fiir Kinder mit
Hirntumoren

Ein gemeinsames Projekt der
Arbeitsgruppe fiir Hirntumoren der GPOH
und der Deutschen Kinderkrebsstiftung

Um der groflen Vielfalt an unter-
schiedlichen Hirntumoren gerecht
zu werden und unter Berlcksichti-
gung der zahlreichen medizini-
schen Fachbereiche, die sich mit
der Diagnostik und Therapie von
Kindern mit Hirntumoren beschaf-
tigen, ist zur Verbesserung der Prog-
nose von Kindern mit Hirntumoren
ein komplexes Behandlungsnetz-
werk notwendig, das mit Unterstut-
zung der Deutschen Kinderkrebs-
stiftung realisiert wird. (Tabelle 1).

Die Tumoren des Zentralnerven-
systems (ZNS) sind mit etwa 20%
aller Krebserkrankungen im Kin-
desalter die groSte Diagnosegrup-
pe unter den soliden Tumoren. Im
Kindesalter werden alle Hirntumo-
ren zu den Malignomen, d.h. den
bdsartigen Tumoren gerechnet, da
auch feingeweblich gutartig er-
scheinende Tumoren klinisch einen
bdsartigen Verlauf nehmen und
zum Tod flhren kénnen, wenn sie
aufgrund ihres Wachstums in ge-
sundes Hirngewebe oder ihrer Lo-
kalisation nicht operativ entfernt
werden kénnen. Daher werden alle
Kinder mit Hirntumoren vom Kin-
derkrebsregister in Mainz erfasst.
In der Bundesrepublik erkranken jahr-
lich ca. 2,5 von 100.000 Kindern neu
an einem Hirntumor. Daher muss un-
ter Einbeziehung von jugendlichen Pa-
tienten mit ca. 380 Neuerkrankun-
gen pro Jahr gerechnet werden. Das
mittlere Erkrankungsalter liegt bei
6 1/2 Jahren. Knaben erkranken
1,2-mal haufiger als Madchen.

aus. Die oberhalb der hinteren
Schadelgrube supratentoriell lie-
genden Hirntumoren wachsen zu
gleichen Teilen in den Gro3hirnhalf-
ten und in der Mittellinie (Sehnerven-
Kreuzung, Zwischenhirn, Ill. Hirmn-
kammer, Pinealisregion und Mittel-
hirn). Nur ca. 3% aller Tumoren des
ZNS entstehen im Ruckenmark.

Die Tumoren werden entsprechend
dem Ausmaf} bestimmter Merkma-
le (z.B. Abnormalitat der Tumorzel-
len und Gefalneubildungen) vier

Aufgaben des Behandlungsnetzwerks fiir Kinder mit Hirntumoren

Vollstandige Erfassung aller Kinder mit Hirntumoren in Deutschland

Intensivierung der interdisziplindren Zusammenarbeit aller medizinischen
Fachbereiche, die an der Betreuung von Kindern mit Hirntumoren beteiligt sind

Forderung der Fritherkennung

Diagnostik: Standardisierung und Qualitatskontrolle
Prifung neuer Methoden (z.B. MR-Spektroskopie, Szintigraphie, PET)

Therapie: Durchfihrung von Therapie-Optimierungsstudien und-
Qualititskontrolle der Operation, Bestrahlung und Chemotherapie

Forderung von experimentellen Therapiestudien

zur Prifung neuer Therapieansatze

Forderung der Grundlagenforschung (z.B. Krebsgene, Zelltod/Apoptose
und TumorgefaBneubildung/Neoangiogenese) durch Bereitstellung von

Tumormaterial

Erfassung der Spéatfolgen,

die durch den Tumor und die Therapie bedingt sind

Steigerung der Lebensqualitat durch eine risikoadaptierte Therapie,
die so schonend wie méglich und nur so intensiv wie notig durchgefihrt wird

