klink unterstützt von:

AstraZeneca, MERCK, MSD, BMS, ViewRay, ELEKTA, Brainlab und

C-RAD und OPASCA



Klinik für Strahlentherapie

LMU München

2400 Patienten /Jahr

Personal
32 Ärzte (9 Oberärzte, 23 Assistenten)
22 Medizinphysiker/Techniker
10 Biologen
23 RTAs

Ausstattung
2 Elekta Versa HD

mit Brainlab Exac Trac
3 Elekta Synergy mit Agility MLC

1 x Clarity
2 x C-Rad Catalyst

1 ViewRay MRIdian
Brachytherapie Elekta Fexitron
Afterloader



Adjuvante RCHT vs Beobachtung vs ChTx

 Unzählige alte Studien mit inkongruenten Ergebnissen, z. B.:

 GITSG

 EORTC

 RTOG

 ESPAC
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PROBLEM:

veraltete RT Technik, inadäquate Dosis/Fraktionierung

(split course), veraltete systemische Therapien

 nur von historischem Wert

 Hohe Tox



Ziel: 
OP

Maximize
chemo

Appropriate
staging

Radiochemo

SBRT

Ziel der Neoadjuvanz
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RT/RCX:
 Tumorverkleinerung
 Verbesserung der 

Resektabilität
 Palliative RT zur 

lokalen 
Symptomkontrolle 
(Schmerzen)

 Progressionsfreies 
Intervall verlängern



Neoadjuvante Therapie – lokal fortgeschrittene tumore

 Studien Chemo +/- RT
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LAP07 Studie 

Huguet F et al, ASCO 2014; abstract #4001 
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LAP07 Studie 

Hammel P et al, JAMA 2016; 315: 1844  Bessere lokale Kontrolle



Neoadjuvante Therapie – (borderline)resektable tumore
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Van Tienhoven G et al, ASCO 2018; abstract #LBA4002
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Murphy JE et al, JAMA Oncol 2018; 4: 963

Patientenzahl N=48

Short course CRT 27 / 48 (56%)

Konvent. CRT 17 / 48 (35%)

R0 31 / 32 (97%)

mPFS (all) 14.7 mo

mPFS 
(resection)

48.6 mo
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05.04.2014
PD Dr. med. S. Böck11 24.11.2012

PI: Prof. Fietkau (Erlangen), PD Dr. Oettle (Berlin)

CONKO-007 Studie

(Kollege Haas)



ASTRO Leitlinie



ASTRO Leitlinie



Konventionell vs. SBRT: Was ist besser?

Zhong et al.



Datenlage SBRT-Dosis

• N=44

• Primär inoperabel

• MRgRT

• Medianes F/U 17 Monate

• Keine G3+ Tox in der 
Hochdosisgruppe



5 x 10 Gy!?

• N=44, LAPC
• Primär inoperabel
• MRgRT („SMART“)
• Medianes F/U 16 Monate
• 4,6% G3, 6,8% G2 Tox
• Medianes OS 15,7 Monate
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Neue Techniken Strahlentherapie

kombinierte klassische 
Radiochemotherapie mit 

Gemcitabine, SIB 55/ 45 Gy

Stereotaktische Bestrahlung
3x 12 Gy (80% isodose)

~ 66-94 Gy 
konv. Fraktionierung

vs
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SBRT – MR linac

Luterstein et al, Cureus 2018



Männlich, 79 Jahre - Pankreas Ca mit LAW

04/2020: 3x8Gy / Woche ad 
40Gy GD, 80% Isodose
Pankreas CA inkl. LAW



MASPAC-Studie

Nahe Zukunft/1/2021

MR-Guided Adaptive Stereotactic Body

Radiotherapy (SBRT) of Primary Tumor for Pain

Control in Metastatic Pancreatic Ductal

Adenocarcinoma (mPDAC) – a Randomized,

Controlled Clinical Study



MASPAC-Studie

Nahe Zukunft/1/2021

 Multizentrische Studie des deutschsprachigen MRIdian-Konsortiums (Heidelberg, Zürich, 
LMU München)

 Randomisierte Studie

 Einschlusskriterium: erwachsene Patienten mit PDAC bis ECOG2, welche nach 2 Monaten
einer Standardchemotherapie nicht progredient waren; zusätzlich keine
Ausschlusskriterien für eine Behandlung am MR-Linac

 N = 92 geplant

 Primärer Endpunkt: Mean kumulativer Pain Index



MASPAC-Studie

Nahe Zukunft/1/2021



Ganz herzlichen Dank Ihnen!

Fragen?


