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Ich möchte an dieser Stelle allen danken, die an der Erfas-
sung und Auswertung dieser Daten mitwirken – Ärztinnen 
und Ärzten, Pflegekräften, Tumordokumentarinnen und  
Tumordokumentaren, Forscherinnen und Forschern sowie 
den Patientinnen und Patienten. Ihr Engagement ist die 
Grundlage für Fortschritte in der Krebsbehandlung und für 
eine bessere Versorgung in unserem Bundesland.

Gemeinsam wollen wir weiterhin alles tun, um die Versor-
gung von Krebspatientinnen und -patienten zu verbes-
sern, die Forschung zu fördern und Hoffnung zu schenken. 
Darüber hinaus möchten wir auch für die Bedeutung eines 
gesunden Lebensstils und Vorsorge- und Früherkennungsun-
tersuchungen sensibilisieren. Wir arbeiten an einer Zukunft, 
in der Krebs immer besser verstanden, behandelt und letzt-
lich besiegt werden kann.

Herzlich 
Ihr

Manne Lucha, MdL

Minister für Soziales, Gesundheit und Integration  
Baden-Württemberg

Sehr geehrte Damen und Herren,

Krebs betrifft Menschen jeden Alters, Geschlechts und Hin-
tergrunds und stellt sowohl für die Betroffenen als auch für 
ihre Familien eine enorme Herausforderung dar. Die Diag-
nose Krebs bringt oft große emotionale, körperliche und 
finanzielle Belastungen mit sich und bleibt eine der größten 
Herausforderungen für unsere Gesellschaft. Jährlich werden 
hierzulande zahlreiche neue Fälle registriert.

In Baden-Württemberg setzen wir auf eine enge Zusammen-
arbeit zwischen Medizin, Forschung und Versorgung. Es ist 
unser gemeinsames Ziel, die Versorgungsstrukturen konti-
nuierlich zu verbessern und die Heilungschancen zu erhöhen.

Das Krebsregister spielt dabei eine zentrale Rolle: Durch 
die systematische Sammlung und Auswertung von Daten 
können wir wichtige Erkenntnisse gewinnen, die direkt in 
die Verbesserung der Behandlung einfließen. Die Vorteile 
der Krebsregistrierung sind vielfältig: Sie ermöglicht es 
uns, die Häufigkeit und Entwicklung verschiedener Krebs-
arten genau zu verfolgen, Behandlungswege zu analy-
sieren und die Überlebensraten zu verbessern. So können 
wir gezielt Maßnahmen ergreifen, um die Versorgung noch 
effektiver zu gestalten und individuelle Therapien weiter-
zuentwickeln. Darüber hinaus schafft die Krebsregistrierung 
Transparenz und Vertrauen. Sie hilft dabei, die Qualität der 
medizinischen Versorgung im Land zu sichern und wissen-
schaftliche Studien voranzutreiben. Besonders in Zeiten 
der personalisierten Medizin, bei der genetische Informa- 
tionen eine immer größere Rolle spielen, ist die Qualität 
und Verfügbarkeit dieser Daten von entscheidender Bedeu-
tung. Wir arbeiten daran, die Vernetzung auf Landes- und 
Bundesebene zu stärken, um den Betroffenen die bestmög-
liche Behandlung zukommen zu lassen.

Grußwort des Ministers 

Bildquelle: Sozialministerium Baden-Württemberg
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Sehr geehrte Damen und Herren,

bereits zum neunten Mal veröffentlicht die Geschäftsstelle 
Qualitätskonferenzen den Landesqualitätsbericht und auch 
dieses Mal blicken wir wieder zurück auf ein ereignisreiches 
Jahr mit vielen Veranstaltungen, Konferenzen, Kongressbe-
teiligungen und Veröffentlichungen. Verschiedenste Veran-
staltungen haben dazu beigetragen, neue wissenschaftliche 
Erkenntnisse zu gewinnen und den Austausch zwischen 
Expertinnen und Experten der Onkologie und der angrenzen-
den Fachbereiche voranzubringen und weiter zu fördern.

Begonnen hat das zurückliegende Konferenzjahr mit der 
fünften Qualitätskonferenz Uroonkologie. Im Mittelpunkt 
standen seltene urologische Tumoren, die in der Literatur oft 
nur am Rande Erwähnung finden – das primäre Urethrakar-
zinom, das Urachuskarzinom und Sarkome des Samenstrangs 
sowie Urothelkarzinome des oberen Harntraktes (Tumoren 
im Nierenbecken/Ureter). Mein Dank gilt Herrn Univ.-Prof. 
Dr. med. Christian Bolenz (Universitätsklinikum Ulm) für 
einen Fachvortrag zu aktuellen Trends bei der Behandlung 
von Tumoren des oberen Harntraktes, sowie Herrn Prof. Dr. 
med. Thomas Worst (Universitätsklinikum Mannheim), der 
einen Überblick über die Behandlung seltener urologischer 
Tumoren gab.

Im Mai 2024 startete die erste Qualitätskonferenz Neuroon-
kologie, die sich einem breiten Spektrum an Tumoren des 
Zentralnervensystems widmete. In die Analysen flossen 
neben klinischen Meldungen auch Informationen zur Immun-
histochemie und Genetik aus Pathologiebefunden ein. PD Dr. 
med. Roland Rölz (Universitätsklinikum Freiburg) bereicherte 
die Konferenz mit einem Fachvortrag zur standardisierten 
Behandlung von Glioblastomen, dafür herzlichen Dank.

Mitte des Jahres wurden in der Experten- und Fachgruppe 
der Landesqualitätskonferenz die zurückliegenden Quali-
tätskonferenzen betrachtet und die Planung zukünftiger 
Konferenzen thematisiert. Die Expertengruppe, bestehend 
aus ärztlichen Vertretern relevanter Institutionen aus dem 
Gesundheitswesen, unterstützt durch fachliche und wissen-
schaftliche Beratung die Weiterentwicklung der Geschäfts-
stelle Qualitätskonferenzen. Die erarbeiteten Ergebnisse 
werden anschließend in das Fachgremium eingebracht, dem 
insbesondere die Vertreter der Kostenträger angehören.

Im November fand die Qualitätskonferenz Thorakale 
Tumoren statt, bei der in diesem Jahr Analysen zum malignen 
Pleuramesotheliom und zu den sehr seltenen primären mali-
gnen Herztumoren im Fokus standen. An dieser Stelle gilt 
mein Dank den beiden Fachreferenten Dr. med. Rajiv Shah 
(Thoraxklinik Heidelberg) und Ismail Arslan (Helios Klinik 
für Herzchirurgie Karlsruhe), die durch Einblicke in die Diag-
nostik und Therapie des Pleuramesothelioms sowie in die 
Behandlung von malignen und benignen Herztumoren, die 
Konferenz mitgestaltet haben.

Die Teilnahmebereitschaft und die große Nachfrage nach 
den Handouts, die nach jeder Konferenz an die Leistungser-
bringer versendet werden, zeigen, dass die Qualitätskonfe-
renzen eine wichtige Plattform für Wissenstransfer und 
fachlichen Austausch darstellen.

Wie schon in den letzten Jahren, werden die Registerdaten 
neben den Qualitätskonferenzen auch genutzt, um mit Ärz-
tinnen und Ärzten in den Austausch und Dialog zu treten. Die 
weiterhin zunehmende Anzahl an Projekten, Anfragen und 
Kooperationen bringen uns dem Ziel, die Krebsregisterdaten 
für die wissenschaftliche Forschung und die Versorgung 
nutzbar zu machen, immer näher. Nicht nur auf nationaler, 
sondern auch auf internationaler Ebene konnten so wieder 
einige Arbeiten mit Registerdaten des Krebsregisters Baden-
Württemberg vorgestellt werden.

Wie immer gilt mein herzlicher Dank vor allem den Patien-
tinnen und Patienten, den Ärztinnen und Ärzten sowie den 
Tumordokumentarinnen und Tumordokumentaren, die durch 
ihre Meldung an das Krebsregister einen wertvollen Beitrag 
zur onkologischen Qualitätssicherung und Verbesserung 
der onkologischen Behandlung leisten. Die Kooperations-
bereitschaft und der Dialog mit allen Beteiligten haben 
maßgeblich zum Gelingen des Berichts und unserer Arbeit 
im gesamten letzten Jahr beigetragen. Wir freuen uns, auch 
2025 wieder praxisrelevante Daten und Analysen im Rahmen 
unserer Veranstaltungen zu präsentieren und die wissen-
schaftlichen Erkenntnisse mit den Daten des Krebsregisters 
Baden-Württemberg unterstützen zu können.

 

Dr. med. Philipp Morakis

Leiter der Geschäftsstelle Qualitätskonferenzen 
Stv. ärztlicher Leiter der KLR GmbH  
des Krebsregisters Baden-Württemberg 
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Einleitung & 
Überblick 
Zum neunten Mal veröffentlicht die Geschäftsstelle Qualitätskonferenzen in Zusammen-
arbeit mit der Landesqualitätskonferenz den Landesqualitätsbericht Onkologie Baden-
Württemberg.  

Über die in diesem Bericht abgebildeten Analysen hinaus werden den Leistungserbringern 
persönlich und im Rahmen der regionalen und landesweiten Qualitätskonferenzen weitere 
klinische Auswertungen zurückgespiegelt.

Einleitung und Überblick
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Übersicht Krebsregistrierung 

Gesetzliche und andere Grundlagen
	 Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz (KFRG) § 65c SGB V

	 Bundeskrebsregisterdatengesetz (BKRG)

	 Landeskrebsregistergesetz (LKrebsRG) und Krebsregisterverordnung (KrebsRVO)

	 Förderkriterien des GKV-Spitzenverbands

	 Nationaler Krebsplan 

Meldevergütung

Die bundesweite Krebsregister-Meldevergütung-
Vereinbarung vom 09.01.2024 legt die neuen  
Rahmenbedingungen und die Höhe der Vergü-
tungen fest (ab Leistungsdatum 01.02.2024)*:

Widerspruch

Seit der Novellierung des LKrebsRG im Jahr 2016 sind Widersprüche seitens der Patientin/des Patienten nur 
noch gegen die dauerhafte Speicherung der Identitätsdaten möglich – die gesetzliche Meldepflicht bleibt  
davon unberührt.

Datentrennung 

In der Vertrauensstelle werden die Identitätsdaten auf Vollständigkeit und Schlüssigkeit geprüft. Nur in diesem Regis-
terteil können diese personenidentifizierenden Daten eingesehen und verarbeitet werden, die medizinischen Daten 
sind dagegen nicht einsehbar.

In der KLR werden die klinischen/medizinischen Angaben auf Vollständigkeit und Plausibilität geprüft.  Die KLR und 
das EKR greifen auf eine gemeinsame Registerdatenbank zu. In beiden Registerteilen besteht dabei zu keinem Zeit-
punkt Einblick in die Identitätsdaten der Patientinnen und Patienten. Es liegen zu keinem Zeitpunkt in einem Regis-
terteil Identitätsdaten und medizinische Daten einer Patientin/eines Patienten vor.

Krebsregister Baden-Württemberg

Das Krebsregister Baden-Württemberg (KRBW) besteht aus der Vertrauensstelle 
(VS) in Karlsruhe, der Klinischen Landesregisterstelle (KLR) in Stuttgart und dem 
Epidemiologischen Krebsregister (EKR) in Heidelberg. 

Seit 2009 werden im KRBW Meldungen erfasst. Dies geschieht ausschließlich auf elektronischem Weg. In einem 
stufenweisen Aufbau wurde die gesetzliche Meldepflicht zwischen 2009 und 2011 eingeführt und umgesetzt. Alle 
Ärztinnen und Ärzte/Zahnärztinnen und Zahnärzte an Tumorzentren, onkologischen Schwerpunkten, Krankenhäu-
sern, pathologischen Einrichtungen und auch niedergelassene Ärztinnen und Ärzte in Baden-Württemberg sind 
verpflichtet, Informationen zu Krebserkrankungen, die im Rahmen der persönlichen ärztlichen Tätigkeit neu anfallen 
und entsprechend der gesetzlichen Meldepflicht einen Meldeanlass darstellen, an das KRBW zu melden.

Diagnosemeldung	 19,50 EUR
Verlaufsmeldung/Tod	 9,00 EUR
Therapiemeldung	 9,00 EUR
Pathologiemeldung	 4,50 EUR

Einleitung und Überblick
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Weitere Informationen finden Sie unter www.krebsregister-bw.de

* Sonderregelungen sind unserer Website zu entnehmen

Plattform § 65c

Die Klinischen Krebsregister der Länder haben sich in der Plattform § 65c 
zusammengeschlossen, um bundeseinheitliche Regelungen zu erzielen.

Meldepflicht und Datensatz 

Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e. V. (ADT) und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebs-
register in Deutschland (GEKID) (seit April 2024: Deutsche Krebsregister e.V. (DKR)) haben gemeinsam mit der 
Plattform § 65c den gesetzlichen Auftrag nach § 65c SGB V, den bundesweit einheitlichen onkologischen Basis-
datensatz (oBDS) mit spezifischen Modulen festzulegen und zu pflegen. Organspezifische Module ergänzen den 
Datensatz – zum Mamma-, Prostata- und kolorektalen Karzinom sowie zum malignen Melanom sind diese bisher 
veröffentlicht und umgesetzt.

Alle Ereignisse meldepflichtiger Diagnosen, die im Rahmen der ärztlichen Tätigkeit neu anfallen, müssen 
spätestens im Folgequartal gemeldet werden*:

Diagnose	 Meldepflichtige Diagnosen und Vorstufen 

Therapie	 Neu anfallende Therapien zu meldepflichtigen Diagnosen

Metastase	 Metastasen zu Primärtumoren als Verlaufsmeldung mit Änderung des Tumorstatus

Rezidiv 	 Neu auftretendes Rezidiv als Verlaufsmeldung zum Primärtumor mit Änderung des  
	 Tumorstatus

Nachsorge	 Alle Nachsorgen als Verlaufsmeldungen (mit gleichlautender Information höchstens  
	 einmal pro Quartal)

Tod	 Tod (seit oBDS als Todesmeldung)

Tumor-	 Therapieempfehlung und Patientenwunsch 
konferenzen

 
Meldepflichtig sind auch die entsprechenden Pathologiebefunde durch den Pathologen oder die Pathologin. 

http://www.qualiko-bw.de
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Übersicht Qualitätskonferenzen 

Gesetzliche und andere Grundlagen

Das KFRG sieht neben der Erfassung des Auftretens, der Behandlung und des Verlaufs bösartiger Neubil-
dungen auch die Auswertung der Daten und die Rückmeldung an die Ärztinnen und Ärzte vor.

In der Gesetzesbegründung heißt es, dass einrichtungsübergreifende Qualitätszirkel innerhalb eines orga-
nisierten und geplanten Prozesses die Daten der klinischen Krebsregister tumorspezifisch auswerten und 
beurteilen, Qualitätsdefizite aufdecken und erforderliche Maßnahmen durch kollegiales Voneinander-Lernen 
anstoßen sollen.

Dies wird in Baden-Württemberg in Qualitätskonferenzen umgesetzt.

Außerdem ist in einem der 43 Förderkriterien (4.01) vorgesehen, dass das Klinische Krebsregister Qualitäts-
konferenzen initiiert und begleitet.

Fachrichtungen der Qualitätskonferenzen

Aktuell finden Qualitätskonferenzen folgender Fachbereiche auf regionaler oder landesweiter Ebene in  
Baden-Württemberg statt:

	 Viszeralonkologie 
	 Uroonkologie 
	 Gynäkologische Onkologie 
	 Thorakale Tumoren 
	 Dermatoonkologie 
	 Kopf-Hals-Tumoren 
	 Radioonkologie 
	 Systemische Erkrankungen 
	 Pathologie 
	 Neuroonkologie  
	 Ophthalmo-Onkologie

Die Qualitätskonferenzen sind nicht öffentlich und richten sich an alle Ärztinnen und Ärzte der in die Behand-
lung eingebundenen Fachrichtungen.

Geschäftsstelle Qualitätskonferenzen

Die Geschäftsstelle Qualitätskonferenzen (QualiKo) ist seit April 2014 an der KLR in Stuttgart eingerichtet. Ihre  
Aufgabe ist es, die Qualitätskonferenzen auf regionaler und landesweiter Ebene zu initiieren und zu begleiten. 

Im Frühjahr 2015 fand die erste regionale Qualitätskonferenz zum kolorektalen Karzinom und zum Pankreaskar-
zinom statt. In den folgenden Jahren wurden die Qualitätskonferenzen kontinuierlich ausgebaut und thematisch  
erweitert. Aktuell finden jährlich drei Qualitätskonferenzen aus unterschiedlichen Fachbereichen statt. 

2016 wurde zur fachlichen und wissenschaftlichen Beratung das Gremium der Landesqualitätskonferenz eingesetzt.

Einleitung und Überblick
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Regionen der regionalen Qualitätskonferenzen

Weitere Informationen finden Sie unter www.qualiko-bw.de

Die 5 Regionen Baden-Württembergs

Durch den Beirat des KRBW wurden fünf Regionen in Baden-Württemberg definiert, in denen regionale Quali-
tätskonferenzen gemäß § 8 Abs. 1 LKrebsRG stattfinden. Die insgesamt 44 Stadt- und Landkreise Baden-Würt-
tembergs wurden gleichmäßig diesen fünf Regionen zugeteilt, sodass jeder Region zwischen sieben und zehn 
Kreise angehören. Eine detaillierte Übersicht zur Zusammensetzung der Regionen ist Anhang II zu entnehmen.

Gemäß § 8 Abs. 4 LKrebsRG können bei seltenen Krebserkrankungen oder selten durchgeführten Therapien 
landesweite Qualitätskonferenzen veranstaltet werden. Seit der Pandemie werden die Qualitätskonferenzen 
vorwiegend als Onlinekonferenz veranstaltet. Aufgrund der positiven Erfahrungen und Rückmeldungen auch 
seitens der Teilnehmenden, wird dieses Format in Absprache mit dem Gremium der Landesqualitätskonferenz 
weiterhin beibehalten.

Somit hat sich der Fokus verlagert auf Konferenzen im landesweiten Format, mit dem Vorteil eines überregio-
nalen Austauschs ohne lange Anfahrtswege.

http://www.qualiko-bw.de
http://www.qualiko-bw.de
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Die Geschäftsstelle Qualitätskonferenzen blickt auf ein ereig-
nisreiches Jahr 2024 zurück. Dieses begann mit der Fortset-
zung der Qualitätskonferenz Uroonkologie, die zum fünften 
Mal stattgefunden hat. Im Mittelpunkt standen seltene urolo-
gische Tumoren, die oft nur am Rande in Leitlinien und der 
Literatur erwähnt werden. Hier wurden alle zur Verfügung 
stehenden Daten ab dem Jahrgang 2009 in Form von aggre-
gierten Analysen aus Diagnose-, Therapie- und Verlaufsinfor-
mationen zusammengestellt. Betrachtet wurden das primäre 
Urethrakarzinom, das Urachuskarzinom und Sarkome des 
Samenstrangs. Für Urothelkarzinome des oberen Harn-
traktes (Tumoren im Nierenbecken/Ureter) wurden Daten ab 
dem Jahrgang 2016 einbezogen und auch hier ein Gesamt-
überblick mit klinischem Outcome ausgegeben. Bereichert 
wurde die Konferenz durch zwei Fachvorträge von Univ. Prof. 
Dr. med. Christian Bolenz (Universitätsklinikum Ulm) zu aktu-
ellen Trends bei der Behandlung von Tumoren des oberen 
Harntraktes und Prof. Dr. med. Thomas Worst (Universitäts-
klinikum Mannheim), der einen Überblick über die Behand-
lung seltener urologischer Tumoren gab. Wir freuen uns 
sehr darüber, dass diese Runde immer größer wird und das 
Handout zur Veranstaltung fast 900 Ärztinnen und Ärzte aus 
den Fachrichtungen Urologie, Onkologie und Strahlenthe-
rapie erreicht hat.

Im Mai 2024 startete die erste Qualitätskonferenz Neuro- 
onkologie, die sich einem breiten Spektrum an 
Tumoren des Zentralnervensystems widmete: Astrozy-
tome, Glioblastome, Diffuses Mittelliniengliom, Oligo-
dendrogliome, Ependymome und Meningeome. In 
die Analysen wurden neben Informationen der klini-
schen Meldungen auch Informationen zur Immunhisto-
chemie und Genetik aus Pathologiebefunden einbezogen. 

PD Dr. med. Roland Rölz (Universitätsklinikum Freiburg) berei-
cherte diese Konferenz mit einem Fachvortrag zur „Standar-
disierten Behandlung von Glioblastomen“. Die Ergebnisse 
der Qualitätskonferenz wurden in einem Handout zusam-
mengefasst und an ca. 1.000 Ärztinnen und Ärzte der Fach-
bereiche Neurochirurgie, Neurologie, Strahlentherapie und 
Hämatoonkologie versandt. Diese sollen u.a. auch ein Impuls 
für weitere interessante Fragestellungen und Auswertungen 
sein.

Jedes Jahr findet zum Abschluss der ersten Jahreshälfte die 
Landesqualitätskonferenz mit Experten- und Fachgruppe 
statt, wobei die zurückliegenden Konferenzen betrachtet 
und die Planung mit Inhalten der zukünftigen Konferenzen 
thematisiert werden. Die Expertengruppe besteht aus 
benannten ärztlichen Vertretern relevanter Institutionen aus 
dem Gesundheitswesen und dient der fachlichen und wissen-
schaftlichen Beratung. Die Ergebnisse werden anschließend 
in ein Fachgremium getragen, dem unter anderem Vertreter 
der Kostenträger angehören.

Im November folgte die Fortsetzung der Qualitätskonferenz 
Thorakale Tumoren, in diesem Jahr mit Analysen zum mali-
gnen Pleuramesotheliom und sehr seltenen primären mali-
gnen Herztumoren. Die beiden Fachreferenten Dr. med. Rajiv 
Shah (Thoraxklinik Heidelberg) und Ismail Arslan (Helios 
Klinik für Herzchirurgie Karlsruhe) bereicherten mit ihren 
Vorträgen zu Diagnostik und Therapie des Pleuramesothe-
lioms und zu malignen und benignen Herztumoren diese 
Konferenz. Das Handout mit der Zusammenstellung aller 
Analysen erreichte über 600 behandelnde Ärztinnen und 
Ärzte aus den Bereichen Thoraxchirurgie und -onkologie, 
Pneumologie, Strahlentherapie und Hämatoonkologie.

Veranstaltungen der Geschäftsstelle Qualitätskonferenzen 2024

2024

5. Qualitätskonferenz  
Uroonkologie

landesweit  

Jan

Feb März April Mai Juni Juli Aug Sept Okt Nov

Dez

8. Landesqualitätskonferenz
Expertengruppe & 
Fachgruppe

8. Landesqualitätsbericht 
Onkologie

1. Qualitätskonferenz 
Thorakale Tumoren
landesweit

1. Qualitätskonferenz 
Neuroonkologie

landesweit  

DezJan

Regionale und landesweite Aktivitäten 
 
Qualitätskonferenzen und Berichtswesen
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Nationale und internationale Aktivitäten
Neben den Aktivitäten vor Ort, beteiligt sich das Krebsre-
gister Baden-Württemberg auch auf der Bundesebene in 
verschiedenen Arbeitsgruppen und Gremien sowie auf Kon-
gressen und Tagungen, um die klinische Krebsregistrierung 
weiterzuentwickeln.

Krebsregister Baden-Württemberg präsen-
tiert Datenqualitäts-Methodik auf der DVMD 
2024 in Hannover

Das KRBW war 2024 mit zwei Vorträgen zur Datenqualitäts-
Methodik auf der Fachtagung der Deutschen Vereinigung für 
Medizinische Dokumentation, Informationsverarbeitung und 
Statistik (DVMD) in Hannover vertreten.

Die Beiträge zur automatisierten Plausibilisierung einge-
hender Meldungen und Kodierung von Pathologiebefunden 
stießen auf großes Interesse und zeigten innovative Ansätze 
zur Sicherung und Verbesserung der Datenqualität. Die Fach-
tagung bot eine ausgezeichnete Plattform zum fachlichen 
Austausch und zur Vernetzung mit Experten sowie Kolle-
ginnen und Kollegen der anderen Landeskrebsregister.

Erfolgreicher Workshop des Landeskrebs-
registers Baden-Württemberg und der AG04 
auf der 43. ATO-Jahrestagung in Singen

Im Rahmen der 43. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft für 
transdisziplinäre onkologische Versorgung (ATO) in Singen 
fand am Vortag der etablierte Workshop des Landeskrebsre-
gisters Baden-Württemberg gemeinsam mit der AG04 „Klini-
sche Krebsregister“ statt. Rund 60 Teilnehmende nutzten die 
Gelegenheit, sich über aktuelle Entwicklungen und Heraus-
forderungen in der onkologischen Dokumentation und zur 
Meldepflicht auszutauschen.

Im Fokus standen die seit Anfang 2024 geltende veränderte 
Meldepflicht für Hauttumoren, die Nutzung von Registerda-
ten für die Forschung sowie neue Rückmeldungen an Mel-
dende, etwa zu Behandlungsdaten und Vitalstatus. Weitere 
Themen waren das Monitoring unvollständiger Meldungen, 
erste Erfahrungen mit neuen oBDS-Meldungen und die 
Bedeutung von Versicherungsdetails und Patienteninforma-
tion. Praktische Tipps zu Neuerungen im Meldeportal und 
ein Ausblick auf die Planungen für 2025 rundeten das Pro-
gramm ab.

Ein wissenschaftliches Highlight bildete der Kurzvortrag 
von Dr. Lina Jansen zur Brustkrebsinzidenz und chirurgi-
schen Versorgung während der COVID-19-Pandemie in 
Baden-Württemberg.

Der Workshop bestätigte erneut die Bedeutung des Aus-
tauschs zwischen Register, Kliniken und weiteren Akteuren 
für eine qualitativ hochwertige onkologische Versorgung. 

Die rege Beteiligung und die konstruktiven Diskussionen 
zeigten: Gemeinsames Lernen und Vernetzung stehen wei-
terhin im Mittelpunkt.

AG QI der Plattform § 65c

Auch in diesem Jahr wurde die Operationalisierung der Qua-
litätsindikatoren der aktuellen S3-Leitlinien im Rahmen der 
Arbeitsgruppe Qualitätsindikatoren (AG QI) der Plattform  
§ 65c weiter vorangetrieben und die abgestimmten Rechen-
regeln veröffentlicht.