Nachsorge und Rehabilitation
Tabelle 1

Die feingewebliche Diagnose des
Tumors (Histologie) stellt der Neu-
ropathologe. Bei der Beurteilung
von Hirntumoren werden die Richt-
linien der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO-Klassifikation) fur Tu-
moren des Nervensystems zugrun-
de gelegt. Die Einteilung erfolgt
entsprechend dem Uberwiegend
vorliegenden Zelltyp, aus dem der
Tumor aufgebaut ist. Astrozytome
sind mit ca. 50% aller Hirntumoren
die groSte Gruppe. Es folgen das
Medulloblastom mit 20%, das
Ependymom mit 10% und das Kra-
niopharyngeom mit 8% (Tabelle 2).
In der hinteren Schadelgrube sind
2/3 aller Tumoren lokalisiert (Ta-
belle 3). Dort gehen 3/4 vom Klein-
hirn und der Rest vom Hirnstamm

1| ehre von den Hirntumoren im Kindesalters

Graden der Bosartigkeit zugeord-
net (Tabelle 2). Diese Malignitats-
grade stimmen haufig gut Uberein
mit dem Wachstums- und Ausbrei-
tungsverhalten der Tumoren und
der Prognose der Kinder. Feinge-
weblich gutartige Tumoren werden
als WHO-Grad | eingestuft. Der
WHO-Grad Il entspricht einer nied-
rigen Malignitat. Tumoren von ho-
her Malignitat weisen Veranderun-
gen auf, wie z.B. bei WHO-Grad I
eine erhohte Zellteilungsrate (Mito-
sen) oder bei WHO-Grad IV zusatz-
lich flachige Tumorzelluntergange
(Nekrosen).

Die Ursache von Hirntumoren ist

weitgehend unbekannt. Unter den
sehr seltenen auReren Ursachen
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Malignitatsgrad und Haufig-
keit der fiir das Kindesalter
typischen Hirntumoren

Histologie WHO- | Haufig-
Grad keit
(ca.)
Astrozytom 50 %
pilozytisch | 60 %
fibrillar 1] 25 %
anaplastisch 1] 10 %
Glioblastom \Y, 5%
Medulloblastom I\ 20 %
sonstige PNET vV 3%
Ependymom 1]
anaplastisch 1] 10%
myxopapillar |
Kraniopharyngeom | 8%
Keimzelltumoren - 3%
Gangliogliom |
DNT | 2%
Plexus - Papillom |
- Carcinom I, v 1%
Tabelle 2

stehen radioaktive Strahlen im Vor-
dergrund. Kinder von Eltern, die
krebserzeugenden chemischen
Stoffen ausgesetzt waren, hatten
haufiger Hirntumoren. Ob Viren
beim Menschen Hirntumoren aus-
I6sen konnen, ist noch nicht be-
wiesen. Die genetische Basis flr
das haufigere Auftreten bestimm-
ter Hirntumoren bei Erberkrankun-
gen ist teilweise aufgeklart. Das
beste Beispiel ist die Neurofibro-
matose von Recklinghausen (NF-1),
bei der haufiger Astrozytome der
Sehbahn und des Hirnstamms auf-
treten. Dabei spielt das NF-1 Gen
auf dem Chromosom Nr. 17 eine
wesentliche Rolle. Die Erforschung
der Krebsgene wird zuklinftig zu ei-
nem besseren Verstandnis der Ent-
stehung aber auch des sehr unter-
schiedlichen Wachstums- und Aus-
breitungsverhalten von Hirntumo-
ren beitragen.

Die haufigsten Symptome wie Kopf-
schmerzen, Erbrechen, Gang-
storungen, Sehstoérungen, zerebra-
le Krampfanfalle und Wesensver-
anderungen werden oft nicht recht-
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zeitig als ein Leitsymptom eines
Hirntumors erkannt. Die Diagnose
wird daher bei 2/3 der Kinder mit
Hirntumoren um mehr als 4 Wo-
chen verzdgert, bei gutartigen Tu-
moren zum Teil um Jahre. Da die
Verzdgerung der Diagnose zu einer
Verschlechterung der Therapie-
moglichkeiten und damit der Prog-
nose fuhren kann, kommt der
Friiherkennung eine groRe Bedeu-
tung zu. Sie muss durch die gezielte
Fortbildung der niedergelassenen
Arzte erreicht werden. Bei Kindern
mit unspezifischen, aber anhalten-
den Beschwerden wie Kopfschmer-
zen, Erbrechen und Wesensveran-
derungen, wie z.B. Aggressivitat
oder Teilnahmslosigkeit, muss da-
her eine ausflhrliche neurologi-
sche Untersuchung durch einen im
Umgang mit Kindern erfahrenen
Arzt erfolgen. Finden sich weitere
Zeichen des Hirndrucks oder neuro-
logische Ausfallerscheinungen, ist
eine bildgebende Untersuchung an-
gezeigt. Dies gilt auch fur Kinder mit
einem ersten zerebralen Krampfan-
fall, Sehstérungen, bedingt durch
Gesichtsfeldausfalle oder eine Stau-

ung der Sehnerven oder hormonelle
Storungen, wie z.B. Minderwuchs
oder ein gestortes Trinkverhalten
(Diabetes insipidus).

Die Heilungsrate von Kindern mit
Hirntumorenist immer noch schlech-
ter als die von Kindern mit Krebser-
krankungen auerhalb des Zentral-
nervensystems. Die vom Deut-
schen Kinderkrebsregister ermit-
telte Uberlebensrate von Kindern
mit Tumoren des ZNS lag nach 5
Jahren nur bei 60%, obwohl weni-
ger als die Halfte der Tumoren von
hoher Malignitat waren.

Das biologische Verhalten der Tu-
moren und die Prognose der Kinder
hangen hauptsachlich von folgen-
den Faktoren ab:

Feingeweblicher Typ (Histolo-
gie) und Grad der Bosartigkeit
(WHO-Grad I-IV)

Lokalisation und Operabilitat
des Tumors

Nachweis von Tumorzellabsie-
delungen (Metastasen) im ZNS
Alter des Patienten

Typische Lokalisationen der hidufigsten Hirntumoren

infratentoriell*

(,unter dem Zelt*

= hintere Schadelgrube)

Kleinhirn (KH) - Wurm
Kleinhirn (KH) - Halften

Medulloblastom
Astrozytom WHO®I

IV. Hirnkammer u.

KH-Briickenwinkel

Hirnstamm

Ependymom
Astrozytom WHO® [I-IV

supratentoriell*

Mittellinie

Sella-Region?

Pinealis-Region®

Grof3hirnhalften

Hirnkammern

(,Uber dem Zelt“)
Sehnerv/-bahn

Astrozytom WHO®I
Astrozytom
Kraniopharyngeom
Keimzelltumor
LC-Histiozytose
Keimzelltumor
Pineoblastom
Astrozytom
Gangliogliom
PNET

Ependymom
Plexustumor

Ruckenmark

Astrozytom WHO®° I, Il
Gangliogliom
Ependymom

1 Das Tentorium (Zelt) ist ausgespannt iiber der hinteren Schddelgrube
2 Sella =, Tiirkensattel“-Region: Hirnanhangdriise/Zwischenhirn
3 Pinelasisdriise = Zwirbeldriise (hinter der Ill. Hirnkammer)

Tabelle 3



Einfluss der Histologie und Operabilitit der haufigsten
Hirntumoren auf die Prognose der Kinder