Diese sind frei zugänglich einsehbar unter:  
https://plattform65c.atlassian.net/wiki/spaces/LLQI/overview.

Beim 23. Deutschen Kongress für Versorgungsforschung 
(DKFV) im September 2024 in Potsdam wurden diese ver-
einheitlichten Rechenregeln für das Prostatakarzinom ange-
wandt und ein bundesweiter Benchmark vorgestellt.

Poster und Vorträge bei nationalen und  
internationalen Kongressen

Im Jahr 2024 wurden die Daten des Krebsregisters wieder 
für verschiedene Projekte und Arbeiten herangezogen, die 
sowohl auf deutschen Fachkongressen als auch auf Kon-
gressen der europäischen Fachgesellschaften, vorgestellt 
werden konnten. Wissenschaftliche Poster konnten auch 
bei der amerikanischen Gesellschaft für klinische Onkologie 
(ASCO) im Rahmen des Annual Meetings in Chicago sowie 
beim San Antonio Breast Cancer Symposium (SABCS) in San 
Antonio platziert werden (siehe folgende Seiten).

Mit insgesamt fünf Vorträgen war die Geschäftsstelle Qua-
litätskonferenzen im vergangenen Geschäftsjahr auf der 
länderübergreifenden Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft für Hämatologie und medizinischen Onkologie 
(DGHO) in Basel vertreten. Dabei wurden Ergebnisse und 
weitere Auswertungen der Neuroonkologie (siehe Kapitel 
4.7) und Vorträge zum kolorektalen Karzinom, zu Platten-
epithelkarzinomen im HNO-Bereich sowie dem nicht-klein-
zelligen Lungenkarzinom (NSCLC) vorgestellt. Ein weiterer 
Vortrag zum Vergleich operativer Verfahren bei Nierentu-
moren fand beim Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie (DGU) in Leipzig statt.

Publikationen

Einige Arbeiten konnten auch in verschiedenen Fachzeit-
schriften publiziert werden (siehe folgende Seiten).

http://www.qualiko-bw.de
https://plattform65c.atlassian.net/wiki/spaces/LLQI/overview
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Poster I – Deutscher Krebskongress (DKK) Berlin, 21.-24.2.24
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Poster II - Sarkomkonferenz der Deutschen Sarkom-Stiftung 2024 Essen, 7.-9.3.24
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Poster III – Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin 
(DGP) Mannheim, 20.-23.3.24
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Poster IV – ESMO Breast Cancer Berlin, 15.-17.5.24 / ASCO Annual Meeting Chicago, 31.5.-4.6.24
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Poster V – Kongress der Deutschen Gesellschaft für Radioonkologie (DEGRO) Kassel, 13.-15.6.24
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Poster VI – ESMO Gynaecological Cancers Annual Congress Florence, 20.-22.06.24
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Poster VII – Deutscher Hautkrebskongress (ADO) Würzburg, 25.-28.09.24
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Poster VIII – EMUC Lissabon, 7.-10.11.24
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Poster IX – SABCS San Antonio, 10.-13.12.24
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Vorträge I bis III - Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Hämatologie und  
medizinischen Onkologie (DGHO) Basel, 11.-14.10.24 

Auswirkung einer BRAF-Mutation, des MSI-Status 
und der adjuvanten Chemotherapie auf das Outcome  
bei nicht-metastasiertem kolorektalem Karzinom – 
Erkenntnisse aus Real-Word Daten
Surovtsova I. 1, Winzler C. 2, Kokh D.B.1, Morakis P. 2

1 Clinical State Registry Baden-Württemberg GmbH, Baden-Württemberg Cancer Registry (BWCR), Stuttgart, Germany 

2 Quality Conferences Office at the Clinical State Registry Baden-Württemberg GmbH, Baden-Württemberg Cancer Registry (BWCR), Stuttgart, Germany

Background

The predictive role of biomarkers in colorectal cancer 
continues to be investigated. The present real-world 
study aims to elucidate the interconnection between 
BRAF mutation and the microsatellite instability (MSI) 
status, and their respective influences on survival 
outcomes in non-metastatic colorectal carcinoma 
(CRC). Additionally, we examine the survival benefit 
of adjuvant chemotherapy across different molecular 
subgroups.

Methods

Data of patients diagnosed with non-metastatic 
CRC in 2016-2022 were obtained from the Baden-
Württemberg cancer registry (BWCR), Germany. BRAF 
V600E mutation and MSI status were identified from 
pathological reports. Patients were stratified into four 
groups: MSS-BRAFmt, MSI-BRAFmt, MSI-BRAFwt, and 
MSS-BRAFwt. Overall survival was assessed using 
Kaplan-Meier statistics with multivariate Cox regres-
sion models used to adjust for essential clinical 
factors.

Results

Among the 3226 cases satisfied the inclusion criteria, 
572 tumors were reported with the BRAF V600E 
mutation. MSI status was available in 1905 cases, 
with 348 identified as MSI-H. BRAFmt and MSI-H 
were mainly associated with female gender, right-
sided location, older age, high-grade tumors, and 
mucinous histology. MSS tumors exhibited a notably 
higher incidence of metastasis. The four molecular 
groups displayed statistically significant differences 
in all essential clinical parameters, including age, 
sex, histology, grade, and tumor location. The lowest 
5-year survival rate, at 48.5%, was observed in the 
MSS/BRAFmt group, followed by MSS/BRAFwt at 
53.5%. The most favorable prognosis was observed for 
MSI/BRAFwt (5-year survival rate of 73.7%), followed 
by MSI/BRAFmt at 68.6%. Adjuvant chemotherapy in 
MSI-H tumors was not associated with improved OS 
(HR 0.95, 95% CI 0.5-1.8, P=0.88).

Conclusion

This study shows that BRAF mutation alone cannot 
be used as an independent prognostic factor in non-
metastatic CRC. It´s significance emerges only in 
combination with the MSI status. Consistent with 
findings from prior studies, the significance of MSI 
status was shown to be a predictive factor for the 
response to adjuvant chemotherapy in CRC. Our 
analysis highlights the value of real-world data 
in elucidating the complex interplay of molecular 
factors and treatment outcomes in clinical practice.

http://www.krebsregister-bw.de
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P16-Status bei Plattenepithelkarzinomen im HNO- 
Bereich (HNSCC): Einfluss auf Prognose in Abhän-
gigkeit unterschiedlicher Lokalisationen und Risiko 
für das Auftreten ösophagealer Zweittumore
Schirmer M.A. 1, Surovtsova I. 2, Kokh D.B. 2, Morakis P. 1

1 Krebsregister Baden-Württemberg, Geschäftsstelle Qualitätskonferenzen bei der Klinischen Landesregisterstelle GmbH, Stuttgart, Germany,  

2 Krebsregister Baden-Württemberg, Klinische Landesregisterstelle GmbH, Stuttgart, Germany

Introduction

In HNSCC, p16, serving as a proxy for HPV-driven malig-
nancy, is a well-established prognosticator for tumors 
localized in the oropharynx (OPSCC). The outcome is 
significantly better compared to p16-negative OPSCC 
and is reflected in contemporary guidelines. However, 
for other HNSCC sub-localizations, p16 is assumed to 
be less relevant, but this issue is not definitely clari-
fied. Moreover, malignancies secondary to HNSCC may 
occur in the esophagus, sharing in part common risk 
features with HNSCC.

Methods

Patient and tumor-derived features, including patho-
logy reports, were obtained from the Baden-Würt-
temberg Cancer Registry (BWCR), Germany.  Adults 
diagnosed with HNSCC between 2009 and 2023 
were included. Analyses were conducted separately 
for HNSCC of the OPSCC, the oral cavity (OCSCC), the 
nasopharynx (NPSCC), the hypopharynx (HPSCC), and 
the larynx (LYSCC). Overall survival (OS) was assessed 
using Kaplan-Meier analysis, with significance tested 
via the log-rank test. Multivariable Cox models were 
employed to adjust for essential clinical factors. Asso-
ciations with secondary tumors in the esophagus 
were assessed by chi-square test.

Results

Among the 4,829 cases meeting the inclusion criteria, 
3,037 tumors were reported as p16-negative, while 
1,792 were positive. A strong association with longer 
OS was observed in OPSCC (median OS for p16-posi-
tive tumors >80 months, negative 35.5 months; 
p<0.0001). Regarding HPSCC, OS exhibited medians 
of 22.5 and 60 months for p16-negative and posi-
tive tumors, respectively, although this difference did 
not reach statistical significance (p=0.14). For OCSCC, 
NPSCC, and LYSCC, p16 was not found to be a prognos-
ticator for OS, with LYSCC showing a particular bene-
ficial OS independent of the p16 status. Analyses of 
secondary tumors revealed 89 cases in the esophagus, 
with an over-representation of p16-negative vs posi-
tive HNSCC (p=0.004).

Conclusion

In line with contemporary literature, the strong 
impact of p16 positivity on OS in OPSCC was 
confirmed. Further validation is needed for the rele-
vance of p16 in HPSCC, as we observed a notable 
difference in median OS without reaching statis-
tical significance. Compared with p16 positivity, pati-
ents with p16-negative HNSCC appear to develop 
secondary esophageal cancer more often, promp-
ting specific screening in this patient group. Cancer 
registry data are a valuable source to evaluate less 
frequent cancer (sub-)entities along with immunohis-
tochemical features like p16.

http://www.qualiko-bw.de
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Outcome aus real world Daten im Vergleich zu Ergeb- 
nissen klinischer Studien bezogen auf Pembrolizu-
mab beim nicht kleinzelligen Lungenkarzinom
Surovtsova I. 1, Herth F. 2, Morakis P. 3

1 Clinical State Registry Baden-Württemberg GmbH, Baden-Württemberg Cancer Registry (BWCR), Stuttgart, Germany  

2 Department of Pneumology and Critical Care Medicine, Thoraxklinik University of Heidelberg, Germany 

3 Quality Conferences Office at the Clinical State Registry Baden-Württemberg GmbH, Baden-Württemberg Cancer Registry (BWCR), Stuttgart, Germany

Background

Pembrolizumab has shown encouraging results 
in improving survival in patients with mNSCLC, as 
evidenced by the recent KEYNOTE trials.

While randomized controlled trials (RCTs) are vital 
for assessing treatment efficacy, their applicability 
outside clinical settings may be constrained due 
to stringent eligibility criteria. This study aims to 
evaluate the real-world clinical outcomes of pembro-
lizumab alone (Pmono) and in combination with 
chemotherapy (PCH) in mNSCLC patients, particularly 
focusing on groups underrepresented in trials (ECOG 
>1, females, elderly).

Methods

Using data from the Baden-Württemberg Cancer 
Registry (BWCR), Germany, records of mNSCLC patients 
diagnosed between 2009 and 2022 were analysed. 
Comparison with three RCTs (KN489, KN187, KN024) 
was performed. Overall survival (OS) was assessed 
using Kaplan-Meier statistics and multivariable Cox 
models (adjusted for age, sex, histology, ECOG, PD-L1).

Results

Among 4901 cases meeting inclusion criteria the 
median age was 66 years, with 62% male patients.  
Treatment groups comprised 2275 patients on 
chemotherapy alone, 1739 on PCH and 886 on 
Pmono. mOS was 13.7 months for pembrolizumab, 
12.7 months for PCH and 10.4 months for chemo-
therapy alone. Pembrolizumab treatment also showed 
improved mOS in patients over 75 years old (10.1 vs 
8.5 and 7.6m, respectively). Women had significantly 
better mOS compared to males in both Pmono and 
PCH (14.9 vs 13.5 and 14.0 vs 11.8m, respectively). 
For squamous histology (KN407) mOS was not signifi-
cant better in the PCH-group (13.4 vs 11.7m, p=0.073). 
Nevertheless, the patients treated with carboplatin, 
paclitaxel nab and pembrolizumab had significantly 
better mOS compared to the carboplatin, paclitaxel 
nab (14.0 vs 10.0m).

Conclusion

This real-world analysis aligns with findings from 
three KEYNOTE trials. Despite a shorter mOS observed 
in real-world settings compared to RCTs, the study 
confirms improved overall survival with pembroli-
zumab, either as monotherapy or in combination with 
chemotherapy, over chemotherapy alone in mNSCLC. 
Furthermore, our data allow for the analysis of pati-
ent’s groups that are usually underrepresented in 
clinical trials.

http://www.krebsregister-bw.de
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Vortrag IV – 76. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Urologie (DGU) Leipzig, 25.-28.9.24 

Vergleichsanalyse der partiellen versus radikalen  
Nephrektomie bei pT1b-pT2b Nierentumoren:  
Erkenntnisse aus Real-World-Daten
T. Vogel 1, I. Surovtsova 2, P. Morakis 1

1 Krebsregister Baden-Württemberg, Geschäftsstelle Qualitätskonferenzen bei der Klinischen Landesregisterstelle GmbH, Stuttgart, Deutschland 

2 Krebsregister Baden-Württemberg, Klinische Landesregisterstelle GmbH, Stuttgart, Deutschland

Einleitung

Die Auswahl der OP-Methode für Nierentumore  
> 4cm bleibt umstritten. Ziel dieser Studie war es, 
die Unterschiede im 5-jahres Gesamtüberleben (OS) 
zwischen einer partiellen (PN) oder einer radikalen 
Nephrektomie (RN) bei Patienten mit pT1/T2 Nieren-
zellkarzinomen anhand von Real-World-Daten des 
klinischen Landeskrebsregisters Baden-Württemberg 
zu bewerten.

Material und Methoden

Einschlusskriterien umfassen pT1b/T2 Nierentu-
moren, behandelt mit PN oder RN. Das Gesamt-
überleben wurde durch das Kaplan-Meier-Verfahren 
analysiert und mittels Cox-Modell nach Einfluss-
faktoren (wie OP-Art und Tumorcharakteristika) 
adjustiert. Um Verzerrungen aufgrund beobach-
teter Unterschiede in den Baseline-Merkmalen 
zu reduzieren, wurde Propensity-Score-Weighting 
angewendet.

Ergebnisse

3.865 Patienten wurden zwischen 2009 und 2022 
gemäß den Einschlusskriterien identifiziert. 65% 
waren männlich, mit einem medianen Alter von 65 
Jahren. 1.950 (1.915) Patienten erhielten eine PN 
(RN). Die PN hat im Laufe der Jahre deutlich zuge-
nommen. Vor dem Matching führte die PN sowohl 
in der Kaplan-Meier-Analyse als auch in der Cox-
Regression zu einem besseren OS im Vergleich zur 
RN. Subgruppenanalysen zeigen keine prozedurbe-
dingten Unterschiede im OS bei Patienten mit hoch-
gradigen Tumoren oder älteren Patienten (Tab. 1).

Schlussfolgerung

Im Einklang mit der Literatur betont diese Real-
World-Analyse die Bedeutung einer individuellen 
Risikobewertung einer PN bei T1b/T2 Tumoren. Daten 
des Krebsregisters ermöglichen zudem eine flexible 
Analyse von oft unterrepräsentierten Patienten-
gruppen aus klinischen Studien.

Op- 
Methode

alle Pat.
(p<0.001)

Grading 
3–4  
(p =0.7)

Grading  
1–2 
p<0.0001

Klarzellig 
(p=0.0003)

Chromo- 
phob 
(p=0.27)

Alter < 56 
(p=0.05)

Alter 
56-65 
(p=0.07)

Alter 
66-75 
(p=0.7)

PN 86% 73% 87,8% 84,9% 89.7% 94,4% 92% 82.8%

RN 81% 76,6% 81.8% 80,5% 88.7% 93,2% 85,7% 84.3%

Tab. 1. 5-Jahres Überleben

http://www.qualiko-bw.de
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Publikation I – Die Urologie 63, 681-692 (2024)  

Inzidenz, Behandlung und Prognose des Prostatakar-
zinoms in Baden-Württemberg: Analyse anhand von 
Krebsregisterdaten
Thomas Stefan Worst 1, Irina Surovtsova 2, Tilo Vogel 3, Martin Zauser 2, Manuel Christian Neuberger 1, Frederik Wessels 1,  
Maurice Stephan Michel 1, Philipp Nuhn 4, Philipp Morakis 3

1 Klinik für Urologie und Urochirurgie, Universitätsmedizin Mannheim, Mannheim, Deutschland 

2 Klinische Landesregisterstelle GmbH, Krebsregister Baden-Württemberg, Stuttgart, Deutschland 

3 Geschäftsstelle Qualitätskonferenzen bei der Klinischen Landesregisterstelle GmbH, Krebsregister Baden-Württemberg, Stuttgart, Deutschland 

4 Klinik für Urologie Kiel, Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel, DeutschlandStuttgart, Germany

Hintergrund

Das Prostatakarzinom (PCa) ist die häufigste solide 
Tumorerkrankung des Mannes in Deutschland. Die 
Erfassung epidemiologischer und klinischer Daten 
erfolgt seit mehreren Jahren aufgrund gesetzli-
cher Vorgaben zentralisiert über die Landeskrebsre-
gister. Damit ist die Meldung von Erstdiagnosen (ED), 
Therapien und Verläufen von Krebserkrankungen in 
Deutschland verpflichtend. Entsprechend der Frage-
stellungen der Behandler müssen diese Daten aufbe-
reitet werden.

Ziele

Intention dieser Arbeit war die Darstellung der Ent-
wicklung von Neuerkrankungen, Erkrankungssta-
dien, Behandlungsverfahren und Prognose des PCa 
in Baden-Württemberg (BW).

Methoden

Ausgewertet wurden hierfür die Daten des Krebsregis-
ters BW von Patienten mit PCa in den ED-Jahren 2013 
bis 2021. Die Auswertung erfolgte mittels deskrip-
tiver Statistik, χ2-Test und Kaplan-Meier-Analysen.

Ergebnisse

Gemeldet wurden 84.347 PCa-ED. Bei 55,3% der Pati-
enten lag das klinische Stadium und bei 75,7% das 
ISUP-Grading vor. Bis 2019 zeigte sich ein Anstieg 
der ED.

Der Anteil primär metastasierter Erkrankungen war 
rückläufig (2013: 19,6%, 2021: 12,0%), der Anteil loka-
lisierter Tumoren (2013: 65,5%, 2021: 77,1%) nahm zu.

Bei der Therapie lokal begrenzter Tumoren domi-
nierte die radikale Prostatektomie (RP) mit im Mittel 
60,1%. Der Anteil der roboterassistierten Operati-
onen stieg von 23,7% (2013) auf 60,8% (2021) bei 
einem Rückgang der R1-Rate von 34,8% auf 26,2%. 
Das progressionsfreie Überleben korrelierte mit dem 
Tumorstadium und der ISUP-Gruppe.

Schlussfolgerung

Es zeigte sich ein Anstieg der gemeldeten PCa-Fälle, 
wobei der Anteil der spät diagnostizierten Tumoren 
abnahm. Die Behandlung erfolgte in lokalisierten 
Stadien zumeist operativ, mit steigendem Anteil 
der roboterassistierten RP. Langfristig prognoseent-
scheidend sind die frühzeitige Diagnosestellung und 
Behandlung.

Link zum Artikel:  
https://link.springer.com/article/10.1007/
s00120-024-02275-w

Worst, T.S., Surovtsova, I., Vogel, T. et al.

Inzidenz, Behandlung und Prognose des Pros-
tatakarzinoms in Baden-Württemberg: Analyse 
anhand von Krebsregisterdaten. Urologie 63, 
681–692 (2024).  
https://doi.org/10.1007/s00120-024-02275-w 
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Publikation II – Die Onkologie 30, 296–303 (2024) 

Flächendeckende onkologische Qualitätssicherung 
durch Landeskrebsregister am Beispiel des Lungen- 
und Zervixkarzinoms
Mike Klora 1, Petra Neuser 2, Philipp Morakis 3, Soo-Zin Kim-Wanner 2, Tonia Brand 1, Alexander Katalinic 4

1 Klinisches Krebsregister Niedersachsen (KKN), Hannover, Deutschland 

2 Hessisches Krebsregister, Hessisches Landesamt für Gesundheit und Pflege, Frankfurt, Deutschland 

3 Klinische Landesregisterstelle Baden-Württemberg GmbH des Krebsregisters Baden-Württemberg, Stuttgart, Deutschland 

4 Krebsregister Schleswig-Holstein, Lübeck, Deutschland

Einleitung

Mit dem Aufbau der flächendeckenden Krebsre-
gistrierung in Deutschland auf Grundlage des Krebs-
früherkennungs- und -registergesetzes von 2013 
(heute SGB V § 65c) wurde die Voraussetzung für eine 
umfassende onkologische Qualitätssicherung durch 
die Landeskrebsregister geschaffen. Die bundesweit 
einheitlich strukturierten Daten der Landeskrebsre-
gister ermöglichen über Sektorengrenzen hinweg die 
Versorgungsbeurteilung aller Erkrankungsfälle. Ziel 
der vorliegenden Arbeit ist es, einen ersten Überblick 
über die länderübergreifende onkologische Versor-
gung am Beispiel des Zervix- und Lungenkarzinoms 
zu geben.

Material und Methoden

Es wurden Daten zum Zervix- sowie Lungenkarzinom 
für die Diagnosejahre 2017–2019 aus 13 Landesre-
gistern eingeschlossen. Insgesamt 7 Qualitätsindika-
toren (QI) aus S3-Leitlinien wurden operationalisiert, 
berechnet, aggregiert, zusammengeführt und im Leis-
tungserbringenden-Benchmarking ausgewertet.

Ergebnisse

In die Analysen konnten Behandlungsdaten von 
111.857 Lungenkarzinomen mit 1898 Leistungser-
bringenden sowie von 8641 Zervixkarzinomen mit 

1262 Leistungserbringenden eingeschlossen werden. 
Beispielsweise für den Lungenkarzinom-QI „Adju-
vante cisplatinbasierte Chemotherapie bei NSCLC 
Stadium II“ (NSCLC „non-small cell lung cancer“ 
[nichtkleinzelliges Lungenkarzinom]) ergab sich ein 
durchschnittlicher Erfüllungsgrad von 23 % über 
die Leistungserbringenden. Der Zervixkarzinom-QI 
„Cisplatinhaltige Radiochemotherapie“ zeigte einen 
Erfüllungsgrad von 89 %.

Schlussfolgerung

Die Daten der flächendeckenden klinischen Krebs-
register ermöglichen erstmals eine Bewertung der 
onkologischen Versorgungsqualität für die Gesamt-
heit der in der Bevölkerung betroffenen Personen 
und über alle an deren Behandlung beteiligten 
Leistungserbringenden.

Link zum Artikel:  
https://link.springer.com/article/10.1007/
s00761-024-01495-1

Klora, M., Neuser, P., Morakis, P. et al.

Flächendeckende onkologische Qualitätssiche-
rung durch Landeskrebsregister am Beispiel 
des Lungen- und Zervixkarzinoms. Onkologie 
30, 296–303 (2024).  
https://doi.org/10.1007/s00761-024-01495-1

http://www.qualiko-bw.de
https://link.springer.com/article/10.1007/s00761-024-01495-1
https://link.springer.com/article/10.1007/s00761-024-01495-1
https://doi.org/10.1007/s00761-024-01495-1
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Publikation III – Annals of Surgical Oncology (2024); Volume 31, 4381–4392 (2024)  

Oncologic Outcomes for Different Axillary Staging 
Techniques in Patients with Nodal-Positive Breast 
Cancer Undergoing Neoadjuvant Systematic Treat-
ment: A Cancer Registry Study
André Pfob, MD 1,2, Daria B. Kokh, PhD 3, Irina Surovtsova, PhD 3, Fabian Riedel, MD 1, Philipp Morakis, MD 3, Joerg Heil, MD 1,4

1 Department of Obstetrics and Gynecology, Heidelberg University Hospital, Heidelberg, Germany 

2 National Center for Tumor Diseases (NCT), German Cancer Research Center (DKFZ), Heidelberg, Germany 

3 Klinische Landesregisterstelle, Krebsregister Baden-Württemberg, Stuttgart, Germany 

4 Breast Centre Heidelberg, Klinik St. Elisabeth, Heidelberg, Germany 4 Klinik für Urologie Kiel, Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel, DeutschlandStuttgart, Germany

Background

Targeted approaches such as targeted axillary  
dissection (TAD) or sentinel lymph node biopsy (SLNB) 
showed false-negative rates of < 10% compared 
with axillary lymph node dissection (ALND) in pati-
ents with nodal-positive breast cancer undergoing 
neoadjuvant systemic treatment (NAST). We aimed 
to evaluate real-world oncologic outcomes for diffe-
rent axillary staging techniques.

Methods

We identified nodal-positive breast cancer patients 
undergoing NAST from 2016 to 2021 from the state 
cancer registry of Baden-Wuerttemberg, Germany. 
Invasive disease-free survival (iDFS) was assessed 
using Kaplan–Meier statistics and multivariate Cox 
regression models (adjusted for age, ypN stage, ypT 
stage, and tumor biologic subtype).

Results

A total of 2698 patients with a median follow-up of 
24.7 months were identified: 2204 underwent ALND, 
460 underwent SLNB (255 with ≥ 3 sentinel lymph 
nodes [SLNs] removed, 205 with 1–2 SLNs removed), 
and 34 underwent TAD. iDFS 3 years after surgery was 
69.7% (ALND), 76.6% (SLNB with ≥ 3 SLNs removed), 
76.7% (SLNB with < 3 SLNs removed), and 78.7% 
(TAD). Multivariate Cox regression analysis showed 
no significant influence of different axillary staging 
techniques on iDFS (hazard ratio [HR] for SLNB with 

< 3 SLNs removed 0.96, 95% confidence interval [CI] 
0.62–1.50; HR for SLNB with ≥ 3 SLNs removed 0.86, 
95% CI 0.56–1.3; HR for TAD 0.23, 95% CI 0.03–1.64; 
ALND reference), and for ypN+ (HR 1.92, 95% CI 1.49–
2.49), triple-negative breast cancer (HR 2.35, 95% CI 
1.80–3.06), and ypT3-4 (HR 2.93, 95% CI 2.02–4.24).

Conclusion

These real-world data provide evidence that patient 
selection for de-escalated axillary surgery for  
patients with nodal-positive breast cancer under-
going NAST was successfully adopted and no early 
alarm signals of iDFS detriment were detected.

Link zum Artikel:  
https://link.springer.com/article/10.1245/
s10434-024-15292-y

Pfob, A., Kokh, D.B., Surovtsova, I. et al.