Operative Tumorentfernung (Resektion)

vollstindig unvollstiandig
(inoperabel)
Histologie
Heilungsrate > 90 %
pilozytisches Astrozytom
Gangliogliom, DNT Uberlebensrate 70 - 90 %
gutartige Plexuspapillom Optikus-Chiasma
Tumoren -Hypothalamus-Gliom
Uberlebensrate 70 - 80 % (Astrozytom)
Kraniopharyngeom
Uberlebensrate 10 - 15 %
bosartige Uberlebensrate 60-70 % Gliome hoher Malignitat
Tumoren Medulloblastom
Ependymom Uberlebensrate < 5 %
Ponsgliom, diffus
intrinsisch
Tabelle 4

Etwas vereinfacht kann festgestellt
werden, dass die Prognose fur ein
Kind mit einem Hirntumor nur dann
sehr gut ist, wenn es sich um einen
gut zu entfernenden und feinge-
weblich gutartigen Tumor handelt.
Kinder mit gutartigen Tumoren, die
jedoch nicht oder nur teilweise ope-
rativ zu entfernen sind, haben
schon eine schlechtere Prognose.
Die besten Heilungschancen ha-
ben daher Kinder mit einem kom-
plett entfernten, gutartigen (pilozy-
taren) Kleinhirnastrozytom, Gang-
liogliom oder Kraniopharyngeom
(Tabelle 4). Die schlechtesten Hei-
lungschancen haben dagegen Kin-
der mit einem nicht entfernbaren,
diffusen Ponsgliom oder einem me-
tastasierenden Tumor.

Eine Verbesserung der Uberle-
bensraten von allen Kindern mit
Hirntumoren kann nur erreicht wer-
den im Rahmen multizentrischer
Therapieoptimierungsstudien und
durch eine enge interdisziplinare
Zusammenarbeit aller medizini-
schen Fachbereiche, die sich mit
der Diagnostik und Therapie von
Kindern mit Hirntumoren beschaf-
tigen:

Neuroradiologie: Bildgebende Unter-
suchungen mittels Magnetreso-
nanztomographie (MRT), Compu-
tertomographie (CT) und gelegent-
lich Angiographie zur Erfassung

des Tumors und seiner Ausbreitung
im ZNS

Neuropathologie: Feingewebliche
Untersuchung des Hirntumors und
Festlegung des Grades der Bosar
tigkeit

Neurochirurgie: Operative Entfer-
nung (Resektion) des Tumors so-
wie, falls erforderlich, Einpflanzung
einer Ableitung der gestauten Hirn-
rickenmarkflissigkeit (Liquor-
Shunt) oder von Kathetersystemen
(Ommaya-Reservoir, Rickham-Kap-
sel) fur die direkte Einspritzung von
Medikamenten in die Hirnrlcken-
markflissigkeit (Liquor)
Strahlentherapie: Planung und Durch-
fuhrung der Tumorbestrahlung sowie
Bestrahlung des gesamten Hirn-
rickenmarkraumes bei bestimmten
bdsartigen Tumoren

Pédiatrische Onkologie: Koordinierung
der Diagnostik und Therapie sowie
der Langzeitbetreuung der Uberle-
benden Kinder; Durchflhrung der
Therapie mit Tumorzellgiften (zyto-
statische Chemotherapie)
Pédiatrische Neurologie, Endokrinolo-
gie und Neuropsychologie: Diagnos-
tik, Nachsorge und Rehabilitation
Experimentelle Neuroonkologie: Grund-
lagenforschung und Erprobung neuer
Therapieansatze

Die Prognose und der Erfolg einer
Therapie muss bei Kindern mit
Hirntumoren auch an der spateren

Lebensqualitat der geheilten Kin-
der gemessen werden. Haufig
fuhren neurologische, geistige, hor-
monelle und psychosoziale Storun-
gen zu einer Beeintrachtigung der
Lebensqualitat (Tabelle 5). Den EI-
tern hirntumorkranker Kinder fallt
es zudem oft schwer, den Zustand
ihrer Kinder zu akzeptieren und da-
mit umzugehen. Eine intensive Re-
habilitation ist notwendig, damit
auch Kinder, die an einem Hirntu-
mor erkrankt waren, ihren Platz
nicht am Rande, sondern in der Mit-
te unserer Gesellschaft finden. Ge-
rade dies ist auch ein wichtiges Ziel
des Behandlungsnetzwerkes flr
Kinder mit Hirntumoren.