Oncologic Outcomes for Different Axillary Staging 
Techniques in Patients with Nodal-Positive Breast 
Cancer Undergoing Neoadjuvant Systematic Treat-
ment: A Cancer Registry Study. Ann Surg Oncol 31, 
4381–4392 (2024). 
https://doi.org/10.1245/s10434-024-15292-y 
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Publikation IV – International Journal of Cancer 1‐11 (2024) 

Use of chemotherapy and loco-regional therapy in 
stage IA triple-negative breast cancer and their asso-
ciation with oncologic outcomes: A cancer registry 
study
André Pfob 1, 2, Irina Surovtsova 3, Daria B Kokh 3, Baden-Württemberg Cancer Registry (BWCR), Joerg Heil 1, 4,  
Maggie Banys-Paluchowski 5, Philipp Morakis 6

1 Department of Obstetrics and Gynecology, Heidelberg University Hospital, Heidelberg, Germany 

2 National Center for Tumor Diseases (NCT) and German Cancer Research Center (DKFZ), Heidelberg, Germany 

3 Clinical State Registry Baden-Württemberg GmbH, Baden-Württemberg Cancer Registry (BWCR), Stuttgart, Germany 

4 Breast Centre Heidelberg, Klinik St. Elisabeth, Heidelberg, Germany 

5 Department of Gynecology and Obstetrics, University Hospital Schleswig-Holstein, Lübeck, Germany 

6 Quality Conferences Office at the Clinical State Registry Baden-Württemberg GmbH, Baden-Württemberg Cancer Registry (BWCR), Stuttgart, Germany

We aimed to evaluate the role of adjuvant chemot-
herapy and loco-regional therapy for stage IA (pT1, 
pN0) triple-negative breast cancer (TNBC) in a real-
world setting.

We identified patients with pT1, pN0 TNBC diagnosed 
between 2009 and 2021 within the Baden-Württem-
berg cancer registry (BWCR), Germany. Overall survival 
(OS) was assessed using Kaplan-Meier statistics and 
multivariate Cox regression models (adjusted for age, 
use of chemotherapy, local therapy (breast conserving 
therapy [breast conserving surgery + radiotherapy] vs. 
mastectomy), and tumor histologic subtype).

A total of 1231 patients with a median follow-up of 
45.9 months were identified: 1.0% (12 of 1231) with 
pT1mi stage, 9.5% (117 of 1231) with pT1a, 23.7% 
(292 of 1231) with pT1b, and 65.8% (810 of 1231) with 
pT1c. Multivariate Cox regression analysis revealed 
no significant influence for the use of chemotherapy 
on OS in pT1b patients (HR 0.90, 95% CI 0.43-1.90). 
For pT1c patients with Grade 1-2 tumors, the use of 
chemotherapy was not significantly associated OS 
(HR 1.01, 95% CI 0.48-2.11) but breast conserving 
therapy was associated with improved OS (HR 0.41, 
95% CI 0.18-0.93). 

For pT1c patients with Grade 3 tumors, the use of 
chemotherapy (HR 0.51, 95% CI 0.33-0.78) as well as 
breast conserving therapy (HR 0.42, 95% CI 0.23-0.76) 
was associated with OS.

This data suggests that OS in stage IA TNBC is strongly 
influenced by local therapy rather than the use of 
chemotherapy, except for pT1c patients with Grade 
3 tumors. Larger studies with longer-term follow-up 
are welcomed to fully inform this discussion.

Link zum Artikel:  
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39291633/

Pfob A, Surovtsova I, Kokh DB et al.:

Use of chemotherapy and loco-regional 
therapy in stage IA triple-negative breast 
cancer and their association with oncologic 
outcomes: A cancer registry study. Int J Cancer. 
2025 Feb 1;156(3):587-597. doi: 10.1002/
ijc.35189. Epub 2024 Sep 18. PMID: 39291633.

http://www.qualiko-bw.de
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Publikation V – BMC Cancer 24, Article number: 1280 (2024) 

Prognostic value of the CRM-status in pancreatic 
ductal adenocarcinoma - data from a regional cancer 
registry
Jasmin Schuhbaur 1†, Irina Surovtsova 2†, Thomas Seufferlein 1*, Daria Kokh 2, Gertrud Szotyori-Artz 3, Claudia Winzler 3,  
Juliane Schütz 1, Waldemar Uhl 4, Andrea Tannapfel 5 and Philipp Morakis 3

1 Klinik für Innere Medizin I, Universitätsklinikum Ulm, Albert-Einstein-Allee 23, D-89081 Ulm, Germany 

2 Klinische Landesregisterstelle Baden-Württemberg GmbH, Krebsregister Baden-Württemberg, Stuttgart, Germany 

3 Geschäftsstelle Qualitätskonferenzen bei der Klinischen Landesregisterstelle Baden-Württemberg GmbH, Krebsregister Baden-Württemberg, Stuttgart, Germany 

4 Klinik für Allgemein- und Viszeralchirurgie, Ruhr Universität Bochum, Standort St. Josef Hospital, Gudrunstraße 56, 44791 Bochum, Germany 

5 Institut für Pathologie der Ruhr-Universität Bochum am Berufsgenossenschaftlichen Universitätsklinikum, Bergmannsheil Bürkle-de-la-Camp-Platz 1,  

  D-44789 Bochum, Germany

† Jasmin Schuhbaur and Irina Surovtsova contributed equally to this work. 

*Correspondence: Thomas Seufferlein thomas.seufferlein@uniklinik-ulm.de

Background

Ductal pancreatic adenocarcinoma (PDAC) still has 
a dismal prognosis even when deemed resectable. A 
cancer free resection margin (R0) is associated with 
a more favourable prognosis than the presence of 
tumour cells at resection margin (R1). However, the 
precise definition of the R0 status is still a matter of 
debate in PDAC. For a more accurate determination of 
R0 in PDAC the concept of circumferential resection 
margins (CRM) has been established and has been 
incorporated into the German national S3 guideline 
on exocrine pancreatic cancer. However, an inter-
national standardized nomenclature of CRM is still 
missing, and the clinical value of the CRM concept is 
not yet fully established. Here we evaluate whether 
the CRM status as defined in the national German S3 
guideline corresponds with overall and progression 
free survival in PDAC using data from the regional 
cancer registry of the State of Baden Württemberg 
in Germany.

Methods

Data from the cancer registry of the State of Baden-
Württemberg, Germany, were used to assess the 
relationship between CRM-status and progression 
free survival (PFS) as well as 3-year overall survival 
(OS) using documented patients diagnosed with  
resectable ductal adenocarcinoma of the pancreas 
between 2015 and 2020. Patients were residents 
of the State of Baden-Württemberg and underwent 

surgery for PDAC. The R-status was assessed accor-
ding to the national German S3 guideline with R0 
wide/CRM- when CRM is > 1 mm from the tumour, R0 
narrow/CRM + when CRM is ≤ 1 mm from the tumour 
and R1 when tumour cells are found at the resec-
tion margin.

Results

In total we identified 1098 cases surgically treated 
for pancreatic cancer and fulfilling the inclusion 
criteria. 340 patients had an R0 wide/CRM- resection, 
410 patients an R0 narrow/CRM + resection, and 348 
patients an R1 resection. The R0 wide/CRM- status 
was associated with a significantly increased median 
OS rate compared to the other two groups (51,5%, 
37,4% and 26,7% for R0 wide/CRM-, R0 narrow/CRM 
+ and R1, respectively). mPFS was also longer in the 
R0 wide/CRM- group. These findings were robust with 
regards to grading and tumour location.

Link zum Artikel:  
https://bmccancer.biomedcentral.com/ 
articles/10.1186/s12885-024-12995-z

Schuhbaur, J., Surovtsova, I., Seufferlein, T. et al.

Prognostic value of the CRM-status in pancreatic 
ductal adenocarcinoma - data from a regional 
cancer registry. BMC Cancer 24, 1280 (2024).
https://doi.org/10.1186/s12885-024-12995-z 
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Publikation VI – Journal of the European Academy of Dermatology and Venereology 

Prognosis of primary cutaneous angiosarcoma ver-
sus radiation-induced angiosarcoma: A cohort study
Jochen S. Utikal 1,2,3, Sebastian A. Wohlfeil 1,2,3, Christiane Bauer- Auch 4, Tilo Vogel 4, Anna-Lena Koy 5, Philipp Morakis 4

1 Skin Cancer Unit, German Cancer Research Center (DKFZ), Heidelberg, Germany 

2 Department of Dermatology, Venereology and Allergology, University Medical Center Mannheim, Ruprecht-Karl University of Heidelberg, Mannheim, Germany 

3 DKFZ Hector Cancer Institute at the University Medical Center Mannheim, Mannheim, Germany 

4 Quality Conferences Office at the Clinical State Registry Baden-Württemberg GmbH of the Baden-Württemberg Cancer Registry, Stuttgart, Germany 

5 Clinical State Registration Office (KLR GmbH) of the Baden-Württemberg Cancer Registry, Stuttgart, Germany

Link zum Artikel:  
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/
jdv.20444

Utikal, J.S., Wohlfeil, S.A., Bauer-Auch, C. et al. 
(2025), Prognosis of primary cutaneous angio-
sarcoma versus radiation-induced angiosar-
coma: A cohort study. J Eur Acad Dermatol 
Venereol.  
https://doi.org/10.1111/jdv.20444
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Aktuelles aus dem KRBW
Registerdatenabgleich – eine Qualitätssicherungsmaßnahme (nicht nur) für den niedergelas-
senen Bereich

Der Prozess des Registerdatenabgleichs, der 2022 erst-
mals durchgeführt wurde, ist mittlerweile etabliert. Ziel des 
Abgleichs ist die Evaluation der Vollzähligkeit und Vollstän-
digkeit der gesetzlichen landesweiten Krebsregistrierung. 
Der Gesetzgeber sieht diesen Abgleich im Rahmen des § 6 
Absatz 1 Satz 6 LKrebsRG vor. Dabei nutzt das KRBW die im 
Rahmen der Qualitätsprüfung gemäß § 10 der Onkologie-
Vereinbarung (OV) durch die Onkologie-Kommission der 
Kassenärztlichen Vereinigung Baden-Württemberg (KVBW) 
angeforderten Arztbriefe zum Abgleich. In jede Abgleichs-
runde geht von 15 Ärztinnen und Ärzten jeweils eine Stich-
probe von zwei bis drei Arztbriefen ein.

Im Vorfeld werden die von der Kassenärztlichen Vereini-
gung zur Einsendung aufgerufenen Ärztinnen und Ärzte über 
die Maßnahme schriftlich informiert. Die Stichprobe wird 
von der KVBW datenschutzkonform zur Verfügung gestellt. 
Das Monitorteam der klinischen Landesregisterstelle iden-
tifiziert und dokumentiert die meldepflichtigen Anlässe. 
Anschließend werden die in den Befundtexten enthaltenen 
Informationen mit bestehenden Registermeldungen des Teil-
nehmenden an der Onkologievereinbarung abgeglichen und 
mögliche Abweichungen identifiziert.

Evaluationskriterien des Registerdatenabgleichs

•	 Hat der OV-Teilnehmende eine Melder-ID und wurde 
über diese gemeldet?

•	 Wurde die Tumorerkrankung des Patienten gemeldet?

•	 Sind die beschriebenen Meldeanlässe vorhanden?

•	 Sind die Meldeanlässe inhaltlich vollständig gemeldet?

•	 Sind die Meldeinhalte inhaltlich korrekt gemeldet?

•	 Wurde die Meldefrist eingehalten?

•	 Wird deutlich, welches eine eigene bzw. eine fremde 
Leistung war?

Jeder OV-Teilnehmende, dessen Briefe in den Abgleich 
einbezogen wurden, erhält eine postalische Rückmel-
dung zur Datenqualität. Die Rückmeldungen reichen 
von uneingeschränktem Dank für die qualitativ guten 
Meldungen, bis zur Aufforderung zur Nachmeldung aller 
Patientinnen und Patienten, da die zu meldenden Melde-
anlässe des OV-Teilnehmenden im Register nicht vorliegen. 
Wird der Meldepflicht nach einer angemessenen Frist 
nicht nachgekommen, wird gegebenenfalls auch das 
Erinnerungswesen der Vertrauensstelle eingeschaltet. 
Die eingesandten Briefe sind von unterschiedlicher Qualität. 
Auch darauf wird in den Rückmeldebriefen gegebenenfalls 
eingegangen.

Wir danken an dieser Stelle den Mitarbeitenden der Kassen-
ärztlichen Vereinigung für die gute Zusammenarbeit und den 
Meldenden für ihre Offenheit und ihre Meldungen. In der 
praktischen Arbeit zeigt sich, dass die Meldeanlässe nicht 
immer klar sind.

 
Neben dem Registerdatenabgleich führt das Monitoring-
Team, primär im Vorfeld zu Qualitätskonferenzen, Monito-
ringrunden durch, bei denen entitätsbezogen an der 
Verbesserung der Datenqualität im Register gearbeitet wird.

Vielen Dank den Meldestellen für die Unterstützung und 
Mitarbeit, Kommunikation auf Augenhöhe und sichtbare 
Verbesserung der Datenqualität.

 
 
 
 
Hinweisen möchten wir an dieser Stelle auch auf die Dokumen-
tationshilfen (Flyer), die für verschiedene Fachrichtungen und 
Entitäten zur Verfügung stehen und laufend erweitert werden:  
https://krebsregister-bw.de/meldende/unterlagen-und-infomaterial/  
Sollten Sie dabei einen speziellen Bedarf sehen, können Sie 
sich gerne an uns wenden: datenqualität@klr-krbw.de

Meldeanlässe sind:

•	 Diagnose (wird das Tumorgeschehen nicht selbst 
diagnostiziert, bitte nur die „Angaben zum Tumor“ 
melden, eine vollständige Diagnosemeldung ist 
nicht zu erfassen)

•	 Tumorspezifische Therapien 
 -  systemische Therapie (auch tumorbezogene  	
     Hormon(-ablative) Therapie 
 -  Operation 
 -  Strahlentherapie

•	 Tumorkonferenzen, an denen Sie selbst beteiligt sind

•	 Onkologische Nachsorge auch ohne Veränderung 
im Tumorgeschehen (als Verlaufsmeldung)

•	 Vollremission, neue Metastasen, andere Progresse 
und Rezidive (als Verlaufsmeldung)

•	 Tod im Rahmen der Durchführung der 
Leichenschau festgestellt

Zu melden sind (nur) Leistungen / Meldeanlässe, 
die Sie als Ärztin oder Arzt selbst erbringen, diese 
jedoch vollumfänglich (§ 4 LKrebsRG).

Noch eine Bitte an alle Meldenden:

Zögern Sie nicht, bei Unklarheiten auf uns zuzu-
kommen – und nutzen Sie das für Sie kostenlose 
Schulungsangebot – eine Teilnahme spart Zeit und 
Ressourcen. Auch offene Fragen können in diesem 
Rahmen zeitnah geklärt werden. 

http://www.krebsregister-bw.de
https://krebsregister-bw.de/meldende/unterlagen-und-infomaterial/ 
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Erfassung genetischer Varianten aus Pa-
thologiebefunden

Seit Herbst 2022 nimmt das KRBW Daten im neuen Daten-
satzformat oBDS an. Eine der Erweiterungen des neuen onko-
logischen Basisdatensatzes ist der Bereich der Tumorgenetik. 
Die genetischen Abweichungen von Tumorgeweben sind mitt-
lerweile in fast allen Tumorentitäten für Diagnostik, Prognose 
und Therapie sowie Therapieevaluation und Verlaufsbeurtei-
lung wichtiger und grundlegender Bestandteil der Onkologie.

Nach erfolgter bundesweiter Abstimmung wird in der Tumor-
dokumentation der Klinischen Landesregisterstelle - zunächst 
im Rahmen eines Pilotprojekts - aus den übermittelten Patho-
logiebefunden die beschriebenen genetischen Varianten der 
Entitäten Lunge und Kolorektum in die Kodierung des Tumor-
geschehens übertragen. Sukzessive wird die Kodierung der 
genetischen Varianten auf alle Entitäten ausgeweitet.

Ein Jahr ausschließlich oBDS

Der onkologische Basisdatensatz (oBDS) regelt seit seiner 
Veröffentlichung 2021 die standardisierte Erfassung von 
Krebserkrankungen in Deutschland (siehe Kapitel 2). So 
wird sichergestellt, Tumorerkrankungen bundeseinheit-
lich und nach aktuellen medizinischen Erkenntnissen zu 
dokumentieren.

Die technische Grundlage für die Umsetzung bildet das 
oBDS-XML-Schema, das die Struktur und den Inhalt der zu 
übermittelnden Daten eindeutig definiert. Über die soge-
nannte oBDS-Schnittstelle können die Meldungen elek-
tronisch und direkt aus den Dokumentationssystemen der 
Behandlungseinrichtungen an das Krebsregister übermit-
telt werden. Dies ermöglicht eine automatisierte, sichere 
und effiziente Datenübertragung, reduziert Fehlerquellen 
und steigert die Datenqualität.

Seit dem 1. Juli 2024 akzeptiert das Krebsregister Baden-
Württemberg ausschließlich Meldungen im oBDS-Format 
(Version 3.x.x). Die bisher genutzten ADT/GEKID-Formate 
(Version 2.x.x) werden nicht mehr angenommen. 
(Weitere Infos: www.basisdatensatz.de)

Nur spezifische und vollständige Angaben ermöglichen 
eine realitätsnahe Abbildung der Versorgungssituation und 
schaffen eine valide Datengrundlage, die sowohl für Aus-
wertungen als auch für Forschungszwecke genutzt werden 
kann. Analysen des KRBW zeigen, dass neu eingeführte 
Pflichtfelder im Datensatz häufig unspezifische Angaben 
enthalten.

Ein Beispiel dafür ist die Information zum „Allgemeinen Leis-
tungszustand“ zum Zeitpunkt der Diagnose und im Verlauf 
einer Erkrankung: Rund 40% der Meldungen wurden mit der 
unspezifischen Angabe „unbekannt“ ausgefüllt. Dies schränkt 
die Aussagekraft der Daten erheblich ein und erschwert eine 
gezielte Analyse der Therapieoptionen.

Anteil unspezifischer Angaben zum allgemeinen Leistungs- 
zustand

Datenqualitätsbericht geht in die zweite 
Runde

Zum zweiten Mal stellte das Krebsregister Baden-Württem-
berg im April 2025 allen meldenden Einrichtungen einen 
individuellen Datenqualitätsbericht (DQB) zur Verfügung. 
Der DQB gibt einen Überblick über Anzahl und Qualität der 
übermittelten Daten – etwa zur Vollständigkeit und Plausi-
bilität aller relevanter Felder der einzelnen Meldungsarten. 
Der DQB unterstützt so die Einrichtungen dabei, Verbesse-
rungspotenziale zu erkennen und die Datenqualität weiter 
zu steigern – ein wichtiger Beitrag zur Optimierung der 
onkologischen Versorgung.

Insgesamt wurden für das Meldejahr 2023 rund 630 
Berichte über das Meldeportal bereitgestellt. Voraussetzung 
war die Übermittlung von mindestens 30 Meldungen im 
Betrachtungszeitraum.

Über alle Einrichtungen hinweg zeigt sich in Abhängigkeit 
von der Meldungsart (DM=Diagnosemeldung, TM=Therapie-
meldung, VM=Verlaufsmeldung) ein Anteil primärgültiger 
Meldungen zwischen 89% und 97% für das Meldejahr 2023. 
Zu den primärgültigen Meldungen zählen alle Meldungen, 
welche direkt bei der Übermittlung alle Prüfungen für 
Schlüssigkeit und Plausibilität erfüllen.

Meldungsart Anteil primär gültig Änderung zum Vorjahr

DM 89.5 % -1.1 %%

TM 96.4 % -0.6 %

VM 97.9 % -0.7 %

Primär gültige Meldungen

Anteil an primär gültigen Meldungen sowie die Änderung zum 
Vorjahr

http://www.qualiko-bw.de
http://www.basisdatensatz.de
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Das Krebsregister Baden-Württemberg (KLR) unterstützt die 
onkologischen Zentren im Rahmen des Zertifizierungspro-
zesses durch die Bereitstellung erforderlicher Daten nach  
§ 1a Satz 1 des § 65c SGB V.

Über das Meldeportal des Krebsregisters steht den melden-
den Einrichtungen bereits ein Großteil der erforderlichen 
Angaben zum Abruf zur Verfügung - darunter Behandlungs-
daten und Informationen zum Vitalstaus. Bislang ist die Voll-
ständigkeit der von Onkozert geforderten Angaben über den 
Self-Service nicht umfassend gewährleistet, obgleich wir 
kontinuierlich mit den meldepflichtigen Einrichtungen an 
der Verbesserung arbeiten.

Auf Anfrage stellt das Krebsregister Baden-Württemberg 
den Zentren spezifische Daten zu ihren behandelten Patien-
tinnen und Patienten bereit. Dazu zählen im Kontext der 
Zertifizierungsunterstützung neben Angaben zu Zweittu-
moren und Informationen zum aktuellen Tumorgeschehen 
sowie bei Bedarf weitere individuelle Werte. Die Daten 
werden als .csv-Datei im Meldeportal zum Download zur 
Verfügung gestellt.

Für Anfragen steht das Team der KLR unter  
info@klr-krbw.de oder dem jeweiligen Ansprechpartner 
zur Verfügung. Weitre Informationen finden Sie auch unter:  
https://krebsregister-bw.de/meldende/auswertung/

Zertifizierungsunterstützung

http://www.krebsregister-bw.de
mailto:info%40klr-krbw.de?subject=
https://krebsregister-bw.de/meldende/auswertung/
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02
Hinweise  
zur Methodik 
Der vorliegende Bericht fasst Auswertungen und Ergebnisse aus 
den Qualitätskonferenzen des Jahres 2024 zusammen.
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Datengrundlage
Datengrundlage der Auswertungen ist der Datenbestand 
des Klinischen Krebsregisters Baden-Württemberg, der alle 
Patientinnen und Patienten einschließt, die unabhängig von 
ihrem Wohnort in Baden-Württemberg behandelt wurden. 
Abweichungen davon sind jeweils gekennzeichnet.

Je nach Auswertung kann sich die Grundgesamtheit der ein-
bezogenen Fälle ändern. Beispielsweise werden in Auswer-
tungen, die das Ergebnis einer Tumorresektion betrachten, 
nur Fälle einbezogen, zu denen auch eine Meldung zur 
Tumorresektion im Register eingegangen ist.

Best-of-Datensatz

Da es unterschiedliche Meldeanlässe gibt, werden die 
verschiedenen Meldungen zu einer Patientin oder einem 
Patienten im sogenannten „Best-of“-Datensatz des Krebsre-
gisters zusammengeführt. Dadurch wird sichergestellt, dass 
jede Meldeinformation und jeder Fall nur einmal in die Aus-
wertungen einfließt und gleichzeitig eine möglichst voll-
ständige Dokumentation der Erkrankung gewährleistet ist. 
Eine doppelte Erfassung von Erkrankungen oder Personen 
wird so vermieden.

Unterschieden wird zwischen dem klinischen und dem epi-
demiologischen Best-of-Datensatz, die sich hauptsächlich in 
der Zählweise der Tumoren und dem Einschluss von Behand-
lungsort und/oder Wohnort der Patienten in Baden-Würt-
temberg unterscheiden (Stegmaier, C et al. 2018).

Die Grundlage für die Auswertungen in diesem Bericht ist 
der klinische Best-of-Datensatz.

Bundeseinheitlicher on-
kologischer Basisdaten-
satz
Der Datenbestand des Krebsregisters basiert auf einem bun-
desweit einheitlichen Basisdatensatz und seinen spezifischen 
Modulen. Maßgeblich wurde der Datensatz von ADT und GEKID 
entwickelt, woher seine frühere Bezeichnung als „ADT/GEKID-
Datensatz“ stammt. Neben verschiedenen Merkmalen zu Diag-
nose, Therapie und Verlauf von Krebserkrankungen beinhaltet 
der Basisdatensatz aktuell vier ergänzende organspezifische 
Module (Mammakarzinom, kolorektales Karzinom, Prostatakar-
zinom, malignes Melanom). Über die Jahre wurden immer wieder 
aktualisierte Versionen des Datensatzes im Bundesanzeiger 
veröffentlicht. Die neue, im Juli 2021 im Bundesanzeiger (BAnz 
AT 12.07.2021 B,4) veröffentlichte Version enthält umfangreiche 
Optimierungen, sodass sich auch die Bezeichnung seitdem auf 
„onkologischer Basisdatensatz (oBDS)“ geändert hat.

Ein- und Ausschluss- 
kriterien für die Auswer-
tungen

Diagnosejahre und Datenstand

Für jede entitätsspezifische Qualitätskonferenz wird anhand 
von unterschiedlichen Faktoren wie z. B. Vollzähligkeit und 
Vollständigkeit entschieden, welche Diagnosejahre für die 
Auswertungen berücksichtigt werden können.

Anhang IV. Methodik zeigt eine Übersicht der für die jewei-
ligen Kapitel berücksichtigten Diagnosejahre, des jeweiligen 
Datenstands sowie der eingeschlossenen ICD-10-Diag-
nosecodes je Entität. In die Auswertungen werden die zum 
jeweiligen Datenstand abgeschlossenen Meldungen einge-
schlossen. Diese wurden im Register auf Plausibilität geprüft.

Ausschluss Zweittumor

Patientinnen und Patienten mit einem für die Auswer-
tung relevanten Zweittumor werden in der Regel ausge-
schlossen. Grund dafür ist, dass die Behandlungsstrategie bei 
mehreren Tumoren von der Leitlinienempfehlung abweichen 
kann. Auch Patientinnen und Patienten mit mehr als einem 
Tumor der gleichen Tumorentität werden in der Regel ausge-
schlossen. Je nach Entität und Tumor kann das Prozedere für 
die jeweilige betrachtete Entität abweichen.

Einschluss klinischer Meldungen

Im Register liegen Fälle vor, zu denen keine klinische Diag-
nosemeldung oder keine Daten zu Therapie und Verlauf ein-
gegangen sind. Diese Fälle werden lediglich aufgrund der 
vorliegenden Pathologiebefunde erfasst und müssen auf-
grund fehlender wesentlicher Informationen zur Behand-
lung für klinische Auswertungen ausgeschlossen werden. 
Dazu zählen u.a. auch Meldungen von Referenzpathologien 
(Zweitbegutachtung der Gewebeproben). Außerdem werden 
Erkrankungsfälle, die dem Register ausschließlich über die 
Todesbescheinigung bekannt wurden, sogenannte DCO-Fälle 
(Death Certificate Only), ausgeschlossen.

Weitere entitätsspezifische Festlegungen

Je nach Vorgaben der TNM-Klassifikation und/oder der Leit-
linie zur jeweiligen Tumorart werden die einbezogenen 
Tumoren über Einschlusskriterien wie Histologie-, Lokalisa-
tions- oder Diagnosecodes (ICD-O/ICD-10) näher definiert.
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Überlebensanalysen
Für die Berechnung des absoluten Überlebens wurde die 
Kaplan-Meier-Methode (Kaplan EL, Meier P. 1958) verwendet. 
Bei diesem Ansatz wird, unter Berücksichtigung auftretender 
Zensierungen, für jedes Zeitintervall die Überlebenswahr-
scheinlichkeit eines Patienten geschätzt. Die Zeitintervalle 
werden dabei durch das Auftreten des jeweils definierten 
Ereignisses festgelegt (z.B. Todesfälle gesamt oder Progress/
Rezidiv), was in der Kaplan-Meier-Kurve durch eine neue 
Stufe zu erkennen ist. Um die Unterschiede in der Überle-
benswahrscheinlichkeit zwischen den verglichenen Gruppen 
statistisch zu überprüfen, wird der Log-Rank-Test ange-
wendet. Im vorliegenden Bericht wird als Signifikanzniveau 
5% angesetzt. Zusätzlich werden die Kurven bei Bedarf mit 
einem 95%-Konfidenzband abgebildet.

Um zu untersuchen, welche Faktoren (wie Patienten- und 
Tumormerkmale oder bestimmte Behandlungen) das Auf-
treten eines bestimmten Ereignisses gleichzeitig beeinflus-
sen, wird eine multivariate Cox-Regression durchgeführt. 
Dabei wird für jeden betrachteten Faktor ein sogenanntes 
Hazard Ratio (HR) ermittelt, das angibt, ob der jeweilige 
Faktor das Risiko für das Ereignis erhöht oder verringert. Ein 
HR größer als 1 weist auf ein erhöhtes Risiko hin, während 
ein HR kleiner als 1 bedeutet, dass das Risiko verringert ist. 
Ein HR von 1 zeigt an, dass der Faktor keinen Einfluss auf 
das Risiko hat.

Hinweise zur Datenquali-
tät und Vollständigkeit
Eine zeitnahe und lückenlose Übermittlung an das Krebs-
register ist die Voraussetzung für die Vollzähligkeit und die 
Vollständigkeit der Meldungen. Aussagen in Bezug auf die 
Behandlungs- und Versorgungsqualität sind nur begrenzt 
und unter Berücksichtigung der zugrundeliegenden Daten-
qualität möglich. In Auswertungen der Patienten- (z. B. 
Geschlecht, Alter) und Tumormerkmale (z. B. UICC-Stadium, 
Grading) werden fehlende Angaben nicht abgebildet, sodass 
die relative Verteilung der spezifischen Ausprägungen besser 
vergleichbar ist. Die Bildung des UICC-Stadiums setzt die 
Übermittlung eines gültigen Histologiecodes und der benö-
tigten TNM-Angaben inkl. der zum Diagnosezeitpunkt 
gültigen TNM-Version voraus. Liegen diese Merkmale nicht 
vor, kann kein Stadium gebildet und der Fall für weitere stadi-
enspezifische Auswertungen nicht berücksichtigt werden. 
Bei Auswertungen zu Therapien können grundsätzlich nur 
Ereignisse abgebildet werden, die an das Register gemeldet 
werden. Bei der Darstellung des Therapiegeschehens 
können fehlende Therapiemeldungen nicht ausgeschlossen 
werden. Dadurch kann es z. B. bei alleinigen Strahlen- 
oder Chemotherapien dazu kommen, dass diese nicht als 

Radiochemotherapien erkannt werden, wenn die jeweils 
andere Therapiekomponente dem Register nicht vorliegt. 
Auch können bei großen Abständen zwischen Diag-
nosedatum und Therapiebeginn fehlende Meldungen 
vorangegangener Therapien vermutet werden. 
Folglich können Abweichungen zu Leitlinienempfehlungen 
teilweise auch auf fehlende Meldungen zurückzuführen sein, 
was die Interpretation der Darstellungen zum aktuellen Zeit-
punkt einschränkt.

Grundsätzlich ist daher zu beachten, dass nicht vorliegende 
bzw. nicht gemeldete Therapien keine Rückschlüsse auf tat-
sächlich nicht durchgeführte Therapien zulassen.

Einrichtungsvergleiche
Berücksichtigt werden alle Meldungen aus Einrich-
tungen in Baden-Württemberg (Behandlungsort-
bezug), d.h. auch Meldungen zu Patientinnen und 
Patienten mit Wohnort außerhalb Baden-Württembergs. 
Bei Einrichtungsvergleichen können nur diejenigen Einrich-
tungen abgebildet werden, die für die Auswertung relevante 
Daten übermittelt haben.

In der Regel werden einem Leistungserbringer die in seiner 
Einrichtung behandelten/diagnostizierten Patientinnen und 
Patienten zugeordnet. Grundlage dafür sind die übermittel-
ten Meldungen. Steht bei der Auswertung die Ergebnisqua-
lität im Vordergrund (z.B. R-Klassifikation), so werden nur die 
operierenden Einrichtungen abgebildet.

Behandlungsqualität
Ärztliche Entscheidungen können von den Empfehlungen in 
den S3-Leitlinien abweichen, wenn die klinische Situation 
einer Patientin/eines Patienten und/oder neuere wissen-
schaftliche Erkenntnisse, die in den aktuellen Leitlinien noch 
nicht berücksichtigt werden konnten, eine andere Behand-
lungsstrategie erfordern. Eine vollständige Erfüllung der 
Qualitätsindikatoren ist daher nicht grundsätzlich zu erwarten. 
Auch liegen die Konsultationsfassungen von neuen oder 
aktualisierten Leitlinien oft schon längere Zeit vor, bevor 
schließlich eine finale, neue Leitlinienversion veröffentlicht 
wird.

Rechnerische Auffälligkeiten in den Einrichtungsverglei-
chen können immer ein Anlass sein, die eigene Dokumenta-
tion und/oder Versorgung zu überprüfen. Ergänzend bieten 
Fallbesprechungen und Diskussionen im Rahmen der Qua-
litätskonferenzen die Möglichkeit, gezielt auf Abweichun-
gen oder die Problematik der Leitlinienempfehlungen in 
Bezug auf einzelne Behandlungsfälle einzugehen.
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Uroonkologie
Balzer B. | Vogel T. | Wilhelm M.

3.1 Urothelkarzinom des oberen Harntraktes (UTUC)	 043–049
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3.3 Urachuskarzinom	 055–058

3.4 Sarkome des Samenstrangs	 059–063
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Im März 2024 fand die fünfte landesweite Qualitätskonfe-
renz Uroonkologie als Onlineveranstaltung statt. Alle in 
Baden-Württemberg stationär und ambulant tätigen Fach-
ärztinnen und Fachärzte für Urologie, Onkologie und Strah-
lentherapie waren dazu eingeladen.

Vorgestellt wurden Daten zum Urothelkarzinom des oberen 
Harntraktes (UTUC), zum Urethra- sowie Urachuskarzinom 
sowie Sarkomen des Samenstrangs. Die zugrunde gelegten 
Diagnosejahre variierten in Abhängigkeit der Häufigkeit der 
Erkrankung. Bei sehr selten diagnostizierten Urachuskarzi-
nomen und Samenstrangsarkomen wurden alle verfügbaren 
Diagnosejahre herangezogen, um einen vollständigen Über-
blick über die Registerdaten zu erhalten.

Die Auswertungen orientieren sich aufgrund der Seltenheit 
der Tumoren zumeist an den Therapieempfehlungen der 
europäischen Leitlinien der EAU (European Association of 
Urology). Beim Samenstrangsarkom wurden die Empfehlun-
gen der S3-Leitlinie zu Weichteilsarkomen herangezogen 
und unter anderem Daten zu den Qualitätsindikatoren 
ausgewertet.

Insgesamt wurden bei allen betrachteten Entitäten die verab-
reichten Therapien, sowie Analysen zur Prozess- und Ergebnis-
qualität analysiert. Ziel war es, einen Überblick über seltene 
uroonkologische Erkrankungen zu geben, und die vollstän-
dige Bandbreite der Krebsregisterdaten aufzuzeigen. Dies 
bezieht eine Orientierung an europäischen Standards ebenso 
ein, wie auch die Vergleichbarkeit mit aktuellen Studien. 
 
 

Therapieempfehlungen sowie aktuelle Studiendaten zum 
UTUC wurden durch Herrn Prof. Dr. med. Christian Bolenz 
(Ärztlicher Direktor Urologie, Universitätsklinik Ulm) aufge-
zeigt. Zum Urethra- und Urachuskarzinom sowie Sarkomen 
des Samenstrangs gab Herr PD Dr. med. Thomas Worst 
(Direktor des Uro-Onkologischen Zentrums, Universitätsme-
dizin Mannheim) einen Überblick zur Behandlung.

Die Untersuchung dieser seltenen Erkrankungen zeigt auf, 
dass detaillierte Informationen zu Diagnose- und Therapie 
innerhalb von Krebsregisterdaten vorliegen, denn selbst auf 
internationaler Ebene sind oft nur äußerst begrenzte Daten 
verfügbar.

Neben den therapierelevanten Daten wurde im Rahmen 
der Qualitätskonferenz insbesondere das Overall Survival 
(OS) ausgewertet und vergleichbaren Referenzdaten 
gegenübergestellt.

Insgesamt haben sich bei dieser Qualitätskonferenz 50 
Ärztinnen und Ärzte zu diesen seltenen Entitäten in der 
Uroonkologie interkollegial austauschen und vernetzen 
können (Fachgebiete Urologie, Strahlentherapie, Onkologie, 
Sarkom-Chirurgie).

Die nächste Qualitätskonferenz Uroonkologie wird im Früh-
jahr 2028 zum Harnblasen- und Prostatakarzinom stattfinden.
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3.1	Urothelkarzinom des oberen Harntrak-
tes (UTUC)
Übersicht |  
Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode C65 Nierenbecken | C66 Ureter

Diagnosejahre 2016 – 2022

Gesamtzahl Fälle* 2.462

* gemäß aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Patientenmerkmale UTUC

In die Auswertungen zum Urothelkarzinom des oberen Harntraktes sind insgesamt 2.462 Tumoren eingegangen, darunter 1.624 
Tumoren (66%) bei Männern und 838 Tumoren (34%) bei Frauen. Dabei wurden sowohl Tumoren des Nierenbeckens (1.345) 
und der Ureter (797) sowie synchrone urotheliale Tumoren (320) betrachtet. Es fließen alle Fälle ein, bei denen innerhalb von 6 
Monaten mehrere Tumoren im Urogenitaltrakt gemeldet wurden. Das Durchschnittsalter bei Diagnose beträgt bei Männern 72 
Jahre (Median: 74 Jahre) und bei Frauen 74 Jahre (Median: 76 Jahre). Männer erkranken doppelt so häufig wie Frauen. Die Auftei-
lung zeigt sich in Abbildung 1, der Häufigkeitsgipfel liegt in der Altersgruppe 75-79.

Alter und Geschlecht

Abbildung 1: Urothelkarzinom des oberen Harntraktes I Häufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (Männer: N=1.624, Frauen: 
N=838)

Urothelkarzinom des oberen Harntraktes

Urothelkarzinome des oberen Harntraktes gehören zu den seltenen urologischen Krebserkrankungen und entstehen aus dem 
Übergangsepithel des Nierenbeckens oder der Harnleiter. Diese machen ca. 8% aller bösartigen Nierenerkrankungen und 5% der 
urothelialen Tumoren aus. Tritt das Urothelkarzinom zunächst in der Harnblase auf, entwickeln bis zu 13% einen weiteren Tumor 
im oberen Harntrakt. Umgekehrt kommt es bei mehr als der Hälfte der Patientinnen und Patienten im Verlauf zur Entstehung 
eines Zweittumors in der Harnblase (Remzi M et al. 2023) (Garstka N et al. 2019).
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Tumormerkmale UTUC
Seitenlokalisation

Abbildung 2: Nierenbecken und Ureter | Seitenlokalisation 
(N=2.096)

Uroonkologie

Die Angaben zur Seitenlokalisation der einbezogenen 
Tumoren sind nachfolgend abgebildet. Dabei werden Karzi-
nome des Nierenbeckens und der Ureter (N=2.096) in Abbil-
dung 2 dargestellt und synchrone urotheliale Tumoren 
(N=303) in Abbildung 3 separat ausgewiesen. Unter syn-
chronen urothelialen Tumoren sind in diesem Zusammen-
hang mehrere zeitgleich (im Zeitraum von sechs Monaten) 
aufgetretene Urothelkarzinome im Urogenitaltrakt zusam-
mengefasst, wobei mindestens eine Erkrankung die Lokali-
sation des oberen Harntraktes betrifft.

Abbildung 3: Synchrone urotheliale Tumoren | Seitenlokalisation 
(N=303)

Histopathologisches Grading

Die Angaben zum Grading bei Karzinomen des Nierenbe-
ckens und der Ureter (N=1.784) sowie synchronen urotheli-
alen Tumoren (N=292) ist Abbildung 4 und Abbildung 5 zu 
entnehmen.

Abbildung 4: Nierenbecken und Ureter | Histopathologisches 
Grading (N=1.784)

Abbildung 5: Synchrone urotheliale Tumoren | Histopatholo-
gisches Grading (N=292)
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Histologiecode Bezeichnung Anzahl Anteil

8120/3 Übergangszellkarzinom o.n.A. 1.991 89%

8130/3 Papilläres Urothelkarzinom 95 4%

8000/3 Maligne Neoplasie 33 1%

8122/3 Sarkomatoides Urothelkarzinom 25 1%

8070/3 Plattenepithelkarzinom o.n.A. 23 1%

8010/3 Karzinom o.n.A. 13 1%

8041/3 Kleinzelliges Karzinom o.n.A. 10 <1%

8131/3 Mikropapilläres Urothelkarzinom 10 <1%

8310/3 Klarzelliges Adenokarzinom o.n.A. 6 <1%

8082/3 Lymphoepitheliales Karzinom 4 <1%

8140/3 Adenokarzinom o.n.A. 3 <1%

8071/3 Verhornendes Plattenepithelkarzinom o.n.A. 2 <1%

8144/3 Adenokarzinom vom intestinalen Typ 2 <1%

8890/3 Leiomyosarkom o.n.A. 2 <1%

8012/3 Großzelliges Karzinom o.n.A. 1 <1%

8013/3 Großzelliges neuroendokrines Karzinom 1 <1%

8020/3 Undifferenziertes Karzinom o.n.A. 1 <1%

8051/3 Verruköses Karzinom o.n.A. 1 <1%

8072/3 Großzelliges nichtverhornendes Plattenepithelkarzinom o.n.A. 1 <1%

8154/3 Gemischte neuroendokrine/ nicht-neuroendokrine Neoplasie 1 <1%

8246/3 Neuroendokrines Karzinom o.n.A. 1 <1%

8249/3 Neuroendokriner Tumor, Grad 2 1 <1%

8260/3 Papilläres Adenokarzinom o.n.A. 1 <1%

8858/3 Entdifferenziertes Liposarkom 1 <1%

Histologien

Die Verteilung der Histologien ist in der folgenden Tabelle 1 aufgezeigt.

Tabelle 1: Urothelkarzinom des oberen Harntraktes (N=2.229) | Histologien
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Die Stadieneinteilung richtet sich nach den im Krebsregister Baden-Württemberg eingegangenen Angaben zum TNM, die das 
Stadium nach UICC bilden. Für die Klassifikation der Karzinome des Nierenbeckens und Ureter gelten gleiche Einteilungskrite-
rien, es liegen zum Erstdiagnosezeitpunkt für Karzinome des Nierenbeckens anteilig mehr Tumoren im Stadium III/IV vor als im 
Vergleich zu den Karzinomen der Ureter (Abbildung 6, Abbildung 7). Bei 1.186 (48%) Tumoren konnte aufgrund fehlender Angaben 
kein Stadium gebildet werden.

Abbildung 6: Karzinome des Nierenbeckens | UICC-Stadium (N=821)

Abbildung 7: Karzinome der Ureter | UICC-Stadium (N=455)
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Zur Senkung des Risikos für spätere Tumorneubildungen in 
der Harnblase wird postoperativ eine einmalige Instillation 
mit Mitomycin C oder BCG (Bacillus Calmette-Guérin) in die 
Harnblase empfohlen. Bei einem pathologischen Tumorsta-
dium ≥pT2 und/oder pN+ wird eine adjuvante platinhaltige 
Chemotherapie nach der radikalen Operation durchgeführt 
(Marx M et al. 2022).

Multimodale Therapieansätze aus cis- bzw. carboplatinba-
sierter Chemotherapie, Immuntherapie und Therapie mit 
Enfortumab-Vedotin kommen bei metastasierten Erkran-
kungen zum Einsatz (Kranz J et al. 2023).

In Abbildung 8 sind die OP-Methoden mit entsprechenden 
Resektionsstatus (R-Klassifikation) aufgezeigt. Da sich die 
Abbildung auf Tumoren des Nierenbeckens und der Harn-
leiter bezieht, finden sich hier partielle Eingriffe des Ureters 
als auch die partiellen sowie radikalen Eingriffe an der 
Niere. Wie beschrieben weist eine Patientengruppe syn-
chrone urotheliale Tumoren auf, hier können Tumoren im 
gesamten Harntrakt zeitgleich auftreten. So enthält die 
nachfolgende Abbildung auch radikale Eingriffe der Harn-
blase (radikale Zystektomien) durch das synchrone Auftre-
ten von Harnblasenkarzinomen.

Resektion

Abbildung 8: Urothelkarzinom des oberen Harntraktes | R-Klassifikation nach OP-Methode (N=1.627)

Therapie UTUC

Die Therapieoptionen zur Behandlung von Urothelkarzino-
men des oberen Harntrakts orientieren sich unter anderem 
an den Empfehlungen der Europäischen Leitlinie (EAU- 
Guideline). Dabei kommen grundsätzlich zwei Ansätze 
infrage: die organerhaltende Therapie und die radikale 
Operation (Nephroureterektomie).

Eine organerhaltende Therapie wird bei kleinen (<1 cm), 
unifokalen Tumoren ohne Anzeichen einer Infiltration 
empfohlen. Hierbei können beispielsweise im Bereich des 
Harnleiters Tumorsegmente mit ausreichendem Sicherheits-
abstand entfernt oder im Nierenbecken kleinere Tumoren 
mittels Lasertherapie behandelt werden.

Die Wahl des geeigneten Verfahrens erfolgt auf Grund-
lage einer Risikostratifizierung (niedriges vs hohes Risiko), 
die unter anderem Größe, Anzahl der Tumoren, das Staging 
sowie weitere klinische Faktoren berücksichtigt.

Bei fortgeschrittenen oder größeren Tumoren ist in der Regel 
eine radikale Operation erforderlich. Dabei werden die 
betroffene Niere, der Harnleiter sowie eine Harnblasenman-
schette en-bloc entfernt. Der Eingriff kann sowohl laparo-
skopisch als auch offen-chirurgisch durchgeführt werden. 
Bei einem klinischen Tumorstadium ≥cT3 wird ein offener 
Zugang gegenüber einer laparoskopischen Vorgehensweise 
bevorzugt.
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Die Indikation zur Systemtherapie bei Urothelkarzinomen 
des oberen Harntrakts (UTUC) richtet sich ebenso nach 
den aktuellen Empfehlungen der aktuellen EAU-Guideline 
sowie den etablierten Leitlinien zur Therapie des Urothel-
karzinoms der Harnblase, da beide Entitäten eine vergleich-
bare biologische Charakteristik aufweisen. Im neoadjuvanten 
Setting, d.h. vor der operativen Resektion, wird bei Patienten 
mit High-Risk-UTUC eine Cisplatin-basierte Chemotherapie 
empfohlen. Dies begründet sich vor allem durch die häufig 
postoperativ eingeschränkte Nierenfunktion, welche den 
Einsatz von Cisplatin nach der Operation limitieren kann. Im 

adjuvanten Therapiekontext ist die Cisplatin-haltige Chemo-
therapie bei pathologischen Tumorstadien pT3/pT4 oder bei 
Nachweis von Lymphknotenmetastasen weiterhin indiziert. 
Im metastasierten Stadium wird eine palliative systemi-
sche Chemotherapie umgesetzt, wobei Kombinationsthera-
pien wie Cisplatin-Gemcitabin oder Gemcitabin-Carboplatin 
eingesetzt werden (Remzi M et al. 2023).

In Abbildung 9 ist die Entwicklung der Substanzen von 
2016-2022 abgebildet, die dem Krebsregister Baden-Würt-
temberg gemeldet wurden.

Abbildung 9: Urothelkarzinom des oberen Harntraktes | Substanzentwicklung Systemtherapien (N=1.484)

Checkpoint-Inhibitoren und zielgerichtete Therapien

PD-1- und/oder PD-L1-Checkpoint-Inhibitoren (programmed death ligand 1) bieten in der Erstlinien-Monotherapie eine Alter-
native für Patientinnen und Patienten, die keine Cisplatin-basierte Chemotherapie erhalten können. Die Vorhersage eines 
Immuntherapie-Ansprechens mittels immunhistochemischer PD-L1-Testung mit positiver PD-L1-Expression ist die Therapievo-
raussetzung, da diese mit höheren Ansprechraten korrelieren. Die Immuntherapie in zweiter Linie (nach einer platinhaltigen 
Chemotherapie) kann ohne zusätzliche PD-L1-Testung erfolgen. In der Pathologie erfolgt eine komplexe Auswertung je nach 
Medikament mit unterschiedlichen „Scoring“-Systemen, die in den Pathologie-Befunden des Krebsregisters abgebildet sind. 
Somit ist eine Aussage über das Vorliegen der PD-L1-Expression aus Krebsregisterdaten für Patientinnen und Patienten mit UTUC 
möglich (siehe Abbildung 10) (Rüschoff J 2022).

Für eine zielgerichtete Therapie mit einem FGFR-Inhibitor (Fibroblasten Growth Factor Receptor) ist der Nachweis spezifischer 
FGFR2/3-Genveränderungen erforderlich, welche bei Testung im Pathologiebefund dargelegt wird. Seit Januar 2025 steht mit 
dem FGFR-Inhibitor Erdafitinib eine zielgerichtete Therapie für Patientinnen und Patienten mit Alterationen des FGFR3 zur Verfü-
gung (Arnheim K 2025).
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Abbildung 10: Urothelkarzinom des oberen Harntraktes | Immunhistologie, FGFR3-Mutationsanalyse (N=263)

Overall Survival

Das 5-Jahres-Überleben (Abbildung 11) liegt im vorliegenden Datenkollektiv für Tumoren der Ureter (C66.9) bei 45% und im 
Nierenbecken (C65.9) bei 38% (Abbildung 11, N=1.879, das mediane Follow-up liegt bei 40,8 Monaten). Das 5-Jahres-Überleben 
von Patientinnen und Patienten wird in vergleichbaren Kohorten mit 32-50% beziffert (Herout R 2023).

Abbildung 11: Urothelkarzinom des oberen Harntraktes | 5-Jahres-Gesamtüberleben Nierenbecken (C65.9) und Ureter (C66.9) 
(Kaplan-Meier, 95%CI) (N=1.879)
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3.2 Primäres Urethrakarzinom
Übersicht | Primäres Urethrakarzinom 
Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode C68.0

Diagnosejahre 2013 - 2022

Gesamtzahl Fälle* 180

Patientenmerkmale Primäres Urethrakarzinom

In die Auswertungen mit den Diagnosejahren 2013-2022 wurden 180 Patientinnen und Patienten mit primärem Urethrakarzi-
nom eingeschlossen (ohne weitere Diagnosen des Urogenitaltraktes im Zeitraum von sechs Monaten nach Erstdiagnose). 143 
(79%) davon sind Männer und 37 (21%) sind Frauen. Das Durchschnittsalter bei Diagnose beträgt bei Männern 72 Jahre (Median: 
74 Jahre) und bei Frauen 71 Jahre (Median: 73 Jahre) (Abbildung 12).

Alter und Geschlecht

Abbildung 12: Primäres Urethrakarzinom | Häufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (Männer: N=141, Frauen: N=39)

Das Urethrakarzinom der ableitenden Harnwege (Harnröhrenkarzinom) ist im Vergleich zu anderen Krebsarten selten und kann 
von verschiedenen Zellen ausgehen (Urothel-, Plattenepithel- und Adenokarzinom). Dabei können insbesondere Urothelkarzi-
nome an mehreren Lokalisationen gleichzeitig (synchron) oder zeitversetzt (metachron) auftreten und haben weiterhin eine hohe 
Rezidivneigung. So sind im Krebsregister Baden-Württemberg im oben genannten Zeitraum 680 Diagnosen mit der ICD-10 Diag-
nose C68.0 eingegangen. Tritt diese Diagnose erstmals in der Urethra auf (synchrones und metachrones Auftreten im Urogenital-
trakt ausgeschlossen), handelt es sich gemäß methodischer Festlegung um ein primäres Urethrakarzinom (N=180).

* gemäß aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

http://www.krebsregister-bw.de


052

www.qualiko-bw.de

Uroonkologie

Histologiecode Bezeichnung Anzahl Anteil

8120/3 Übergangszellkarzinom 82 52%

8070/3 Plattenepithelkarzinom 46 29%

8140/3 Adenokarzinom 7 4%

8071/3 Verhorntes Plattenepithelkarzinom 6 4%

8130/3 Papilläres Urothelkarzinom 4 3%

8000/3 Maligne Neoplasie 2 1%

8020/3 Undifferenziertes Karzinom o.n.A. 2 1%

8041/3 Kleinzelliges Karzinom 2 1%

8122/3 Sarkomatoides Urothelkarzinom 2 1%

8010/3 Karzinom 1 <1%

8082/3 Lymphoepitheliales Karzinom 1 <1%

8480/3 Muzinöses Adenokarzinom 1 <1%

8490/3 Azinäres Adenokarzinom 1 <1%

Histologien

Die Verteilung der Histologien der 180 Patientinnen und Patienten mit primärem Urethrakarzinom kann der folgenden Tabelle 
2 entnommen werden. Dabei zeigt sich ein deutlicher Unterschied bei der Verteilung der Histologien zwischen Männern und 
Frauen, der in Abbildung 13 ersichtlich ist. Bei 23 Patientinnen und Patienten fehlt die Histologieangabe.