Zur Steigerung des Qualitatsstan-
dards der Diagnostik und Therapie
von Kindern mit Hirntumoren und
zur Verbesserung ihrer Prognose
wurde 1987 die Arbeitsgruppe fir
Hirtumoren im Kindesaltervon der
Gesellschaft fur Padiatrische On-
kologie und Hamatologie gegrun-
det. Zwischen 1987 und 1999 wur-
den 8 Therapiestudien und eine
Hirntumordokumentationsstudie
durchgefuhrt.

Die Therapieoptimierungsstudien
der Arbeitsgruppe fur Hirntumoren
werden in Zukunft enger miteinan-

Spatfolgen, die bei Kindern
mit Hirntumoren auftreten
konnen

geistige Entwicklungs-
verzégerung

- niedriger Intelligenzquotient (1Q)
- Wahrnehmungsstorungen

- Schulschwierigkeiten

hormonelle Storungen

- Minderwuchs

- Schilddriisenunterfunktion

- gestortes Ess-/Trinkverhalten
- Unfruchtbarkeit

psychosoziale Probleme
- Verhaltensstorungen

- Reintegrationsprobleme

- Arbeitslosigkeit

selten:
Leukenzephalopathie
(Schwund weier Hirnsubstanz)

Zweiterkrankungen
- Akute myeloische Leukamie
- Hirntumoren

Tabelle s
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Behandlungsnetzwerk fiir Kinder mit Hirntumoren

HIT 2000

Kinderkrebsregister

Zentrale Referenz
Neuroradiologie
Neuropathologie

HIT-GBM

Liquordiagnostik

HIT-LGG

Qualitatskontrolle
Strahlentherapie
Neurochirurgie

HIT-REZ'97

Begleitstudien
Neuropsychologie

HIT-ENDO

Lebensqualitat
Endokrinologie
Molekularbiologie
Telemedizin
experimentelle NO

SIOP-GCT

Abbildung1

der vernetzt werden. Das Behand-
lungsnetzwerk fir Kinder mit Hirn-
tumoren soll eine bessere Nutzung
der gemeinsamen Ressourcen und
eine effizientere Zusammenarbeit
mit den gemeinsamen Referenz-
zentren, Begleitstudien und sonsti-
gen Kooperationspartnern ermogli-
chen. Folgende Therapiestudien
werden sich am Behandlungsnetz-
werk beteiligen (Abb. 1):

HIT 2000: Multizentrische Therapie-
optimierungsstudie zur Behand-
lung von Kindern und jungen Er-
wachsenen mit einem intrakranial
lokalisierten primitiv neuroektoder-
malen Tumor (PNET/Medullobla-
stom) und Ependymom

PD Dr. J. Kuhl, Warzburg

HIT-LGG: Internationale multizentri-
sche Therapiestudie zur Behand-
lung von ,Niedrig malignen Glio-
men*“ bei Kindern und Jugendlichen
Frau Dr. A.K. Gnekow, Augsburg
HIT-GBM-C: Multizentrische Studie zur
Behandlung von malignen Gliomen im
Kindesalter (anaplastisches Astrozy-
tom WHO-Grad lll, Glioblastom WHO-
Grad IV und Ponsgliom)

PD Dr. J.E.A. Wolff, Calgary (Stellver-
treterin: Frau Dr. A.K. Gnekow, Augs-
burg)
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HIT-REZ’97: Multizentrische, koope-
rative Therapiestudie zur Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen
mit therapieresistenten oder rezidi-
vierten primitiv heuroektodermalen
Hirmtumoren

Prof. Dr. U. Bode, Bonn

HIT-ENDO: Prospektive, multizentri-
sche Beobachtungsstudie von Kin-
dern und Jugendlichen mit Kranio-
pharyngeom