Tabelle 2: Primäres Urethrakarzinom | Histologien (N=157)

Tumormerkmale Primäres Urethrakarzinom

Abbildung 13: Primäres Urethrakarzinom | Histologieverteilung Männer/ Frauen (N=157)
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Die Stadieneinteilung beim primären Urethrakarzinom wird 
nachfolgend nach UICC abgebildet und weiterhin in drei 
wesentliche Stadien (lokal begrenzt, lokal fortgeschritten, 
metastasiert) eingeteilt, die der europäischen Empfehlung 
der EAU-Guideline folgen. Diese Einteilung in die Stadien 
nach UICC und gemäß EAU-Guideline kann man Abbildung 
14 und Abbildung 15 für alle stadiengruppierbaren Tumo-
ren entnehmen. Bei 110 (61%) Tumoren konnte aufgrund 
fehlender Angaben kein Stadium gebildet werden.

Abbildung 14: Primäres Urethrakarzinom | Stadienverteilung 
nach UICC (N=70)

Abbildung 15: Primäres Urethrakarzinom | Stadien lokal 
begrenzt, lokal fortgeschritten, metastasiert (N=73)

Innerhalb der Stadienverteilung zeigen sich Unterschiede 
bei Männern und Frauen (Abbildung 16), da Urethrakarzi-
nome bei Frauen in der hier betrachteten Kohorte zu über 
50% in lokal fortgeschrittenen oder metastasierten Stadien 
diagnostiziert werden.

Abbildung 16: Primäres Urethrakarzinom | Stadienverteilung 
Männer und Frauen nach UICC (N=70)
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Abbildung 18: Primäres Urethrakarzinom | OP-Verfahren nach Altersgruppe (N=45)

Therapie Primäres Urethrakarzinom
Die Behandlung des primären Urethrakarzinoms erfolgt in der Regel chirurgisch, wobei auch mit strahlentherapeutischen Ver-
fahren Behandlungserfolge erzielt wurden. Eine neoadjuvante Chemotherapie kann die Behandlungsergebnisse verbessern 
(Schriefer P, Dahlem R 2023) (von Kieseritzky K 2016). Gemäß EAU-Guideline richtet sich die Behandlung nach dem Tumorsta-
dium und der anatomischen Lage des Tumors (proximal, distal oder prostatisch) (Neuzillet Y et al. 2024).

Abbildung 17: Primäres Urethrakarzinom | Behandlungsempfehlungen der EAU-Guideline „Primary Urethral Carcinoma“

Als Standardtherapie ist die tumorresezierende OP vorgesehen.  Je nach Tumorlokalisation und Ausbreitung werden verschiedene 
OP-Verfahren eingesetzt: Zystektomie, Urethrektomie, Exenteration sowie die Amputation (partiell oder vollständig). In Abbildung 
18 wird der Einsatz dieser OP-Verfahren in Abhängigkeit des Alters dargestellt.

OP-Technik und R-Klassifikation
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Da der Resektionsstatus ein wesentlicher Prognosefaktor für das progressionsfreie Überleben ist, zeigt Abbildung 19 das Resek-
tionsergebnis in Abhängigkeit des OP-Verfahrens und des jeweiligen Tumorstadiums bei Erstdiagnose.

Abbildung 19: Primäres Urethrakarzinom | Resektionsergebnis in Abhängigkeit des OP-Verfahrens und des Stadiums (N=45)

Das 2-Jahres bzw. 5-Jahres-Überleben liegt im vorliegenden Datenkollektiv bei 60% bzw. 41% (Abbildung 20, N=143, das mediane 
follow up liegt bei 21 Monaten). In vergleichbaren Kohorten wird das 5-Jahres-Überleben von Patientinnen und Patienten mit 
45% und höher beziffert (Schriefer P, Dahlem R 2023) (Von Kieseritzky K 2016).

Overall Survival

Abbildung 20: Primäres Urethrakarzinom | 5-Jahres-Gesamtüberleben (Kaplan-Meier) (N=143)
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3.3 Urachuskarzinom
Übersicht | Urachuskarzinom 
Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode C67.7

Diagnosejahre 2009 - 2022

Gesamtzahl Fälle* 102

Patientenmerkmale Urachuskarzinom

In die Auswertungen mit den Diagnosejahren 2009-2022 wurden 102 Patientinnen und Patienten mit Urachuskarzinom einge-
schlossen. 62 (61%) davon sind Männer und 40 (39%) sind Frauen. Das Durchschnittsalter bei Diagnose beträgt bei Männern 62 
Jahre (Median: 64 Jahre) und bei Frauen 60 Jahre (Median: 63 Jahre) (Abbildung 21).

Alter und Geschlecht

Das Urachuskarzinom ist eine sehr seltene Tumorerkrankung. Der Urachus ist ein embryonales Relikt, welcher während der fetalen 
Entwicklung eine Verbindung zwischen Apex (Kuppel) der Harnblase und Nabel herstellt. Im Laufe der fetalen Entwicklung obli-
teriert der Urachus vollständig und wird postnatal zu einem fibrösen Band, dem Ligamentum umbilicae medianum, welches 
in der Regel funktionell inaktiv ist. Persistierende Urachusstrukturen können sich zu einem Malignom aus den Epithelresten 
des Urachus entwickeln. Diese Karzinome machen weniger als 1% aller bösartigen Blasentumoren aus (Siefker-Radke A 2012)  
(Niedworok C et al. 2021).

* gemäß aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Abbildung 21: Urachuskarzinom | Häufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (Männer: N=62, Frauen: N=40)

Uroonkologie
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Tumormerkmale Urachuskarzinom
Stadienverteilung nach UICC

Abbildung 22: Urachuskarzinom | UICC-Stadium nach TNM 8 des Harnblasenkarzinoms (N=59)

Uroonkologie

Die Stadieneinteilung des Urachuskarzinoms nach UICC orientiert sich an der Einteilung für das Harnblasenkarzinom wenngleich 
weitere Klassifikationssysteme für den Urachus bestehen (Mayo, Sheldon). Da kein einheitliches System durchgängig angewandt 
wird, wurden die Angaben aus Zusatzinformationen in zugehörigen Pathologiebefunden ausgewertet. Die in Abbildung 22 darge-
stellte UICC Stadienverteilung orientiert sich an den Vorgaben zum Harnblasenkarzinom, obwohl für das Urachuskarzinom kein 
TNM definiert ist. Bei 43 (42%) Tumoren konnte aufgrund fehlender Angaben kein Stadium gebildet werden.

In Anlehnung an weitere urologische Entitäten werden zur Einteilung der Tumoren drei wesentliche Stadien gebildet, die nach-
folgend die Grundlage bei der Betrachtung des therapeutischen Vorgehens bilden. Dies sind lokal begrenzte (T1-2, N0, M0), lokal 
fortgeschrittene (T3 und N0 oder N1, M0/ jedes T und N1 und M0) und metastasierte Urachuskarzinome (jedes T und M+, jedes T und 
N2). Die Verteilung dieser drei Stadien variiert zwischen 29-37%, wobei alle Gruppen ähnliche Fallzahlen aufweisen (Abbildung 23).

Abbildung 23: Urachuskarzinom | Stadium in drei Gruppen (N=68)
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Therapie des Urachuskarzinoms
OP-Technik und Chemotherapie

Die Primärtherapie des lokal begrenzten Urachuskarzinoms 
ist eine vollständige Resektion des Primärtumors, kombi-
niert mit einer en-bloc Resektion von Ligamentum umbili-
cale medianum und Umbilicus. Wenn operationstechnisch 
möglich, sollte eine blasenerhaltende Tumorresektion durch-
geführt werden. Die blasenerhaltende Operation ist dabei 
hinsichtlich des tumorspezifischen Überlebens mit der radi-
kalen Zystektomie gleichwertig und ist mit einer besseren 
Lebensqualität verbunden. Eine Übersicht der an das Krebs-
register Baden-Württemberg gemeldeten Eingriffe mit 
Angabe des Resektionsstatus ergibt sich aus Abbildung 24.

Abbildung 24: Urachuskarzinom | Chirurgisches Vorgehen 
lokal begrenzter Tumoren (N=20)

Abbildung 25: Urachuskarzinom | Erstlinien- und Zweitlinientherapie lokal fortgeschrittener Urachuskarzinome (N=23)

Im lokal fortgeschrittenen Stadium wird ein zytoreduktives 
chirurgisches Vorgehen angestrebt, oft in Kombination mit 
einer systemischen Chemotherapie basierend auf Cisplatin 
und 5-Fluorouracil oder dem FOLFOX-Schema (5-FU, Leu-
covorin und Oxaliplatin) (Niedworok C et al. 2021).

Die Behandlungsdaten zu lokal fortgeschrittenen Urachus-
karzinomen spiegeln diese Empfehlungen wider, denn hier 
zeigen sich in der Erstlinientherapie zunächst operative Ein-
griffe. Das weitere Vorgehen in der Zweitlinientherapie wird 
zumeist durch den Einsatz von unterschiedlichen Chemothe-
rapeutika geprägt (Abbildung 25).

Diese Chemotherapie-Regime haben ebenso einen hohen 
Stellenwert bei der Behandlung des metastasierten Urach-
uskarzinoms, wobei sich hier das chirurgische Vorgehen an 
der Resektabilität des Tumors bzw. der Metastasen orientiert.
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Overall Survival
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Das 5-Jahres-Überleben von Patientinnen und Patienten mit Urachuskarzinom ist in Abbildung 26 dargestellt und ist stark 
abhängig vom Krankheitsstadium zum Zeitpunkt der Diagnose. So beträgt dieses für frühe Stadien (lokal begrenzt und lokal 
fortgeschritten) 69% bzw. 61%. Das metastasierte Urachuskarzinom hingegen erreicht ein 5-Jahres-Überleben von 38% inner-
halb der Daten des Krebsregisters BW. Verglichen mit Studien zeigt sich ein Gesamtüberleben von 50%, für das metastasierte 
Urachuskarzinom 20% für einen 5- Jahreszeitraum (Niedworok C et al. 2021) (Ashley R et al. 2006).

Abbildung 26: Urachuskarzinom | 5-Jahres-Gesamtüberleben (Kaplan-Meier) nach Staging-Gruppen (N=81)

http://www.krebsregister-bw.de


060

www.qualiko-bw.de

3.4 Sarkome des Samenstrangs
Übersicht | Sarkome des Samenstrangs 
Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode C63.1

Diagnosejahre 2007 – 2023

Gesamtzahl Fälle* 104

Patientenmerkmale Sarkome des Samenstrangs

In die Auswertungen wurden 104 Patienten mit Sarkomen des Samenstrangs eingeschlossen, ein Ausschluss erfolgte bei  
sonstigen paratestikulären Sarkomen, wenn die Lokalisation Samenstrang nicht eindeutig war oder der Ursprung aus Neben-
hoden, Tunica vaginalis testis, vorlag.

Das Durchschnittsalter bei Diagnose beträgt 63 Jahre (Median: 66 Jahre, Abbildung 27). Die Lokalisation ist bei 49% (N=50) links 
und bei 51% (N=52) rechts.

Alter

Weichteilsarkome im Bereich des Samenstrangs sind sehr selten, größere Institutionen behandeln 11-24 Patienten in einem 10 
Jahreszeitraum (Rodriguez D, Olumi AF 2012). In der SEER-Datenbank für die Jahre 1975-2016 konnten Liu et al. lediglich 584 
Fälle identifizieren (Liu Y et al. 2023).

* gemäß aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Abbildung 27: Sarkome des Samenstrangs | Häufigkeitsverteilung nach Alter (Männer: N=104)

Uroonkologie
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Tumormerkmale Sarkome des Samenstrangs
Tumorgröße

Abbildung 28: Samenstrangsarkom | TNM T-Ausprägung 
(Tumorgröße Retroperitoneum; N=56)

Uroonkologie

Bei 56 Patienten kann dem Pathologiebefund (sofern vor-
handen) eine exakte Tumorgröße entnommen werden 
(Abbildung 28). Der TNM ist nicht eindeutig definiert für 
diese Lokalisation, am ehesten kann man hier den TNM des 
Retroperitoneums anwenden mit Bezug zur Tumorgröße. Bei 
der Hälfte handelt es sich um T2-Tumoren (Tumorgröße 5-10 
cm) (Abbildung 28).

Abbildung 29: Samenstrangsarkom | Verteilung der Tumor-
größe (N=56)

Grading

Bei 36 Patienten liegt eine FNCLCC-Angabe zum Grading vor, 
entweder aus den Klassifikationen oder überwiegend aus 
den Pathologiebefunden. Grad 1 Tumoren liegen bei 16 Pati-
enten vor, gefolgt von Grad 2 (N=12) und Grad 3 (N=8).

Abbildung 30: Samenstrangsarkom | FNCLCC Grading (N=36)

Die histopathologischen Angaben zum Grading umfassen die 
Ausprägungen 1 bis 3 (gut bis schlecht differenziert). Bei 
96 Patienten mit Samenstrangsarkom liegen diese Angaben 
vor, für über 40% der Patienten wird Grad 1 dokumentiert 
(Abbildung 30).

Der Boxplot (Abbildung 29) zeigt die Verteilung der Tumor-
größe sowie Ausreißer auf. Die grau dargestellte Box gibt 
den Bereich an, in dem die mittleren 50% der Daten liegen 
und gibt den Median mit 7,1 cm (Spanne 1,8-42 cm) an.
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Abbildung 32: Samenstrangsarkome | Primärtherapie (N=104)

Histologie

Die Verteilung der Histologien der 104 Patienten mit einem Sarkom des Samenstrangs kann der folgenden Grafik (Abbildung 31) 
entnommen werden. Die Mehrheit der Histologien in diesem Bereich sind Liposarkome (N=83), davon bei der Hälfte (N=50) gut 
differenziert, bei 32 Patienten dedifferenziert und bei einem Patienten myxoid.

Abbildung 31: Samenstrangsarkom | Histologien (N=104)

Therapie Sarkome des Samenstrangs
Primärtherapie

Aufgrund der Seltenheit dieser Lokalisation ist laut Böthig et al. die korrekte präoperative Diagnose die Ausnahme (Böthig R et 
al. 2002). Die Primärtherapie des Samenstrangsarkoms ist die Exzision und möglichst das Erreichen einer vollständigen Entfer-
nung (R0). Aufgrund der hohen Lokal-Rezidivrate wird eine radikale primäre Operation empfohlen (Rodrígues D, Olumi AF 2012): 
OPS: 5-622.5 (=Radikale (inguinale) Orchiektomie (mit Epididymektomie und Resektion des Samenstranges) mit hoher Ligatur 
des Samenstrangs) (vgl. May M et al. 2004, Zhao H et al. 2011).

Bei insgesamt 83 Patienten liegen Informationen zu einer tumorresezierenden OP oder Angaben zur OP vor. Zwei Patienten 
erhielten vorab eine neoadjuvante Chemotherapie (Abbildung 32). 98% (N=81/83) wurden primär operiert, bei ca. der Hälfte lag 
jeweils eine R0 oder R1-Situation vor (missing: N=8: RX oder k.A.; Informationen aus Pathologiemeldungen bevorzugt). Zwei 
Patienten erhielten eine neoadjuvante Chemotherapie. Für elf Patienten liegt weder eine primäre OP noch Pathologiemeldung 
(PM) vor, lediglich ein pT, für weitere zehn Patienten verbleibt die Initialtherapie hinsichtlich einer Operation unklar.

Uroonkologie
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Qualitätsindikator 7: R0-Resektion bei 
Weichgewebesarkom

Abbildung 33: Samenstrangsarkome | QI 7 R0-Resektion (N=83)

Uroonkologie

In der zugehörigen S3-Leitlinie zu Weichgewebesarkomen 
wird in Qualitätsindikator 7 die R0-Resektion überprüft. Die 
Berechnung zeigt eine Erfüllung in 46% hinsichtlich des 
Erreichens einer R0-Resektion auf (Abbildung 33).

OP-Verfahren

Da in entsprechenden europäischen Guidelines keine klaren 
Empfehlungen hinsichtlich des Ausmaßes der Resektion 
und auch kein Hinweis hinsichtlich neo-/adjuvanter Thera-
pie gegeben werden kann, wurden die eingesetzten opera-
tiven Verfahren weiter analysiert. Im Fokus stand dabei die 
radikale Operation (mit Entfernung des Hodens, des Neben-
hodens und des Samenstrangs) und die lokale Tumorresek-
tion (Abbildung 34).

Abbildung 34: Samenstrangsarkom | OP-Verfahren und OP-Er-
gebnis (N=83)
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Alle Patienten mit Erstdiagnose Weich-
gewebesarkom und Resektion

Zugrunde gelegt wurde bei dieser Betrachtung eine Studie 
aus der Universität in Padua (Italien; Iafrate M et al. 2020), wo 
73% der Patienten radikal operiert wurden, in der vorliegenden 
Kohorte waren es 66,3% (N=55/83; Abbildung 35). Die lokale 
Kontrolle (R0-Resektion erreicht bei N=29/49) ist mit 59% höher 
als bei lokaler Tumorresektion mit 35% (N=9/28, z.B. inguinaler 
Zugang mit Tumorresektion als Teil des Samenstrangs).

Abbildung 35: Samenstrangsarkome | weitere Primärtherapie (N=104)
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Abbildung 36: Samenstrangsarkom | 10-Jahres-Gesamtüberleben (Kaplan-Meier, 95%CI) (N=82)

29 Patienten (35%) erhalten mindestens eine weitere Therapie nach bzw. vor Tumorresektion (Abbildung 35). Mindestens 
eine zweite OP erhalten 18 Patienten (17% aller Pat.), 16 Patienten erhalten eine additive Strahlentherapie (15%) und sieben  
Patienten (7%) eine adjuvante Chemotherapie (davon ein Patient auch neoadjuvante Chemotherapie) sowie ein weiterer Patient 
eine neoadjuvante Chemotherapie.

Overall Survival

Das 5- und 10-Jahres-Überleben (Abbildung 36) liegt bei Sarkomen des Samenstrangs bei 72% bzw. bei 47% (Abbildung 36), 
Diagnosejahre bis 2022 (N=82, medianes Follow-up 47 Monate).

Hinsichtlich der Altersgruppen < 65 Jahre und > 65 Jahre findet sich kein signifikanter Unterschied im Überleben.

Für Sarkome wird eine R0-Resektion empfohlen. In den vorliegenden Analysen lässt sich keine Überlegenheit einer R0 vs einer 
R1-Resektion bei der primären Tumorresektion nachweisen, allerdings ist das Kollektiv bei der seltenen Lokalisation klein.

Uroonkologie
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4.1 Astrozytom	 066–076

4.2 Glioblastom	 077–084

4.3 Oligodendrogliom	 085–094
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Im Mai 2024 fand die erste Neuroonkologische Qualitäts-
konferenz als Onlineveranstaltung statt. Alle in Baden-
Württemberg stationär und ambulant tätigen Ärztinnen 
und Ärzte der Fachgruppen Onkologie, Neurologie, Neuro- 
chirurgie und Strahlentherapie waren zu dieser landesweiten 
Konferenz eingeladen. Die Qualitätskonferenz wurde durch 
den Vortrag von Herrn PD Dr. med. Rölz (Universitätsklinikum 
Freiburg) mit dem Titel „Standardisierte Behandlung von 
Glioblastomen (in einem universitären Neuroonkologischen 
Zentrum)“ bereichert.

Vorgestellt wurden Daten zu den Entitäten Astrozytom, Glio-
blastom, Oligodendrogliom, Ependymom, Diffuses Mittelli-
niengliom und Meningeom, die alle erstmals ausgewertet 
wurden. Für die genannten Entitäten wurden Analysen zu 
Tumorcharakteristika, Therapiemodalitäten und Outcome 
vorgestellt. Im Vordergrund standen Therapieabläufe und 
Untersuchungen zur Ergebnisqualität sowie Analysen zu 
molekularpathologischen bzw. genetischen Markern.

In den folgenden Abschnitten werden Auszüge aus der  
Qualitätskonferenz Neuroonkologie 2024 dargestellt.

Neuroonkologie
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4.1 Astrozytom
Übersicht | Astrozytom 
Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode C71

Histologiecode 9400/3, 9411/3, 9401/3, 9445/3

Diagnosejahre 2017-2021

Gesamtzahl Fälle* 717

Patientenmerkmale Astrozytom

Zu den Erstdiagnosejahren 2017-2021 wurden insgesamt 717 Patientinnen und Patienten über 18 Jahre in die Auswertungen 
zu den Astrozytomen eingeschlossen. 395 (55%) davon sind Männer und 322 (45%) Frauen. Das Durchschnittsalter bei Diagnose 
beträgt bei Männern 46,6 Jahre (Median: 46 Jahre) und bei Frauen 45,4 Jahre (Median: 43 Jahre) (Abbildung 37).

Alter und Geschlecht

Abbildung 37: Astrozytom | Häufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (Männer: N= 395, Frauen: N= 322)

* gemäß aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)
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Diagnosen

In die Auswertung der Astrozytome wurden nur Tumoren mit der ICD-10 C71* aufgenommen. In der folgenden Abbildung 38 ist 
die Verteilung innerhalb ICD-10 C71* abgebildet.

Abbildung 38: Astrozytom | Verteilung der Tumoren nach ICD-10 (N=717)

Tumormerkmale Astrozytom

Abbildung 39: Astrozytom | Histologien (N=717)

Histologien und IDH-Status

Folgende Histologien nach der WHO-Graduierung von 2016 wurden in den Auswertungen berücksichtigt: 9400/3 Astrozytom 
o.n.A., 9401/3 Anaplastisches Astrozytom o.n.A., 9445/3 Glioblastom, IDH-mutiert, 9411/3 Gemistozytisches Astrozytom o.n.A.. 
Die Verteilung der Histologien kann der Abbildung 39 entnommen werden.
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Die genannten Astrozytome lassen sich drei unterschied- 
lichen WHO-Graden zuordnen: 

9400/3 und 9411/3: 		             WHO-Grad 2  
9401/3: 				               WHO-Grad 3  
9445/3: 				               WHO-Grad 4

In der WHO-Klassifikation von 2016 beinhalten die Histolo-
giecodes 9400/3 und 9401/3 sowohl Tumoren mit IDH- 
Mutation als auch solche mit IDH-Wildtyp oder unbekanntem 
IDH-Status (WHO Classification 2016). In der aktuellen, seit 
2021 gültigen WHO-Klassifikation ist dies geändert: der 
Nachweis einer IDH-Mutation zählt nun zu den diagnosti-
schen Kriterien für die Astrozytome Grad 2 bis Grad 4 (WHO 
Classification 2021).

Abbildung 40: Astrozytom | Verteilung des IDH-Status in Abhängigkeit des WHO-Grades (N=717)

Da der IDH-Status ein bedeutender prognostischer Faktor ist, 
wurde er aus den vorliegenden Pathologiebefunden ausge-
lesen. Zu 339 der 717 Tumoren liegt im Register ein Patho-
logiebefund vor. In einigen Fällen wurde der IDH-Status auch 
in Bemerkungsfeldern übermittelt, sodass es insgesamt in 
403 Fällen eine Information zum IDH-Status gibt. Wie sich 
der IDH-Status in Abhängigkeit des WHO-Grades verteilt, 
kann der Abbildung 40 entnommen werden.
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WHO-Grad 2

Die empfohlene Therapie gemäß der EANO-Guideline von 2017 unterschied sich in Abhängigkeit des WHO-Grades und des IDH-Status. 
Außerdem flossen Faktoren wie Alter oder der Karnofsky-Index in die Therapieentscheidung mit ein (EANO-Guideline 2017).

Therapie Astrozytom

Abbildung 41: Astrozytom | Therapiebaum WHO-Grad 2 Astrozytome: Operation (OP), Strahlentherapie (ST), Radiochemotherapie 
(RCT), Systemtherapie (SY), Temozolomid (TMZ), Chemotherapie (CH), Chemotherapie mit einer Kombination aus Procarbazin,  
Lomustin und Vincristin (PCV), Erstdiagnose (ED), Active Surveillance (AS)

Insgesamt 335 Patientinnen und Patienten gehören dem 
WHO-Grad 2 an. Zu sieben von diesen liegt nur eine Patholo-
giemeldung vor und zu 49 Fällen wurde keine Therapiemel-
dung an das Register übermittelt. Die gemeldeten Therapien 
innerhalb 180 Tagen nach Erstdiagnose in den übrigen 279 
Fällen sind in Abbildung 41 dargestellt. In 193 Fällen war 
die erste gemeldete Therapie innerhalb von 90 Tagen nach 
Erstdiagnose eine Operation. Im Anschluss daran ist bei 23 
Betroffenen eine Radiochemotherapie mit Temozolomid 
dokumentiert, wovon bei zwölf im Anschluss noch eine 
Chemotherapie mit Temozolomid an das Register gemeldet 
wurde. In 48 Fällen lag im Register nach der Operation 
eine Strahlentherapiemeldung vor, wovon in 22 Fällen im 
Anschluss daran noch eine Chemotherapie dokumentiert ist. 
Für sieben Betroffene ist im Anschluss an die OP-Meldung 
eine Chemotherapie gemeldet worden und in 115 Fällen 
lag nach der Operation keine weitere Therapiemeldung 
innerhalb 180 Tage nach Erstdiagnose vor. Bei 22 Patien-
tinnen und Patienten war die erste im Register vorliegende 
Meldung eine Strahlentherapie. In zwölf dieser Fälle ist im 
Anschluss noch eine Chemotherapie mit Temozolomid doku-
mentiert. In 19 Fällen ist die erste gemeldete Therapie eine 
Radiochemotherapie mit Temozolomid, in elf Fällen wurde 
im Anschluss daran noch eine Chemotherapie mit Temozo-
lomid gemeldet.

Bei vier Betroffenen war die erste gemeldete Therapie eine 
Chemotherapie mit Temozolomid. Bei Fällen, in denen als 
erste gemeldete Therapie eine Strahlentherapie, Radioche-
motherapie oder Systemtherapie gemeldet wurde, wird 
davon ausgegangen, dass hier zuvor mindestens eine 
Biopsie zur Gewebegewinnung stattgefunden hat. Biopsien 
sind jedoch nicht meldepflichtig, was annehmen lässt, dass 
eine Vielzahl von durchgeführten Biopsien nicht im Register 
vorliegt. Die 40 Fälle, in denen innerhalb von 90 Tagen nach 
Erstdiagnose keine Therapiemeldung im Register vorliegt, 
wurden noch einmal genauer betrachtet: im Zeitraum 90 bis 
180 Tage nach Diagnosestellung lag in elf Fällen als erste 
Therapiemeldung eine OP-Meldung vor, in einem von diesen 
Fällen ist im Anschluss noch eine Strahlentherapie doku-
mentiert. Zu fünf Patientinnen und Patienten lag als erste 
Therapiemeldung eine Strahlentherapie vor, wovon bei zwei 
im Anschluss noch eine Chemotherapie dokumentiert ist. 
In einem Fall war im Zeitraum 90 bis 180 Tage nach Erst-
diagnose eine Radiochemotherapie mit Temozolomid und in 
drei Fällen eine Chemotherapie mit Temozolomid gemeldet 
worden. In 20 Fällen lag auch im Zeitraum 90 bis 180 Tage 
nach Diagnosestellung keine Therapiemeldung im Register 
vor.
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In der Abbildung 42 ist dargestellt, wie sich die gemeldeten 
Therapien bei den WHO-Grad 2 Astrozytomen in Abhängig-
keit des IDH-Status vaerhalten. Es wird angenommen, dass 
bei jedem Betroffenen zumindest eine Biopsie durchgeführt 
wurde. Bei den Astrozytomen mit IDH-Mutation ist bei 65% 
der Betroffenen innerhalb von 180 Tagen nach Erstdiagnose 
eine Operation dokumentiert, bei den Patientinnen und Pati-
enten mit unbekanntem IDH-Status bei 48% (Prozentan-
gaben bezogen auf die 279 Fälle, zu denen mindestens 
eine Therapiemeldung vorliegt). Die alleinige Operation 
mit anschließender Watch & Wait Therapie wurde nach der 
EANO-Guideline von 2017 bei Betroffenen mit IDH-Muta-
tionen und guten prognostischen Faktoren empfohlen.Dazu 
zählen eine gross total resection, ein Alter < 40 Jahre, ein 

Karnofsky-Performance Score (KPS) ≥ 70 und keine neuro-
logischen Defizite (ausgenommen epileptische Anfälle). Bei 
WHO-Grad 2 Astrozytomen mit IDH-Wildtyp wurde die allei-
nige Operation dagegen eher kontrovers angesehen. Hier 
wurde eher eine Operation mit Bestrahlung oder eine Opera-
tion mit Bestrahlung und anschließender Chemotherapie 
oder eine Operation mit Radiochemotherapie und Folgeche-
motherapie nahegelegt (EANO-Guideline 2017). Dies zeigt 
sich auch in den im Register vorliegenden Daten, denn bei 
den WHO-Grad 2 Astrozytomen mit IDH-Wildtyp liegt nur 
bei 26% innerhalb von 180 Tagen nach Diagnosestellung 
ausschließlich eine OP-Meldung vor (bezogen auf die 279 
Fälle, zu denen mindestens eine Therapiemeldung vorliegt).

Abbildung 42: Astrozytom | WHO-Grad 2: Therapie in Abhängigkeit des IDH-Status: Operation (OP) beinhaltet tumorresezierende 
Eingriffe, diagnostische Eingriffe und Biopsien, Strahlentherapie (ST), Systemtherapie (SY), Radiochemotherapie (RCT) (N=279)

WHO-Grad 3

In Abbildung 43 ist der Therapiealgorithmus für Astrozy-
tome, WHO-Grad 3 dargestellt. Insgesamt 301 Patientinnen 
und Patienten entsprechen dem WHO-Grad 3. 16 Fälle davon 
entfallen auf Patho-only-Meldungen und zu 21 Fällen liegt 
keine weitere Therapiemeldung vor, sodass die Therapieaus-
wertung 264 Patientinnen und Patienten einschließt. 

Auch bei den WHO-Grad 3 Astrozytomen wurde geschaut, 
wie sich die Therapie in Abhängigkeit des IDH-Status unter-
scheidet. Bei den IDH-mutierten Astrozytomen wurde die 
Operation mit Bestrahlung und anschließender Chemothe-
rapie empfohlen, bei den IDH-Wildtyp-Tumoren entweder 
eine Operation mit Radiochemotherapie gefolgt von einer 
Chemotherapie oder eine Operation mit Bestrahlung und 
anschließender Chemotherapie (EANO-Guideline 2017).
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Abbildung 43: Astrozytom | Therapiebaum WHO-Grad 3 Astrozytome: Operation (OP), Strahlentherapie (ST), Radiochemotherapie 
(RCT), Systemtherapie (SY), Temozolomid (TMZ), Chemotherapie (CH), Erstdiagnose (ED), Wait and See (WS)

In Abbildung 44 ist dargestellt, welche Therapiemeldungen 
bei den WHO-Grad 3 Astrozytomen innerhalb 180 Tagen 
nach Erstdiagnose im Register vorliegen. Es wird erneut 
angenommen, dass bei jedem Betroffenen zumindest eine 
Biopsie durchgeführt wurde. Bei den IDH-mutierten Astro-
zytomen war in 24% eine Operation mit Strahlentherapie 
und systemischer Therapie, in 20% eine Operation mit Radio-
chemotherapie und systemischer Therapie und in 14% eine 
Operation mit Radiochemotherapie dokumentiert. 

Bei den IDH-Wildtyp-Astrozytomen war in 51% eine Opera-
tion mit Strahlentherapie und systemischer Therapie oder 
eine Operation mit Radiochemotherapie und systemischer 
Therapie und in 20% eine Operation mit Radiochemothe-
rapie an das Register übermittelt worden (Prozentangaben 
bezogen auf die 264 Fälle, zu denen mindestens eine Thera-
piemeldung vorliegt).

Abbildung 44: Astrozytom | WHO-Grad 3: Therapie in Abhängigkeit des IDH-Status: Operation (OP) beinhaltet tumorresezierende 
Eingriffe, diagnostische Eingriffe und Biopsien, Strahlentherapie (ST), Systemtherapie (SY), Radiochemotherapie (RCT) (N=264) 

http://www.qualiko-bw.de


073

www.krebsregister-bw.de

Neuroonkologie

Abbildung 45: Astrozytom | Therapiebaum WHO-Grad 4 Astrozytome: Operation (OP), Strahlentherapie (ST), Radiochemotherapie 
(RCT), Systemtherapie (SY), Temozolomid (TMZ), Chemotherapie (CH), Erstdiagnose (ED)

WHO-Grad 4

Der Gruppe der WHO-Grad 4 Astrozytome lassen sich insge-
samt 81 Patientinnen und Patienten zuordnen. Sechs davon 
sind Patho-only-Fälle und in fünf Fällen liegt keine Thera-
piemeldung vor, sodass in dem in Abbildung 45 dargestell-
ten Therapieschema insgesamt 70 Betroffene abgebildet 
sind. Die EANO-Guideline empfiehlt für diese Gruppe eine 
Operation mit Bestrahlung und anschließender Chemo-
therapie mit Temozolomid oder die Operation mit Radio-
chemotherapie und anschließender Folgechemotherapie 
mit Temozolomid (EANO-Guideline 2017). Auch hier wurde  

angenommen, dass in jedem Fall zumindest eine Biopsie 
stattgefunden hat. Innerhalb 180 Tagen nach Erstdiag-
nose liegt für 64% der Betroffenen im Register entweder 
eine Operation mit Radiochemotherapie und systemischer 
Therapie oder eine Operation mit Strahlentherapie und 
systemischer Therapie-Meldung vor (ohne Abbildung). Eine 
Operation mit Radiochemotherapie wurde in 19% dokumen-
tiert (Prozentangaben bezogen auf die 70 Fälle, zu denen 
mindestens eine Therapiemeldung vorliegt).
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Zeitlicher Abstand zwischen Operation/ 
Biopsie bzw. Diagnosedatum von der  
ersten Bestrahlungsserie

Die S2k-Leitlinie Gliome empfiehlt, dass die Strahlenthera-
pie innerhalb von drei bis fünf Wochen nach der Operation 
beginnen sollte (S2k-Leitlinie 2021). Da im Register nicht zu 
allen Fällen eine OP-Meldung vorliegt, wurde in den Fällen, 
wo dies nicht der Fall ist, statt des OP-Datums das Diagno-
sedatum herangezogen. In der Abbildung 46 ist der zeitliche 
Abstand zwischen Operation/Biopsie bzw. Diagnosedatum 
von der ersten Bestrahlungsserie für die WHO-Grad 2 Astro-
zytome abgebildet, in der Abbildung 47 für die WHO-Grad 3  
Astrozytome und in der Abbildung 48 für die WHO-Grad 4 
Astrozytome.

Während bei den WHO-Grad 2 Astrozytomen lediglich in 27% 
der Fälle die Bestrahlung zwischen der 3.-5. Woche nach der 
Operation/ Biopsie bzw. dem Diagnosedatum begonnen 
wurde, war dies bei den WHO-Grad 3 Astrozytomen bereits 
bei 47% der Betroffenen und bei den WHO-Grad 4 Astrozy-
tomen sogar bei 72% der Betroffenen der Fall.

Abbildung 46: Astrozytom | WHO-Grad 2: Abstand zwischen 
Operation/Biopsie bzw. Diagnosedatum und Beginn der ersten 
Bestrahlungsserie (N=119)

Abbildung 48: Astrozytom | WHO-Grad 4: Abstand zwischen 
Operation/Biopsie bzw. Diagnosedatum und Beginn der ersten 
Bestrahlungsserie (N=58)

Abbildung 47: Astrozytom | WHO-Grad 3: Abstand zwischen 
Operation/Biopsie bzw. Diagnosedatum und Beginn der ersten 
Bestrahlungsserie (N= 208)
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Abbildung 49: Astrozytom | Gesamtdosis der ersten Bestrahlungsserie (Gesamtdosis k.A. und gestaffelte Gesamtdosis wurden nicht 
berücksichtigt) (N=336)

Dosis Strahlentherapie in Abhängigkeit des WHO-Grades

Die EANO-Guideline von 2021 empfiehlt bei WHO-Grad 2 
Astrozytomen, sofern hier eine Strahlentherapie durchge-
führt wird, im Rahmen der ersten Bestrahlungsserie eine 
Gesamtdosis zwischen 50-54Gy zu verabreichen. Bei den 
WHO-Grad 3 und WHO-Grad 4 Astrozytomen wird in der 
ersten Bestrahlungsserie eine Gesamtdosis zwischen 
54-60Gy angeraten.

Bei älteren Betroffenen oder Patientinnen und Patienten in 
schlechtem Allgemeinzustand kann auch eine hypofraktio-
nierte Strahlentherapie mit einer niedrigeren Gesamtdosis 
erwogen werden (EANO-Guideline 2021).

In Abbildung 49 sind Mittelwert und Median der verabreich-
ten Gesamtdosis im Rahmen der ersten Bestrahlungsserie 
abgebildet. Es zeigt sich, dass sowohl der Mittelwert als auch 
der Median von Grad 2 zu Grad 4 zunehmen.

In der Abbildung 50 ist über einen Zeitraum von drei Jahren 
die Überlebenskurve für die Patientinnen und Patienten mit 
einem Astrozytom und Wohnort innerhalb Baden-Württem-
bergs in Abhängigkeit des WHO-Grades dargestellt. Was auf 
den ersten Blick überraschend erscheint, ist, dass die Betrof-
fenen mit einem WHO-Grad 4 Astrozytom ein besseres 
Überleben aufweisen als diejenigen mit einem WHO-Grad 
3 Astrozytom. Dies lässt sich dadurch erklären, dass in der 
Kohorte der WHO-Grad 3 Astrozytome auch einige Fälle 
einen IDH-Wildtyp aufweisen, welche nach heutiger Klas-
sifikation als Glioblastom, WHO-Grad 4 bezeichnet werden 
würden. Bei den WHO-Grad 4 Astrozytomen sind dagegen nur 
Tumoren mit IDH-Mutation oder unbekanntem IDH-Status 
eingeschlossen. 

Wird die Abbildung 50 mit der Abbildung 51 verglichen,  
zeigt sich, dass in der Abbildung 51 die WHO-Grad 3 Astro-
zytome jetzt eine höhere Überlebenswahrscheinlichkeit 
aufweisen als die WHO-Grad 4 Astrozytome. In Abbildung 
51 sind nur Astrozytome mit einer IDH-Mutation aufgenom-
men. Das mediane Überleben kann aufgrund der zu kurzen 
Nachbeobachtungszeit nicht bestimmt werden.

Überleben
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Abbildung 50: Astrozytom | 3-Jahres-Gesamtüberleben (Kaplan-Meier) in Abhängigkeit des WHO-Grades ohne Berück-
sichtigung des IDH-Status (N= 513)

Abbildung 51: Astrozytom | 3-Jahres-Gesamtüberleben (Kaplan-Meier) in Abhängigkeit des WHO-Grades für Astrozy-
tome mit IDH-Mutation (N= 229)
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Abbildung 52: Astrozytom | 3-Jahres-Gesamtüberleben (Kaplan-Meier, 95%CI), WHO-Grad 2: Vergleich Überlebenswahrscheinlichkeit 
IDH-mutierte vs IDH-Wildtyp Astrozytome (N= 130)

Der große Unterschied im Überleben zwischen den IDH-mutierten Astrozytomen und den IDH-Wildtyp Astrozytomen wird in 
Abbildung 52 und Abbildung 53 deutlich. Sowohl bei den WHO-Grad 2 als auch bei den WHO-Grad 3 Astrozytomen überlebten 
die Patientinnen und Patienten mit IDH-Mutation signifikant länger als die Betroffenen mit IDH-Wildtyp.

Abbildung 53: Astrozytom | 3-Jahres-Gesamtüberleben (Kaplan-Meier, 95%CI), WHO-Grad 3: Vergleich Überlebenswahrscheinlichkeit 
IDH-mutierte vs IDH-Wildtyp Astrozytome (N=148)
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4.2 Glioblastom

Patientenmerkmale Glioblastom

Zu den Diagnosejahren 2017 bis 2021 konnten 3.738 Patientinnen und Patienten in die Auswertungen eingeschlossen werden. 
Das männliche Geschlecht ist mit 58,2% häufiger betroffen als das weibliche mit 41,8%. Die Geschlechtsverteilung deckt sich 
mit den Angaben einer Studie zu SEER-Daten (Wen J et al. 2021). Das Durchschnittsalter bei Diagnose beträgt bei Männern 64,1 
Jahre (Median: 65 Jahre) und bei Frauen 65,6 Jahre (Median: 67 Jahre) (Abbildung 54).

Alter und Geschlecht

Das Glioblastom zählt zu den diffusen astrozytären Neoplasien, wird als ZNS-WHO-Grad 4 klassifiziert und trägt per Definition 
keine IDH-Mutation. Bei Erwachsenen stellt das Glioblastom mit 45-50% den häufigsten malignen Hirntumor dar. Die 5-Jahres-
Überlebensrate beträgt in den USA < 10% (WHO-Classification 2021).

Dem Glioblastom mit IDH-Wildtyp und dem IDH-mutierten Glioblastom (letzteres gilt nun als Astrozytom ZNS-WHO-Grad 4 nach 
aktueller Klassifikation) wurde erst seit 2016 bzw. seit 2019 ein eigener Histologie-Code zugewiesen (2016: 4. Auflage der WHO-
Klassifikation und Einführung des ICD-O Codes 9445/3 für das IDH-mutierte Glioblastom; 2019: Aufnahme des Codes 9445/3 in 
die ICD-O 3.2). Soweit ersichtlich wurden IDH-mutierte Glioblastome von den vorliegenden Auswertungen über den Histologie-
Code der klinischen Diagnosemeldung oder über den Pathologiebericht identifiziert und ausgeschlossen.

* gemäß aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Abbildung 54: Glioblastom | Häufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (Männer: N=2.174, Frauen: N=1.564)

Übersicht | Glioblastom 
Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode C71

Histologiecode 9400/3, 9441/3, 9442/3

Diagnosejahre 2017-2021

Gesamtzahl Fälle* 3.738
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Abbildung 55: Glioblastom | Häufigkeitsverteilung der Diagnosen nach ICD-10 (N=3.738)

Tumormerkmale Glioblastom

Die Diagnose Glioblastom wird für die Diagnosejahrgänge 2017 bis 2021 am häufigsten für den Temporal- und den Frontallappen 
gestellt (Abbildung 55). Die beiden Lappen werden in umgekehrter Reihenfolge mit 37,5% (Frontallappen) bzw. 29,9% (Tempo-
rallappen) auch in einer Studie von Smedley et al. als die beiden häufigsten Lokalisationen beschrieben (Smedley et al. 2018).

Diagnosen

Das Glioblastom kann mehrere histologische Muster auf-
weisen (WHO Classification 2021). Für manche Muster 
wurde eine Assoziation mit einer bestimmten genetischen  
Alteration oder mit klinischem Verhalten beschrieben. Bei der  
epitheloiden Variante findet sich in ungefähr 50% der 
Fälle eine BRAF-Mutation, bei der kleinzelligen Variante 
eine Genamplifikation von EGFR und bei Vorliegen einer  
primitiven neuroektodermalen Komponente wird des 
Öfteren eine Tumor-Dissemination über den Liquor beob-
achtet (WHO Classification 2021).

In den meisten Fällen wird in den Pathologieberichten 
(N=1.845) ein klassisches Glioblastom berichtet (94,4%, 
N= 1.742). In 2,3% der Fälle wird ein Gliosarkom, in 1,1% 
ein Riesenzellglioblastom und in jeweils unter 1% eine 
epitheloide oder partiell epitheloide Variante, eine primi-
tive neuroektodermale Komponente oder ein kleinzelliger 
Subtyp beschrieben (Tabelle 3).

Histologische Subtypen

Tabelle 3: Glioblastom | Häufigkeitsverteilung Histologische 
Subtypen (N=1.845)

Histologischer Subtyp Anzahl Anteil

Glioblastom 1.742 94,4%

Gliosarkom/  
mesenchymaler Subtyp

44 2,3%

Riesenzellglioblastom 20 1,1%

Epitheloid/partiell epitheloid 16 < 1%

PNET-Komponente 14 < 1%

kleinzellig 9 < 1%

gesamt 1.845 100%
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Die diagnostischen Kriterien des Glioblastoms wurden in 
der WHO-Klassifikation von 2021 um drei Biomarker erwei-
tert. Hinzugenommen wurden eine Mutation des TERT-Pro-
motors (TERTp), eine EGFR-Genamplifikation sowie eine 
Chromosomen-Kopienzahlveränderung (+7/-10). Sind die 
morphologischen Kriterien (Nekrose oder mikrovaskuläre 
Proliferation) nicht erfüllt, kann an deren Stelle eine der drei 
genannten Alterationen für die Diagnosestellung herange-
zogen werden.

In den Pathologieberichten findet sich für 233 Patienten 
eine Information zum TERT-Promotor-Status. In 11% wird 
ein TERTp Wildtyp berichtet, in 89% eine TERTp Mutation, 
die sich meist im Codon 228 findet (Abbildung 56). Eine 
EGFR-Amplifikation wird für neun Patienten berichtet (EGFR-
Analyse N= 28). Methodisch bedingt wird der TERTp-Muta-
tionsstatus vermutlich vorrangig analysiert.

Biomarker
TERT-Promotor-Mutation

Abbildung 56: Glioblastom | Häufigkeitsverteilung TERTp 
Mutation (N=233)

Der Methylierungsstatus des MGMT-Promotors (MGMTp) 
korreliert mit dem Ansprechen auf Chemotherapie und mit 
der Prognose bei mit Temozolomid (TMZ) oder TMZ-Lomus-
tin behandelten Patientinnen und Patienten mit Glio-
blastom (WHO Classification 2021). Der Biomarker wird bei 
der Therapiewahl bei Erkrankungen älterer Patientinnen und 
Patienten berücksichtigt (Weller M et al. 2021). In den Patho-
logieberichten findet sich für 1.440 Patienten eine Informa-
tion zum MGMT-Methylierungsstatus. In knapp der Hälfte 
der Tumoren (47%) resultiert der MGMT-Promotor methy-
liert oder grenzwertig methyliert, in 53% der Tumore nicht 
methyliert (Abbildung 57).

Methylierung des MGMT-Promotors

Bei den Astrozytomen wird der Verlust der nukleären ATRX-
Expression oder die Mutation von ATRX als diagnostisches 
Kriterium herangezogen. Beim Glioblastom ist ATRX nukleär 
meist erhalten (WHO Classification 2021). Ein Verlust geht 
in vitro mit einem Defekt der DNA-Reparatur and PARP-Inhi-
bitor-Empfindlichkeit einher (Garbarino J et al. 2021). Die 
Registerdaten zeigen beim Glioblastom eine Verlustrate von 
4% (2% partiell verloren, 2% verloren) (Abbildung 58).

Nukleäre ATRX-Expression

BRAF-Mutationen wurden für drei Glioblastome (V600E N=2, 
G464V N=1) berichtet, des Weiteren eine BRAF-Fusion für 
einen Fall (N=128 Analysen, Daten ohne Abbildung).

BRAF-Mutation

Abbildung 57: Glioblastom | Häufigkeitsverteilung MGMT-Pro-
motormethylierung (N=1.440)

Abbildung 58: Glioblastom | Häufigkeitsverteilung nukleäre 
ATRX-Expression (N=1.554)
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Therapie Glioblastom
Die Therapie des Glioblastoms orientiert sich am Patientenalter, am Allgemeinzustand und am Methylierungsstatus des MGMT-
Promotors. Die EANO-Guideline von 2017 (Weller M et al. 2017) sieht bei Patientinnen und Patienten < 70 Jahren und mit einem 
Karnofsky-Performance Score (KPS) ≥ 70 die Tumorresektion oder Biopsie gefolgt von einer Temozolomid-basierten Radioche-
motherapie und eine Erhaltungstherapie mit Temozolomid vor. Ältere Patientinnen und Patienten, für die diese Modalität nicht 
in Frage kommt, erhalten eine Therapie, die sich nach dem MGMTp-Methylierungsstatus richtet. Bei MGMTp-methyliertem Tumor 
wird Temozolomid eingesetzt, bei unmethyliertem MGMTp wird eine Bestrahlung empfohlen. Für jüngere Patientinnen und  
Patienten unter 70 Jahren mit schlechtem KPS (< 70) ist eine alleinige Bestrahlung vorgesehen. Patientinnen und Patienten, die 
der Behandlung nicht zustimmen können oder einen sehr schlechten Allgemeinzustand aufweisen (KPS < 50), sollen palliativ 
versorgt werden.

Für die Analyse der primären Strahlen- oder Systemtherapie wurde als Zeitpunkt ein Cut-off von 100 Tagen nach Diagnosestel-
lung gesetzt (gemäß Registerdaten Therapiebeginn in > 90% der Fälle innerhalb 100 Tagen, ohne Abbildung). Angaben zum Allge-
meinzustand nach Karnofsky und nach ECOG wurden gemäß oBDS zu ECOG zusammengeführt.

Tabelle 4: Glioblastom | Therapiemodalitäten nach Alter, Allgemeinzustand und MGMTp-Methylierungsstatus (N=1.750)

RCT und 
sonstige ST/SY

ST/SY 
sequentiell ST SY Weder 

ST noch SY

ECOG 3, 4 N=65

zuvor tumorresez. OP N=33 24 (73%) 0 (0%) 5 (15%) 1 (3%) 3 (9%)

zuvor keine tumorresez. OP N=32 20 (63%) 3 (9%) 8 (25%) 1 (1%) 0 (0%)

< 70J ECOG 0, 1, unbekannt N=1.750

zuvor tumorresez. OP N 1.208 834 (69%) 49 (4%) 131 (11%) 63 (5%) 131 (11%)

zuvor keine tumorresez. OP N=542 322 (60%) 21 (4%) 76 (14%) 33 (6%) 90 (17%)

< 70J ECOG 2 N=102

zuvor tumorresez. OP N=67 46 (69%) 2 (3%) 8 (12%) 2 (3%) 9 (13%)

zuvor keine tumorresez. OP N=35 23 (66%) 2 (6%) 4 (11%) 2 (6%) 4 (11%)

≥ 70J, MGMTp unmethyliert N=233

zuvor tumorresez. OP N=156 59 (38%) 8 (5%) 50 (32%) 9 (6%) 30 (19%)

zuvor keine tumorresez. OP N=77 33 (43%) 6 (8%) 27 (35%) 8 (10%) 3 (4%)

≥ 70J, MGMTp methyliert N=200

zuvor tumorresez. OP N=123 54 (44%) 5 (4%) 33 (27%) 4 (3%) 27 (22%)

zuvor keine tumorresez. OP N=77 37 (48%) 3 (4%) 25 (32%) 7 (9%) 5 (6%)

≥ 70J, Methylierung MGMTp unbekannt N=462

zuvor tumorresez. OP N=309 121 (39%) 21 (7%) 88 (28%) 17 (6%) 62 (20%)

zuvor keine tumorresez. OP N=153 72 (47%) 9 (6%) 42 (27%) 16 (10%) 14 (9%)

innerhalb von 90 Tagen verstorben N=369

zuvor tumorresez. OP N=201 24 (12%) 0 (0%) 28 (14%) 4 (2%) 145 (72%)

zuvor keine tumorresez. OP N=168 45 (27%) 1 (< 1%) 50 (30%) 23 (14%) 49 (29%)

Für die Auswertungen wurden Patentinnen und Patienten mit 
ECOG 3, 4 gruppiert, Patientinnen und Patienten < 70 Jahre 
mit ECOG 0, 1 oder unbekannt, Patientinnen und Patienten 
 < 70 Jahre mit ECOG 2, Patientinnen und Patienten ≥ 70 Jahre 
mit methyliertem, unmethyliertem MGMTp sowie mit unbe-
kanntem MGMT-Status. Erkrankungen von Patientinnen und 
Patienten, die frühzeitig (innerhalb 90 Tage nach Diagno-
sestellung) verstorben sind, sind ebenfalls gesondert abge-
bildet (Tabelle 4). System- und Strahlentherapien, die mit 
einem Abstand von über 7 Tagen beginnen, sind als sequen-
tielle System- und Strahlentherapie dargestellt und als 

Radiochemotherapie, wenn der Abstand maximal 7 Tage 
beträgt.