PD Dr. H. Muller, Wirzburg

SIOP CNS GCT: Internationale multi-
zentrische Therapiestudie — Proto-
koll fir die Diagnose, Dokumenta-
tion und Behandlung von Kindern
mit bosartigen, im Gehirn lokali-
sierten Keimzelltumoren

Frau Dr. G.C. Calaminus, Dusseldorf

Das Behandlungsnetzwerk fir Kin-
der mit Hirntumoren bietet die Mog-
lichkeit, zentrale Referenzzentren
und auch wichtige Begleitstudien
gemeinsam zu nutzen (Abb.1). Die
wichtigsten Kooperationspartner
der Therapiestudien sind:

Erfassung aller Kinder mit Hirntu-
moren; epidemiologische Studien
zur Untersuchung von Ursachen der

Tumorentstehung; Betreuung ein-
zelner Studien bei der statistischen
Auswertung der Studienergebnisse
Institut fur Medizinische Statistik
und Dokumentation, Mainz

fiir Neuropathologie: Einheitliche
Beurteilung der Histologie von
Hirntumoren

Institut fur Neuropathologie, Bonn
fiir Neuroradiologie: Einheitliche
Beurteilung der MRT-/CT-Bilder
von der Diagnose (Erkrankungs-
stadium) Uber den Therapiever-
lauf (Ansprechen eines Resttu-
mors oder von Metastasen auf
die Therapie) bis zur Nachsorge
(Rezidivbeurteilung; Entdeckung
struktureller Veranderungen an
der Hirnsubstanz)

Abteilung fir Neuroradiologie,
Wirzburg

fiir die Liquordiagnostik: Nach-
weis von Tumorzellen im Liquor
mit speziellen Methoden und
Festlegung des Metastasie-
rungsstadiums

Kinderklinik, Warzburg

der Strahlentherapie: Beratung
bei der Bestrahlungsplanung,
Uberpriifung der Bestrahlungs-
qualitat (z.B. vollstandige Erfas-
sung aller zu bestrahlenden
Strukturen; Schonung der nicht
Zu bestrahlenden Strukturen;
richtige Dosis) und Analyse der
akuten Nebenwirkungen und
Spatfolgen

Abteilung fir Strahlentherapie,
Tubingen

der Neurochirurgie: Beratung bei
der Planung von operativen Eingrif-
fen, Analyse von Operationsfolgen
Abteilung fir Kinderneurochirur-
gie, Wurzburg

zur Untersuchung des Einflusses
der Tumorerkrankung und der The-
rapie auf die geistige Entwicklung
(Neuropsychologie) und Lebens-
qualitat sowie hormonelle Steue-
rung der korperlichen Entwicklung
(Endokrinologie) der Kinder mit Hirn-



Zuordnung der im Kindesalter vorkommenden Hirntumoren zu den 5 Hirntumor-Studienzentralen

Noch gibt es nicht fiir alle Tumoren ein Therapieprotokoll,
doch auch diese Patienten werden von dem jeweils zustandigen Zentralen betreut.

HIT-MED : Wiirzburg (HIT 2000)

Medulloblastom
Medulloblastom-Varianten

PNET supratentoriell, spinal

Ependymoblastom
Pineoblastom
Neuroblastom, zerebral

Rhabdoidtumor
Medulloepitheliom

Ependymom
Plexus-Papillom/-Carcinom
Sarkom

Gliome WHO® | und Il
Astrozytom

Pineozytom
Neurozytom

HIT-LGG : Augsburg

pilozytisch

fibrillar
Oligodendrogliom
Gangliogliom
Gangliozytom
Dysembryoplastischer
neuroektodermaler Tumor (DNT)

Optikus-Chiasma-Hypothalamus-Gliom

Hirnstammtumoren: fokal,
cervicomedullar, tektal, dorsal exophytisch (WHO®° I, II)

Hamangioperizytom/-blastom

HIT-ENDO : Wiirzburg

Kraniopharyngeom
Hypophysenadenom

Meningeom

SIOP CNS GCT : Diisseldorf
Keimzelltumoren

HIT-REZ ‘97: Bonn
Therapieresistente oder rezidivierte PNET

Tabelle 6

tumoren. Die Forderung der experi-
mentellen Grundlagenforschung und
experimenteller  Therapiestudien
kann gemeinsame Grundlage fir die
Weiterentwicklung der laufenden
Therapiestudien sein.

Es besteht eine enge Verknlpfung
mit Projekten des Kompetenznetz
Padiatrische Onkologie und Hama-
tologie:
Molekulare Grundlagen padia-
trisch-onkologischer Erkrankun-
gen: Untersuchung der Bedeutung
von molekularbiologischen (Krebs-
gene) Veranderungen u.a. fur die
Diagnose, Therapie und Prognose
von Kindern mit bestimmten bos-
artigen Hirntumoren
Gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat und Spatfolgen bei
krebskranken Kindern und Ju-
gendlichen: Erprobung und Ein-
fuhrung eines Basiserfassungs-
programms als Grundlage fur die
Nachsorge und Rehabilitation
u.a. auch von Kindern mit Hirn-
tumoren.

Glioblastom

Gliomatosis cerebri

Telemedizin in der padiatrischen
Onkologie: Optimierung der Ver-
netzung von Studienleitungen,
Behandlungszentren und zentra-
len Referenzzentren.

Ende 1997 wurde die Dokumenta-
tionsstudie fir Hirntumoren HIT-
DOK beendet, die ein Sammel-
becken flr alle Kinder mit ZNS-Tu-
moren war, die keiner der Thera-
piestudien zugeordnet werden
konnten. Diese Aufgabe der zen-
tralen Datenerfassung und Aus-
wertung wird jetzt von den etablier-
ten HIT-Studienzentralen im Rah-
men des Behandlungsnetzwerks
flr Kinder mit Hirntumoren Uber
nommen (Tabelle 6): HIT 2000 er-
fasst alle PNET sowie andere ZNS-
Tumoren von WHO-Grad IV und alle
Ependymome sowie die Plexustu-
moren. HIT-GBM erfasst alle malig-
nen Gliome von WHO-Grad Il und IV
einschlieflich der Hirnstammtumo-

HIT-GBM : Augsburg/Calgary

maligne Gliome WHO? Il und IV
anaplastisches Astrozytom
anaplastisches Oligodendrogliom
gemischte anaplastische Gliome

diffuses Gliom/Astrozytom

Ponsgliom, diffus intrinsisch
Hirnstammtumore WHO® Ill und IV

ren und der Gliomatosis cerebri.
HIT-LGG erfasst alle Gliome niedri-
ger Malignitat sowie seltene ZNS-
Tumoren von WHO-Grad | und II.
Von der HIT-Endo-Studienzentrale
werden auBer den Kraniopharyn-
geomen auch Hypophysenadeno-
me und Meningeome erfasst.

Das Behandlungsnetzwerk fur Kin-
der mit Hirntumoren bedeutet fur
die darin aktiven Institutionen ei-
nen sehr hohen personellen Auf-
wand, der von den beteiligten Klini-
ken, Abteilungen und Instituten aus
eigener Kraft nicht bewaltigt wer-
den kann. Daher beabsichtigt die
Deutsche Kinderkrebsstiftung, alle
HIT-Therapiestudien und einzelne
Referenzzentren Uber einen ada-
quaten Zeitraum finanziell zu un-
terstltzen. In den folgenden Aus-
gaben von ,WIR" werden sich die
Studien und Referenzzentren vor-
stellen und Uber ihren Beitrag zum
Behandlungsnetzwerk berichten.
PD Dr. Joachim Kiihl
Universitdts-Kinderklinik

Josef-Schneider-Strafie 2
97080 Wiirzburg
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