Für die meisten Patienten wird unabhängig vom Alter und vom 
MGMTp-Methylierungsstatus als häufigste Therapiemodalität 
eine Radiochemotherapie dokumentiert. In der Mehrzahl der 
Fälle geht eine tumorresezierende OP voran. Für Patientinnen 
und Patienten, die frühzeitig verstorben sind, wird häufiger 
keine tumorresezierende OP dokumentiert. Wo eine OP doku-
mentiert ist, wird danach häufiger weder eine Strahlen- noch 
eine Systemtherapie berichtet (Tabelle 4).

Therapiemodalitäten
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Sowohl bei Radiochemotherapie als auch bei alleiniger Systemtherapie oder sequentieller System- und Strahlentherapie wird 
überwiegend die Gabe von Temozolomid dokumentiert, unabhängig von Alter und Allgemeinzustand. In einigen Fällen wird 
Temozolomid mit Lomustin kombiniert. Vereinzelt wird auch die Gabe von zielgerichteten Substanzen berichtet, die Anwendung 
einer Immuntherapie oder von Studienmedikamenten (Tabelle 5).

Protokolle und Substanzen

Tabelle 5: Glioblastom | Substanzen- und Protokolle Systemtherapie (N=2.034)

Protokolle und Substanzen bei RCT, ST/SY  
oder alleiniger Systemtherapie

Anteil  
Temozolo-
mid

Anteil  
Temozolo-
mid/ 
Lomustin

Anteil sons-
tige Proto-
kolle/Subs-
tanzen

< 70 Jahre SY 
N=1.322

Temozolomid N=1.116, Lomustin/TMZ N=104, Temsirolimus 
N=16, Atezolizumab N=8, Nivolumab/TMZ N=7, Palbociclib N=8, 
APG101 N=7, Marizomib N=2, Abbvie M13-813 N= 2,  
Carmustin N=1, Bevacizumab N=1, Cisplatin/Lomustin/TMZ N=1, 
Lomustin N=2, Bleomycin/Cisplatin/Vindesin N=1, Cyclophos-
phamid/TMZ N=1, Etoposid/Lomustin/TMZ N=1, Idasanutlin N=1, 
Marizomib/TMZ N=1, Nivolumab N=1, Methadon N=1, Mistel-
kraut N=1, k.A. N=39

84% 8% 8%

< 70 Jahre SY 
N=1.< 70 J 
ECOG 2 N=77

Temozolomid N=71, Lomustin/TMZ N=3, APG101 N=1, k.A. N=2 95% 4% 1%

≥ 70J N=489
TMZ N=466, Nivolumab/TMZ N=3, Temsirolimus N=2, Nivolumab 
N=2, Palbociclib N=1, APG101 N=1, Capecitabin N=1, k.A. N=13

98% 0% 2%

ECOG 3,4 N=49 TMZ N=47, TMZ/Lomustin N=2 96% 4% 0%

≤ 90 T.  
verstorben N=97 TMZ N=85, TMZ/Capecitabin N=1, k.A. N=11 99% 0% 1%
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Abbildung 59: Glioblastom < 70 Jahre | Häufigkeitsverteilung 
Gesamtdosis Strahlentherapie (N=1.185)

In der EANO-Guideline von 2017 wird zur Strahlentherapie bei Glioblastom eine Standardgesamtdosis von 60Gy genannt. Bei 
älteren Patientinnen und Patienten oder sehr schlechter Prognose kann eine hypofraktionierte Bestrahlung mit geringerer 
Gesamtdosis (40Gy) eingesetzt werden. Bei älteren Patientinnen und Patienten (> 70 Jahre) ohne MGMT-Promotormethylierung 
stellt diese Vorgehensweise den Standard dar. Eine weitere Hypofraktionierung auf 5x5Gy ist zwar möglich, geht aber vermehrt 
mit neurokognitiven Nebenwirkungen einher (Weller M et al. 2017).  

Merkmale Strahlentherapie

Bei jüngeren Patientinnen und Patienten (< 70 Jahre, 
N=1.185) wird in 76% (N=901) die genannte Gesamtdosis 
von 60Gy dokumentiert, in 9% (N= 110) 50-59Gy, in 2% 
(N=24) über 60Gy. Bei den restlichen Fällen werden sons-
tige Dosen dokumentiert (Abbildung 59). Für weitere 128 
Patientinnen und Patienten wird eine differenzierte Gesamt-
dosis berichtet (Daten ohne Abbildung).

Gesamtdosis jüngere Patienten, ECOG 0, 1 
oder unbekannt

Bei den jüngeren Patientinnen und Patienten (< 70 Jahre) mit 
schlechtem Allgemeinzustand (ECOG 2) wird am häufigsten 
eine Bestrahlung mit einer Gesamtdosis von 60Gy dokumen-
tiert (Abbildung 60). In zehn Fällen wird eine differenzierte 
Bestrahlung berichtet (Daten ohne Abbildung).

Gesamtdosis jüngere Patientinnen und  
Patienten (< 70 Jahre), ECOG 2

Abbildung 60: Glioblastom < 70 Jahre, ECOG 2 | Häufigkeits-
verteilung Gesamtdosis (N=70)

Bei Glioblastom mit unmethyliertem MGMTp wird im Alter  
≥ 70 Jahre ebenfalls am häufigsten die Gabe von 60Gy 
genannt, daneben wird häufiger auch eine Gesamtdosis von 
40Gy berichtet (Abbildung 61). Bei Glioblastom mit methy-
liertem MGMTp wird am häufigsten eine Dosis von 40Gy 
dokumentiert (Abbildung 62), bei unbekanntem MGMTp-
Methylierungsstatus wird ebenfalls am häufigsten 40Gy 
dokumentiert (Abbildung 63). In acht, sieben bzw. neun 
Fällen werden bei unmethyliertem, methyliertem MGMTp 
bzw. unbekanntem MGMTp-Methylierungsstatus zwei 
unterschiedliche Gesamtdosen dokumentiert (Daten ohne 
Abbildung).

Gesamtdosis ≥ 70 Jahre MGMTp unmethyliert, 
methyliert und MGMTp-Methylierungsstatus 
unbekannt

Abbildung 61: Glioblastom ≥ 70 Jahre | Häufigkeitsverteilung 
Gesamtdosis Strahlentherapie, MGMTp unmethyliert (N=162)

Abbildung 62: Glioblastom ≥ 70 Jahre | Häufigkeitsverteilung 
Gesamtdosis Strahlentherapie, MGMTp methyliert (N=132)

Neuroonkologie
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Bei sehr schlechtem Allgemeinzustand (ECOG 3, 4) wird bei 
Anwendung einer Strahlentherapie ebenfalls am häufigsten 
eine Gesamtdosis von 40Gy berichtet, fast gleich häufig 
eine Gesamtdosis von 60Gy (Abbildung 64). Für weitere fünf 
Patientinnen und Patienten werden zwei unterschiedliche 
Gesamtdosen dokumentiert (Daten ohne Abbildung).

Gesamtdosis bei sehr schlechtem Allgemein-
zustand (ECOG 3, 4)

Abbildung 63: Glioblastom ≥ 70 Jahre | Häufigkeitsverteilung 
Gesamtdosis Strahlentherapie Methylierung, MGMTp unbe-
kannt (N=321)

Abbildung 64: Glioblastom ECOG 3, 4 | Häufigkeitsverteilung 
Gesamtdosis Strahlentherapie (N=51)

Bei Glioblastom von Patientinnen und Patienten, die inner-
halb von 90 Tagen nach Diagnose verstorben sind, wird bei 
Anwendung einer Strahlentherapie ebenfalls am häufigsten 
eine Gesamtdosis von 40Gy berichtet (Abbildung 65). Für 
sieben Patientinnen und Patienten werden zwei unter-
schiedliche Gesamtdosen berichtet (Daten ohne Abbildung).

Gesamtdosis bei sehr schlechtem Outcome

Abbildung 65: Glioblastom mit sehr schlechtem Outcome | 
Häufigkeitsverteilung Gesamtdosis Strahlentherapie (N=128)

Neuroonkologie
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Überleben Glioblastom
Die Prognose des Glioblastoms wird durch unterschiedliche 
Variablen beeinflusst. Dazu gehören das Alter (Ohgaki et 
al. 2004), der Karnofsky Performance Score (Thomas-Joulié 
et al. 2024), die Tumor-Lokalisation und das Ausmaß der 
Resektion (Jeremic et al. 2019). Der MGMTp-Methylierungs- 
status wurde nach Einführung von Temozolomid prognos-
tisch bedeutsam (Hegi et al. 2005, Hertler et al. 2023).

Für die Variablen Geschlecht und histologischer Subtyp 
konnte in der Kaplan-Meier-Analyse kein signifikanter Unter-
schied beim medianen Gesamtüberleben (mOS) festgestellt 
werden (Männer 11,1, Frauen 10,4 Monate; Glioblastom 10,9; 
Riesenzellglioblastom 11,1; Gliosarkom 10,3 Monate) (Daten 
ohne Abbildung). Ein signifikanter Unterschied zeigt sich 
bei der Stratifizierung nach Alter mit dem besten mOS von 
16,3 Monaten für die Altersgruppe von 31-50 Jahren. Bei der 
Interpretation der Daten für die Altersgruppe unter 30 Jahren 
ist die kleine Fallzahl zu berücksichtigen (Abbildung 66).

Abbildung 66: Glioblastom | 3-Jahres-Gesamtüberleben 
(Kaplan-Meier) nach Alter

Für die Variable MGMT-Promotor-Methylierungsstatus wird 
bei der Gesamtüberlebens-Analyse mittels Kaplan-Meier ein 
signifikanter Unterschied zwischen Glioblastom mit methy-
liertem vs unmethyliertem MGMT-Promotor festgestellt. 
Der in der Literatur beschriebene Überlebensvorteil bei 
methyliertem gegenüber grenzwertig methyliertem MGMT-
Promotor (Quillien et al. 2016) kann mit den vorliegenden 
Daten nicht bestätigt werden (Abbildung 67).

Zusätzlich wurde das Gesamtüberleben für die in der EANO-
Guideline beschriebenen Therapiegruppen analysiert. Das 
beste Outcome weisen Patientinnen und Patienten < 70 
Jahren mit gutem Allgemeinzustand auf, mit schlechterem 
Allgemeinzustand (ECOG 2) verschlechtert sich die Prog-
nose (Gruppen 1 und 2). In der Gruppe der ≥ 70 Jährigen wird 
die Bedeutung der MGMTp-Methylierung sichtbar (Gruppen 
3 und 4), die Kurve der Gruppe mit unbekanntem MGMT-
Status zeigt einen ähnlichen Verlauf wie die Patienten mit 
unmethyliertem MGMTp (Zusatzabfrage). Das schlechteste 
Outcome weisen die Patienten mit sehr schlechtem Allge-
meinzustand auf (ECOG 3,4; Gruppe 5) (Abbildung 68). Für 
das Ausmaß der Resektion existiert im oBDS kein eigenes 
Datenfeld. Diese Variable konnte in der Kaplan-Meier-Ana-
lyse daher nicht berücksichtigt werden.

Abbildung 67: Glioblastom | 3-Jahres-Gesamtüberleben 
(Kaplan-Meier) nach MGMTp-Methylierung

Abbildung 68: Glioblastom | 3-Jahres-Gesamtüber-
leben (Kaplan-Meier) nach Alter, Allgemeinzustand und 
MGMTp-Methylierungsstatus
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4.3 Oligodendrogliom

Patientenmerkmale Oligodendrogliom

Von den im Beobachtungszeitraum von 2009 bis 2021 eingeschlossenen 651 Patientinnen und Patienten über 18 Jahren entfielen 
357 auf das männliche (Anteil von 54,9%) und 293 auf das weibliche (45,1%) Geschlecht. Für eine Person lag keine Information 
über das Geschlecht vor. Das durchschnittliche Alter für Männer belief sich auf 44,8 Jahre (Median 43; Spannbreite 18-78), das 
für Frauen auf 47,5 Jahre (Median 46; Spannbreite 19-79). Dies ist grafisch in Abbildung 69 dargestellt.

Alter und Geschlecht

Das Oligodendrogliom entstammt gliomatösen Vorläuferzellen und besteht überwiegend aus Oligodendrozyten-ähnlichen  
malignen Zellen. Es stellt eine Subgruppe der diffusen Gliome dar und macht etwa 2% aller primären ZNS-Malignome aus. Wie 
schon auch an anderer Stelle in diesem Jahresbericht dargestellt, änderte sich die WHO-Klassifikation in 2016 fundamental. 
Neben histopathologischen Kriterien sind nunmehr auch molekulargenetische Merkmale entscheidend. Erforderlich für die Diag-
nose eines Oligodendroglioms ist sowohl eine IDH-Mutation als auch eine kombinierte Deletion auf dem kurzen Arm von Chro-
mosom 1 (1p) und dem langen Arm auf Chromosom 19 (19q), als 1p19q-Kodeletion bezeichnet (Louis et al. 2016, Weller et al. 
2022, Martin et al. 2023). Die histopathologische Graduierung bleibt weiterhin Prognose-relevant (Franceschi et al. 2020). Folg-
lich unterscheidet die WHO-Klassifikation von 2021 zwei Arten von Oligodendrogliomen: WHO-Grad 2 (entsprechend ICD-O-
3-Code 9450/3) bzw. WHO-Grad 3 (9451/3).

* gemäß aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Abbildung 69: Oligodendrogliom | Altersverteilung nach Geschlecht (Männer: N=357, Frauen: N=293)

Übersicht | Oligodendrogliom 
Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode C71

Histologiecode 9450/3, 9451/3

Diagnosejahre 2009-2021

Gesamtzahl Fälle* 651
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Abbildung 70: Oligodendrogliom | Verteilung gemäß ICD-10-Diagnosen (N=651)

Tumormerkmale Oligodendrogliom

Die berichteten Diagnosen beziehen sich ausschließlich auf den Bereich des Gehirns (ICD-10 C71*). Dabei entfiel mehr als die 
Hälfte der Fälle (N=346, 53%) auf den Frontallappen. Die Verteilung entsprechend dem ICD-10-Code zeigt Abbildung 70.

Diagnosen

Nach der WHO-Graduierung aus 2016 werden nurmehr zwei 
Typen von Oligodendrogliomen unterschieden: das Oligo-
dendrogliom WHO-Grad 2 (Histologie-Code 9450/3) und 
das anaplastische Oligodendrogliom WHO-Grad 3 (9451/3). 
Beiden Formen sind - wie eingangs bereits dargestellt - 
eine IDH-Mutation und eine 1p/19q-Kodeletion immanent. 
Weitere Begrifflichkeiten, die vormals zur Klassifikation von 
Oligodendrogliomen verwendet wurden, wie z. B. das Oli-
godendroblastom (9460/3) sind mittlerweile obsolet.

Zwischen den Geschlechtern gab es keine statistisch signi-
fikanten Unterschiede hinsichtlich der Oligodendrogliom-
Histologie. Bei beiden Ausprägungen waren etwas mehr 
Männer (bei WHO-Grad 2 218 und bei Grad 3 139) als Frauen 
(187 bzw. 106) betroffen (p-Wert 0,3 nach χ2-Test Männer 
versus Frauen). Allerdings fand sich eine deutliche Diskre-
panz der beiden Histologien bei Betrachtung des Alters. Es 
zeigte sich für Tumore mit WHO-Grad 3 eine Präferenz zu 
höheren Altersgruppen verglichen mit WHO-Grad 2 (Abbil-
dung 71). Dieser Unterschied ist statistisch in hohem Maße 
signifikant (p = 2*10-9 nach χ2-Test).

Histologien

Neuroonkologie
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Abbildung 71: Oligodendrogliom | Altersverteilung der beiden Oligodendrogliom-Histologien (N=650)

Wie oben bereits angesprochen, ist für die Diagnose eines 
Oligodendroglioms unter anderem das Vorliegen einer Muta-
tion im für die Isocitrat-Dehydrogenase kodierenden Gen 
(IDH) und einer 1p19q-Kodeletion (kombinierter Allel-Ver-
lust auf dem kurzen Arm von Chromosom 1 und dem langen 
von Chromosom 19) erforderlich. Bedingt durch den Ein-
schluss zurück bis ins Jahr 2009 lag bei 408 von 651 Perso-
nen keine Information über den 1p19q-Status vor. Das Bild 
möglicher IDH-Mutationen ist potenziell vielgestaltig. 

Es umfasst mögliche Veränderungen in den Genen IDH1 und 
IDH2. Quantitativ dominiert eine Mutation in IDH1, welche 
auf der Proteinebene zu einem Austausch von Arginin zu 
Histidin an Position 132 führt (IDH1_R132H). Diese macht 
über 80% der IDH1- bzw. IDH2-Mutationen aus (Abbil-
dung 72 und Abbildung 73).  Auch hier fehlte – in ähnlicher 
Größenordnung wie zuvor bezüglich der 1p19q-Kodeletion 

– eine Angabe über den IDH-Status.

Histologien und genetische Veränderungen

Abbildung 72: Oligodendrogliom | Häufigkeiten der IDH- 
Mutationen, stratifiziert nach WHO-Grad des Oligodendro-
glioms (N=651)

Abbildung 73: Oligodendrogliom | Art der IDH-Mutationen, 
stratifiziert nach WHO-Grad des Oligodendroglioms (N=260, 
mit verfügbaren Angaben über mutierten IDH-Status)
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Therapie Oligodendrogliom
Für 82 der initial 651 Fälle liegen im Krebsregister keine 
Therapiemeldungen vor. Bei weiteren 67 Fällen besteht ein 
Abstand von mehr als 180 Tagen zwischen der Erstdiagnose 
und der ersten Therapiemeldung. In fünf Fällen handelt es 
sich bei der Ersttherapiemeldung um einen Progress bzw. 
ein Rezidiv. Somit bleiben für die Auswertung der Therapien 
insgesamt 497 Patientinnen und Patienten übrig, wovon 299 
auf WHO-Grad 2 und 198 auf WHO-Grad 3 entfallen.

In Abbildung 74 und Abbildung 75 sind die Therapien nach 
Anzahl in chronologischer Meldungsabfolge aufgeführt. 
Hinsichtlich der Erstmeldungen verhielten sich die Anteile 
der Therapien nahezu identisch für Tumore mit WHO-Grad 2 
und -Grad 3: Auf eine Operation entfielen dabei 83 bzw. 84% 
und stellte damit in fünf von sechs Fällen die jeweils erst-
gemeldete Therapie dar. Weitaus seltener wurde als erstes 

eine Radiotherapie (10%) oder eine Chemotherapie (6%) als 
erste Therapiemeldung dokumentiert. Eine zunächst abwar-
tende Strategie wurde nur in vier Fällen bei WHO-Grad 2 
übermittelt, bei WHO-Grad 3 – wie zu erwarten – gar nicht. 
Bei Zweitmeldungen wurde nach Operation am häufigsten 
eine Radiotherapie berichtet. Während bei WHO-Grad 2 viel-
fach auch nach einer Operation abgewartet wurde, kam bei 
WHO-Grad 3 vermehrt eine Chemotherapie zum Einsatz. Im 
chronologisch häufigsten Pfad mit initialer Operation und 
Radiotherapie als zweite Modalität wurde als Drittmeldung 
überwiegend eine Chemotherapie mitgeteilt; das galt für 
beide Histologien. Auffällig ist, dass nach einer Operation 
als Erstmeldung und einem abwartenden Verhalten (WS, wait 
and see) als zweite Meldung auch die Drittmeldung in den 
allermeisten Fällen eine WS-Meldung darstellte.

Abbildung 74: Oligodendrogliom | Therapiemeldungen chronologisch für WHO-Grad 2 (N=299)
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Bei den chronologisch gelisteten Meldungen wird die Reihen-
folge durch das Datum der jeweiligen Therapie bestimmt, d.h. 
OP-Datum, Beginn einer Strahlen- bzw. Chemotherapie oder 
das Datum, zu welchem die Entscheidung für eine WS-Stra-
tegie getroffen wurde. Die Chronologie ist zu unterscheiden 
von der jeweiligen Therapielinie, innerhalb welcher jeweils 
auch mehrere Therapiebausteine im Sinne einer multimo-
dalen Therapie zur Anwendung kommen können. Dies ist 
nachfolgend dargestellt.

Bei WHO-Grad 2 dominiert in der Erstlinie die alleinige 
Operation, gefolgt von einer trimodalen Kombination aus 
Operation, Bestrahlung und Chemotherapie. Als Zweitlinie 
steht hier ein abwartendes Verhalten eindeutig im Vorder-
grund (Abbildung 76). Ein differenzierteres Bild ergibt sich 

für WHO-Grad 3 (Abbildung 77). Hier ist die 3er-Kombination 
aus Operation, Bestrahlung und Chemotherapie am häufigs-
ten berichtet. Danach folgen die 2er-Kombinationen aus 
Operation und Chemotherapie bzw. Operation und Radio-
therapie. An vierter Stelle steht hier die alleinige Operation. 
Seltener ist der Verzicht auf eine Operation, wobei dann die 
kombinierte Radiochemotherapie die am meisten gewählte 
Option darstellt. Zusammenfassend lässt sich hier sagen, 
dass in der Erstlinie bei WHO-Grad 2 in knapp 40% eine 
alleinige Operation zu Buche steht, wohingegen dies bei 
WHO-Grad 3 nur in 10% der Fall ist. Entsprechend beläuft 
sich für letztere Gruppe der Anteil einer adjuvanten Therapie 
auf 90%, bei Grad 2 nur auf gut 60%; dieser Unterschied ist 
statistisch hoch signifikant (p=7*10-14) und entspricht auch 
den Erwartungen.

Abbildung 75: Oligodendrogliom | Therapiemeldungen, chronologisch für WHO-Grad 3 (N=198)

Abbildung 76: Oligodendrogliom | Verteilung der Erst- und Zweitlinientherapien bei WHO-Grad 2. OP = Operation, RT = Radiotherapie, 
CT = Chemotherapie, RCT = Radiochemotherapie, WS = Wait & See (N=299)
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Abbildung 77: Oligodendrogliom | Verteilung der Erst- und Zweitlinientherapien bei WHO-Grad 3. OP = Operation, RT = Radiotherapie, 
CT = Chemotherapie, RCT = Radiochemotherapie, WS = Wait & See (N=198)

Im Falle einer adjuvanten Therapie sollte deren Beginn 
möglichst innerhalb von sechs Wochen nach der primären 
Operation liegen. Kommt als Adjuvanz eine Kombinations-
therapie in Betracht, sollte aus Gründen der Neurotoxizität 
zuerst die Radio- und dann die Chemotherapie appliziert 
werden. Wir haben nun die Fälle betrachtet, in denen initial 
operiert worden war und dann eine Strahlentherapie mit 
oder ohne weitere Chemotherapie folgte. Dies betrifft ins-
gesamt 196 Personen. Das Zeitfenster von sechs Wochen 
wird bei 58% eingehalten. Der Zeitabstand zwischen Ope-
ration und der Applikation der ersten Bestrahlungsfrak-
tion beträgt im Median 5,4 Wochen, mit einem Minimum 
von 0 und einem Maximum von 46 Wochen. Für insgesamt 
acht Fälle beläuft sich dieses Zeitintervall auf mehr als 26 
Wochen (Abbildung 78). Für 140 Patientinnen und Patienten 
liegen Angaben über die gesamte applizierte Strahlenthera-
pie-Dosis vor. Die mediane Dosisverteilung entspricht mit 
54Gy bei WHO-Grad 2 und 60Gy bei WHO-Grad 3 den Emp-
fehlungen nach nationalen und internationalen Leitlinien. 
Nur in vereinzelten Fällen liegen nennenswerte Abweichun-
gen davon vor (Abbildung 79).

Abbildung 78: Oligodendrogliom | Histogramm für die Vertei-
lung des zeitlichen Abstands in Wochen zwischen Operation 
und dem Beginn einer Strahlentherapie (N=196)

Abbildung 79: Oligodendrogliom | Dosisverteilung einer ad- 
juvanten Strahlentherapie nach OP im Rahmen einer Erstli-
nientherapie, stratifiziert nach WHO-Grad (N=140)
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Abbildung 80: Oligodendrogliom | Häufigkeitsverteilung der Arten an Chemotherapie, stratifiziert nach WHO-Grad. P = Procarbazin, 
C = CCNU (Lomustin), V = Vincristin, PCV* = Reduktion von PCV oder Substanzwechsel, TMZ = Temozolomid, CTx = nicht näher spezifi-
zierte Chemotherapie (N=254)

Abbildung 81: Oligodendrogliom | Gesamtüberleben (Kaplan-
Meier, 95%CI) aller verfügbaren Fälle (N=417)

Bezüglich der applizierten Chemotherapie-Substanzen wurden am häufigsten PCV (78 Meldungen), d.h. eine 3er-Kombination 
aus Procarbazin, CCNU und Vincristin, sowie eine Monotherapie mit TMZ (Temozolomid, 66 Meldungen) eingesetzt. Dabei kam 
PCV vermehrt bei WHO-Grad 2 und TMZ bei WHO-Grad 3 zur Anwendung. In einem vergleichsweise hohen Anteil wurde zwar 
eine Chemotherapie, aber ohne Angaben zu den Substanzen, gemeldet (Abbildung 80).

Das Gesamtüberleben (OS) und das Progressionsfreie (PFS) Überleben konnte – ohne Stratifizierung nach Subgruppen – für 
insgesamt 417 bzw. 415 Patientinnen und Patienten dargestellt werden. Das mediane OS wurde im Beobachtungszeitraum noch 
nicht erreicht; das mediane PFS belief sich auf 77 Monate. Das 5-Jahres-OS lag bei 80%, das entsprechende für das PFS bei 58% 
(Abbildung 81 und Abbildung 82).

Abbildung 82: Oligodendrogliom | Progressionsfreies Überle-
ben (Kaplan-Meier, 95%CI) aller verfügbaren Fälle (N=415)
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Abbildung 83: Oligodendrogliom | Gesamtüberleben (Kaplan-
Meier, 95%CI), stratifiziert nach WHO-Grad (N=417)

Abbildung 85: Oligodendrogliom | Gesamtüberleben (Kaplan-
Meier, 95%CI), stratifiziert nach Chemotherapie: PCV (Procar-
bazin, CCNU, Vincristin) vs TMZ (Temozolomid) (N=139)

Wurde für die Überlebenszeit-Analysen nach WHO-Grad stratifiziert, fand sich ein statistisch signifikant schlechteres OS für WHO-
Grad 3 versus -Grad 2 (p=0,004; Abbildung 83). Für das PFS zeigte sich in dieser Hinsicht kein Unterschied (p=0,5; Abbildung 84).

Schließlich wurden in Bezug zu den Überlebensdaten die beiden am häufigsten verwendeten Chemotherapie-Regime verglichen. 
Für das OS wurde ein deutlicher Vorteil zugunsten von PCV beobachtet (Abbildung 85). Bezüglich des PFS erwies sich auch PCV 
etwas günstiger, wenngleich hier der Unterschied geringer war (Abbildung 86).

Abbildung 86: Oligodendrogliom | Progressionsfreies Überle-
ben (Kaplan-Meier, 95%CI), stratifiziert nach Chemotherapie: 
PCV (Procarbazin, CCNU, Vincristin) vs TMZ (Temozolomid) 
(N=139)

Abbildung 84: Oligodendrogliom | Progressionsfreies Überleben 
(Kaplan-Meier, 95%CI), stratifiziert nach WHO-Grad (N=415)
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In den nachstehenden Abbildungen 87-90 sind die Effekte 
von PCV vs TMZ für die beiden Subgruppen nach WHO-Grad 
separat dargestellt. Dabei zeigen sich die Assoziationen bei 
WHO-Grad 2 mit p=0,026 für das OS und p=0,038 für das PFS 
stärker ausgeprägt als bei WHO-Grad 3 mit p-Werten von 
0,079 (OS) und 0,092 (PFS). Hierbei ist zu beachten, dass die 
Fallzahlen für den Chemotherapie-Vergleich PCV vs TMZ mit 
82 für WHO-Grad 2 höher liegen als mit 57 für WHO-Grad 3. 
In der Literatur wurde in einer gemeinsamen Analyse zweier 
wegweisender Studien (EORTC 26951 und RTOG 9402) 
hinsichtlich des langfristigen Überlebens für WHO-Grad 3 
ein Vorteil für die Hinzunahme von PCV zu einer Radiothe-
rapie berichtet (Lassman et al. 2022). Weiterhin zeigte sich 
in NOA-04, einer Studie der Neuroonkologischen Arbeitsge-
meinschaft in der Deutschen Krebsgesellschaft, ein günsti-
geres PFS für die Chemotherapie mit PCV gegenüber TMZ 
(Wick et al. 2016).Es fehlt jedoch ein direkter Vergleich 

einer Radiotherapie in einer Kombination entweder mit 
PCV (RT+PCV) oder TMZ (RT+TMZ). Dies wird aktuell in einer 
modifizierten Fortführung der CODEL-Studie geprüft (Jaeckle 
et al. 2021). Noch dünner ist aktuell die Datenlage für die 
adjuvante Radio- bzw. Radiochemotherapie bei Oligodendro-
gliomen vom WHO-Grad 2. Die RTOG-9802-Studie erbrachte 
sowohl für das OS als auch das PFS einen Vorteil für die 
kombinierte Radiochemotherapie mit PCV im Vergleich 
zur alleinigen postoperativen Radiotherapie (Buckner et 
al. 2016). Bei noch unzureichend geklärter Sachlage in der 
Fachliteratur sprechen hier unsere Daten gegen eine Gleich-
wertigkeit von TMZ. Dies entspricht auch aktuellen Empfeh-
lungen der American Society of Clinical Oncology (ASCO) mit 
einer Präferenz für adjuvante Bestrahlung und PCV-Chemot-
herapie für Oligodendrogliome der WHO-Grade 2 und 3 
(Mohile et al. 2022).

Abbildung 87: Oligodendrogliom | Subgruppe WHO-Grad 2: 
Gesamtüberleben (Kaplan-Meier, 95%CI), stratifiziert nach 
Chemotherapie: PCV (Procarbazin, CCNU, Vincristin) vs TMZ 
(Temozolomid) (N=82)

Abbildung 88: Oligodendrogliom | Subgruppe WHO-Grad 2: 
Progressionsfreies Überleben (Kaplan-Meier, 95%CI), stratifi-
ziert nach Chemotherapie: PCV (Procarbazin, CCNU, Vincristin) 
vs TMZ (Temozolomid) (N=82)

Abbildung 89: Oligodendrogliom | Subgruppe WHO-Grad 3: 
Gesamtüberleben (Kaplan-Meier, 95%CI), stratifiziert nach 
Chemotherapie: PCV (Procarbazin, CCNU, Vincristin) vs TMZ 
(Temozolomid) (N=57)

Abbildung 90: Oligodendrogliom | Subgruppe WHO-Grad 3: 
Progressionsfreies Überleben (Kaplan-Meier, 95%CI),  
stratifiziert nach Chemotherapie: PCV (Procarbazin, CCNU, 
Vincristin) vs TMZ (Temozolomid) (N=57)
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Mittels eines multivariaten Cox-Regressionsmodells wurden die Befunde einer PCV- gegenüber einer TMZ-Chemotherapie im 
Kontext mit anderen, für das Outcome relevanten Variablen verglichen. Interessanterweise zeigte sich in Bezug zum OS der 
stärkste Effekt für die Art der Chemotherapie, welcher sich als unabhängiger Einflussfaktor erwies (Abbildung 91): TMZ wies 
dabei eine auffällige Risikoerhöhung um mehr als den Faktor 7 gegenüber PCV auf (Hazard Ratio von 7,16; 95%-Konfidenzinter-
vall 1,85-27,70; p=0,004). Prognostisch negativ war hier auch der klinischerseits bekannte Risikofaktor des Alters über 40 Jahren. 
Eine grenzwertige Assoziation wurde zudem für das Fehlen einer operativen Tumorresektion beobachtet. Demgegenüber war 
das OS unabhängig davon, ob vor der Chemotherapie noch eine Strahlentherapie durchgeführt wurde. Der WHO-Grad hatte in 
diesem adjustierten Modell – etwas überraschend – keine Bedeutung. Auch auf das PFS wirkte sich die Gabe von PCV versus 
TMZ günstig aus und stellte den stärksten unabhängigen Prädiktor dar (Hazard Ratio 2,33; 95%-Konfidenzintervall 1,29-4,20; 
p=0,005; Abbildung 92). Der Einfluss des Alters war hier deutlich schwächer ausgeprägt und erreichte keine statistische Signi-
fikanz. Schwer erklärbar ist hier, warum ein höherer WHO-Grad mit einem besseren PFS einherging. Möglicherweise liegen hier 
Verzerrungen durch die Stichprobengröße vor. In der univariablen Analyse (Abbildung 84) konnte kein Unterschied zwischen 
WHO-Grad 2 und -Grad 3 auf das PFS festgestellt werden. Denkbar ist auch, dass sich – im langen Beobachtungszeitraum von 
2009 bis 2021 – unterschiedliche Bewertungskriterien für die Graduierung ausgewirkt haben könnten.

Abbildung 92: Oligodendrogliom | Multivariates Cox-Regressionsmodell für das progressionsfreie Überleben

Abbildung 91: Oligodendrogliom | Multivariates Cox-Regressionsmodell für das Gesamtüberleben
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4.4 Ependymom

Patientenmerkmale Ependymom

In die Auswertungen zum Ependymom sind für die Diagnosejahre 2017 bis 2021 insgesamt 340 Tumoren eingegangen, darunter 
200 Tumoren (59%) bei Männern und 140 Tumoren (41%) bei Frauen. Das Durchschnittsalter bei Diagnose beträgt bei Männern 
49,3 Jahre (Median: 49 Jahre) und bei Frauen 47,9 Jahre (Median: 48 Jahre) (Abbildung 93).

Alter und Geschlecht

* gemäß aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Abbildung 93: Ependymom I Häufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (Männer: N=200, Frauen: N=140)

Übersicht | Ependymom 
Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode D43, C71, C72

Histologiecode 9383/1, 9391/3, 9392/3, 9393/3, 9394/1, 9396/3

Diagnosejahre 2017-2021

Gesamtzahl Fälle* 340
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Tumormerkmale Ependymom

Abbildung 94 zeigt die Verteilung der ICD-10-Diagnosen des Ependymoms auf. Die Diagnosen verteilen sich auf D43* (Neubil-
dung unsicheren oder unbekannten Verhaltens des Gehirns und des Zentralnervensystems) in 37,6% (N=128), auf C71* (Bösartige 
Neubildung des Gehirns) in 23,5% (N=80) und auf C72* (Bösartige Neubildung des Rückenmarkes, der Hirnnerven und anderer 
Teile des Zentralnervensystems) in 38,8% (N=132).

Diagnosen

Abbildung 94: Ependymom I Verteilung der Tumoren nach ICD-10 (N=340)

Abbildung 95 zeigt die Verteilung der Lokalisationen des Ependymoms auf. Bei 64% der Patientinnen und Patienten (N=217) ist das 
Ependymom spinal lokalisiert und bei 36% (N=123) cerebral. Bei cerebraler Lokalisation sind 9% aller hier betrachteten Ependymome 
(N=32) supratentoriell lokalisiert und 22% der Ependymome (N=74) infratentoriell. Die verbleibenden 5% der Fälle (N=17) beziehen sich 
auf die Lokalisationen C71.8 Gehirn, mehrere Teilbereiche überlappend und C71.9 Gehirn o.n.A, die nicht zugeordnet werden können.

Lokalisationen

Abbildung 95: Ependymom I Verteilung der Tumoren nach Lokalisation (N=340)
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In die Auswertungen der Ependymome wurden sechs Histo-
logiecodes eingeschlossen (Abbildung 96):

9383/1 Subependymom (N=46) 
9391/3 Ependymom o.n.A. (N=192) 
9392/3 Anaplastisches Ependymom (N=14) 
9393/3 Papilläres Ependymom (N=3) 
9394/1 Myxopapilläres Ependymom (N=82) 
9396/3 Ependymom, RELA-Fusion positiv (N=3)

Histologien und WHO-Grad

Abbildung 96: Ependymom I Histologien (N=340)

Therapie Ependymom
Die S2k-Leitlinie Gliome (Stand Februar 2021) beschreibt die Therapie der verschiedenen Ependymom-Gruppen. Die im Register 
vorliegenden Fälle konnten über Diagnose, Lokalisation und Histologie den folgenden Gruppen (Abbildung 98) zugeordnet werden:

Subependymom WHO-Grad 1, Myxopapilläres Ependymom WHO-Grad 1, Intrakranielles Ependymom WHO-Grad 2, Intrakrani-
elles Ependymom WHO-Grad 3, Spinales Ependymom WHO-Grad 2, Spinales Ependymom WHO-Grad 3 und molekular definierte 
Ependymome.

Für die ausgewerteten Erstdiagnosejahre 2017-2021 erfolgt die Klassifikation nach dem Blue Book 2016. In der aktuellen Version 
des Blue Books (2021) werden die Myxopapillären Ependymome jedoch mit WHO-Grad 2 klassifiziert.

Die Verteilung der Ependymome nach WHO-Grad (Abbildung 
97) zeigt folgende Zuordnung zu den Gruppen: WHO-Grad 
1 37%, WHO-Grad 2 59% und WHO-Grad 3 4%. Im Auswer-
tungszeitraum werden Myxopapilläre Ependymome als 
WHO-Grad 1 klassifiziert.

Abbildung 97: Ependymom I WHO-Grad (N=340)
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Subependymom WHO-Grad 1

In dieser Gruppe (N=46) finden sich Patientinnen und Pati-
enten mit der Diagnose D43, Lokalisation C71 und C72 und 
der Histologie 9383/1. Für 39 Fälle liegen klinische Meldun-
gen und Therapiemeldungen vor.

Laut S2k-Leitlinie kann für Patientinnen und Patienten dieser 
Gruppe eine alleinige Resektion erwartet werden.

Für 36 Patientinnen und Patienten wurde als erste Therapie 
eine Operation gemeldet, in 35 Fällen erfolgte die Opera-
tion innerhalb von 90 Tagen nach der Erstdiagnose. Die ein-
malige Resektion war in 34 Fällen die einzige Therapie. In 
einem Fall erfolgte eine weitere Operation nach 3 Tagen und 
in einem anderen Fall erhielt der Patient nach der Operation 
eine Bestrahlung. Für 3 Patientinnen und Patienten liegen 
die Therapieverläufe nicht vollständig vor.

Myxopapilläres Ependymom WHO-Grad 1

In dieser Gruppe (N=82) finden sich Patientinnen und Patienten 
mit der Diagnose D43, Lokalisation C72 und der Histologie 
9394/1. Für 65 Fälle liegen klinische Meldungen vor.

Laut S2k-Leitlinie kann für Patientinnen und Patienten dieser 
Gruppe eine Resektion und Beobachtung erwartet werden. 
Bei inkompletter Resektion sollte eine fokale Strahlen-
therapie durchgeführt werden und bei ZNS-Dissemination 
ggf. eine Neuroachsen-Strahlentherapie.

Für alle 65 Patientinnen und Patienten wurde als erste The-
rapie eine Operation gemeldet, in 63 Fällen erfolgte die 
Operation innerhalb von 90 Tagen nach der Erstdiagnose. Die 
einmalige Resektion war in 57 Fällen die einzige Therapie. 
In sechs Fällen wurde nach der Operation eine Strahlenthe-
rapie durchgeführt. Dem Datensatz kann nicht entnommen 
werden, ob komplett (GTR) oder inkomplett (STR) reseziert 
werden konnte. Vermutlich handelt es sich bei diesen sechs 

Fällen aber um eine inkomplette Resektion (Bestrahlung mit 
Zielgebiet 1 - ZNS) oder eine vorliegende ZNS-Dissemina-
tion (Bestrahlung mit Zielgebiet 6 – Stütz-/ Bewegungsap-
parat). In einem Fall erfolgte eine weitere Operation und in 
einem anderen Fall wurde der Patient nach der Operation 
und anschließendem Progress erneut operiert.

Intrakranielles Ependymom WHO-Grad 2

In dieser Gruppe (N=66) finden sich Patientinnen und Patienten 
mit der Diagnose C71, Lokalisation C71 und den Histologien 
9391/3 und 9393/3. Für 52 Fälle liegen klinische Meldungen 
und Therapiemeldungen vor.

Laut S2k-Leitlinie kann für Patientinnen und Patienten dieser 
Gruppe eine Resektion erwartet werden. Ohne ZNS-Dis-
semination sollte nach der Resektion eine fokale Strahlen-
therapie durchgeführt werden, alternativ ist auch eine 
Beobachtung möglich. Bei inkompletter Resektion sollte 
eine fokale Strahlentherapie durchgeführt werden und bei 
ZNS-Dissemination ggf. eine Neuroachsen-Strahlentherapie.

Für 50 Patientinnen und Patienten wurde als erste Therapie 
eine Operation gemeldet, in 49 Fällen erfolgte die Opera-
tion innerhalb von 90 Tagen nach der Erstdiagnose. Die ein-
malige Resektion war in 40 Fällen die einzige Therapie. In 
vier Fällen wurde nach der Operation eine Strahlentherapie 
durchgeführt. Das Zielgebiet 1 deutet auf eine fokale Strah-
lentherapie nach inkompletter Resektion hin. In vier Fällen 
wurde eine zweite Resektion durchgeführt. In zwei Fällen 
wurde nach der zweiten Resektion eine Strahlentherapie 
durchgeführt. Die beiden Fälle, für die keine Resektion im 
Register vorliegt, wurden als Ersttherapie bestrahlt.

Abbildung 98: Ependymom I Therapiegruppen (N=340)
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Intrakranielles Ependymom WHO-Grad 3

In dieser Gruppe (N=11) finden sich Patientinnen und  
Patienten mit der Diagnose C71, Lokalisation C71 und der 
Histologie 9392/3. Für 9 Fälle liegen klinische Meldungen 
und Therapiemeldungen vor.

Laut S2k-Leitlinie kann für Patientinnen und Patienten dieser 
Gruppe eine Resektion erwartet werden. Ohne ZNS-Disse-
mination sollte nach der Resektion eine fokale Strahlenthe-
rapie durchgeführt werden und bei ZNS-Dissemination eine 
Neuroachsen-Strahlentherapie.

Für sieben Patientinnen und Patienten wurde als erste The-
rapie eine Operation gemeldet, in sechs Fällen erfolgte die 
Operation innerhalb von 90 Tagen nach der Erstdiagnose. In 
drei Fällen wurde nach der Resektion bestrahlt, in einem Fall 
erfolgte keine weitere Therapie. In einem Fall erfolgten nach 
Resektion und Bestrahlung noch weitere Therapien: Chemo-
therapie mit Temozolomid und TTFields. In zwei Fällen wurde 
ein Progress gemeldet. Die Therapiefolgen gestalteten sich 
hier unterschiedlich: Operation, Strahlentherapie, Operation, 
Chemotherapie mit Cisplatin / Etoposid (Fall 1) und zwei 
aufeinanderfolgende Operationen, Strahlentherapie, Opera-
tion, Strahlentherapie (Fall 2).

Zwei Patientinnen und Patienten erhielten als erste Thera-
pie eine Bestrahlung, es folgten keine weiteren Therapien.

Spinales Ependymom WHO-Grad 2

In dieser Gruppe (N=129) finden sich Patientinnen und  
Patienten mit der Diagnose C72, Lokalisation C72 und der 
Histologie 9391/3. Für 99 Fälle liegen klinische Meldungen 
und Therapiemeldungen vor.

Laut S2k-Leitlinie kann für Patientinnen und Patienten 
dieser Gruppe eine Resektion mit anschließender Beobach-
tung erwartet werden. Bei inkompletter Resektion sollte eine 
fokale Strahlentherapie durchgeführt werden und bei ZNS-
Dissemination eine Neuroachsen-Strahlentherapie.

Für 95 Patientinnen und Patienten wurde als erste Therapie 
eine Operation gemeldet, in 94 Fällen erfolgte die Opera-
tion innerhalb von 90 Tagen nach der Erstdiagnose. Die 
einmalige Resektion war in 88 Fällen die einzige Therapie. 
In vier Fällen wurde nach der Operation eine Strahlenthe-
rapie durchgeführt. Die Zielgebiete 1 und 6 deuten auf eine 
fokale Strahlentherapie nach inkompletter Resektion bzw. 
eine Neuroachsen-Bestrahlung bei ZNS-Dissemination hin. 
In drei Fällen wurde eine zweite Resektion durchgeführt. 
Für vier Patienten wurde als erste Therapie eine Bestrah-
lung dokumentiert. In einem dieser Fälle wurde begleitend 
mit Temozolomid therapiert, anschließend Temozolomid als 
Monotherapie eingesetzt. In einem anderen Fall folgten der  
Bestrahlung eine Chemotherapie mit Temozolomid,   

Lapatinib als zielgerichtete Substanz, eine weitere Strah-
lentherapie und Everolimus als zielgerichtete Substanz.

Spinales Ependymom WHO-Grad 3

In dieser Gruppe (N=3) finden sich Patientinnen und Patien-
ten mit der Diagnose C72, Lokalisation C72 und der Histo-
logie 9392/3. Für alle 3 Fälle liegen klinische Meldungen 
und Therapiemeldungen vor.

Laut S2k-Leitlinie kann für Patientinnen und Patienten dieser 
Gruppe eine Resektion mit anschließender fokaler Radiothe-
rapie erwartet werden. Bei Vorliegen einer ZNS-Dissemina-
tion sollte eine Neuroachsen-Strahlentherapie durchgeführt 
werden.

Für die drei Patientinnen und Patienten wurde als erste 
Therapie eine Operation gemeldet, in allen Fällen erfolgte 
die Operation innerhalb von 90 Tagen nach der Erstdiag-
nose. Ebenso in allen Fällen wurde im Verlauf ein Progress 
gemeldet. Für Fall 1 liegen nach der Operation keine 
weiteren Therapiemeldungen vor. Fall 2 wurde nach der 
Resektion bestrahlt, gefolgt von Chemotherapie mit Carbo-
platin /Etoposid, Chemotherapie mit Temozolomid, Bestrah-
lung, Everolimus als Zielgerichtete Substanz und einer 
weiteren Bestrahlung. Fall 3 wurde nach der Resektion 
bestrahlt, gefolgt von Chemotherapie mit Temozolomid, 
Chemotherapie mit Carboplatin /Etoposid, Strahlentherapie, 
Chemotherapie mit Carboplatin /Etoposid, Strahlentherapie, 
Chemotherapie mit Carboplatin /Etoposid, Chemotherapie 
mit Lomustin (CCNU), und zuletzt Best Supportive Care.

Molekular definierte Ependymome

In dieser Gruppe (N=3) finden sich Patientinnen und Patien-
ten mit der Diagnose C71, Lokalisation C71 und der Histo-
logie 9396/3. Für alle 3 Fälle liegen klinische Meldungen 
und Therapiemeldungen vor.

Laut S2k-Leitlinie werden für Patientinnen und Patienten 
dieser Gruppe je nach molekularem Typ unterschiedliche 
Therapien erwartet. In diese Gruppe konnten nur drei Fälle 
eingeschlossen werden, die Zuordnung erfolgte über den 
Histologiecode. Pathologiebefunde liegen nicht vor. Somit 
fehlen für diese drei Fälle die Angaben für die molekulare 
Definition und eine tiefere Auswertung ist nicht möglich.

Für die drei Patientinnen und Patienten wurde als erste 
Therapie eine Operation gemeldet, in allen Fällen erfolgte 
die Operation innerhalb von 90 Tagen nach der Erstdiag-
nose. In einem Fall erfolgte eine zweite Operation mit einem 
Abstand von 813 Tagen nach der Erstdiagnose. Für die beiden 
anderen Fälle liegen nach der Operation keine weiteren 
Therapiemeldungen vor.

Neuroonkologie
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Progress
Informationen zum Auftreten eines Progresses oder eines 
Rezidivs gehen über Verlaufsmeldungen im Register ein. In 
der Gruppe der Ependymom-Patientinnen und -Patienten 
(N=340) liegen für 209 Fälle Verlaufsmeldungen vor. Der 
Abstand zwischen Erstdiagnose und letzter Verlaufsmel-
dung beträgt maximal 2.268 Tage. Die Häufigkeit der Ver-
laufsmeldungen pro Patient reicht von keiner einzigen bis 
hin zu 27 Verlaufsmeldungen, wobei der Großteil der Pati-
enten null bis drei Meldungen aufweist (Abbildung 99).

Ein Verlauf mit Progress wurde für 20 Patientinnen und Pati-
enten gemeldet. Der Abstand zwischen Erstdiagnose und 
erstem Progress betrug 25 bis 1.513 Tage. Progressmeldun-
gen betreffen 3,2% der Erkrankten mit einem Ependymom 
WHO-Grad 1, 5,5% der Erkrankten mit einem Ependymom 
WHO-Grad 2 und 35,7% der Erkrankten mit einem Ependy-
mom WHO-Grad 3.

Nach Auftreten des Progresses wurde in fünf Fällen erneut 
operiert, in 4 Fällen erneut operiert und anschließend 
bestrahlt, in 3 Fällen bestrahlt und in 3 Fällen erfolgte eine 
Kombination aus Systemischer Therapie und Strahlenthera-
pie. In 5 Fällen liegt keine weitere Therapiemeldung vor.

Abbildung 99: Ependymom I Verlaufsmeldungen (N=340)

Neuroonkologie

Abbildung 100: Ependymom I 5-Jahres-Gesamtüberleben 
(Kaplan-Meier, 95%CI), spinal (C72) vs cerebral (C71) (N=265)

Überleben
Von den 340 Ependymom-Patientinnen und -Patienten, 
die in die Auswertungen eingeschlossen werden konnten, 
sind 11 Erkrankte zum Stand des Datenbankschlusses am 
01.02.2024 verstorben. Der WHO-Grad, die Lokalisation, die 
Therapie und das Alter der Erkrankten haben einen Einfluss 
auf das Überleben (Wu et al. 2016).

In Abbildung 100 ist das Gesamtüberleben in Abhängig-
keit von der Lokalisation des Ependymoms dargestellt. Das 
2-Jahresüberleben liegt für eine spinale Lokalisation bei 
99,4% und für eine cerebrale Lokalisation bei 95,9%. Das 
5-Jahresüberleben liegt für eine spinale Lokalisation bei 
96,2% und für eine cerebrale Lokalisation bei 94,1%.
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4.5 Diffuses Mittelliniengliom – H3-K27  
alteriert

Patientenmerkmale Diffuses Mittelliniengliom

Zu den Diagnosejahren 2015 bis 2023 konnten 38 erwachsene Patientinnen und Patienten in die Auswertungen eingeschlossen 
werden. Anteilig betroffen sind mit 68% (N=26) überwiegend Männer. Das Durchschnittsalter bei Diagnose beträgt bei Männern 
41,5 Jahre (Median: 39,5 Jahre) und bei Frauen 43,9 Jahre (Median: 42 Jahre) (Abbildung 101).

Alter und Geschlecht

* gemäß aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Übersicht |  
Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode C71, C72

Histologiecode 9385/3

Biomarker H3K27-Alteration

Diagnosejahre 2015-2023

Alter ≥ 18 Jahre

Gesamtzahl Fälle* 38

4.5 Diffuses Mittelliniengliom, H3-K27 alteriert

Das diffuse Mittelliniengliom mit H3K27-Alteration des Histons H3 (DMG) ist ein ZNS-Tumor mit aggressivem Verhalten und wurde 
erstmalig 2016 als eigene Entität in die WHO-Klassifikation aufgenommen (Louis DN et al. 2016). Aktuell wird das H3K27-alte-
rierte diffuse Mittelliniengliom als ZNS WHO-Grad 4 klassifiziert und der Gruppe der diffusen hochgradigen Gliome vom pädia-
trischen Typ zugeordnet (WHO Classification 2021). Die ursprüngliche Bezeichnung diffuses intrinsisches pontines Gliom (DIPG) 
wurde aus den vor allem in Hirnstamm und im Besonderen im Pons beobachteten Lokalisationen abgeleitet. Die aktuell verwen-
dete Bezeichnung Mittelliniengliom trägt auch den außerhalb des Pons vorkommenden Lokalisationen Rechnung (Sharie SA et 
al. 2023). Das DMG wird meist im Kindesalter beobachtet, kann aber auch bei Erwachsenen auftreten (WHO Classification 2021).

Abbildung 101: Diffuses Mittelliniengliom | Häufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (Männer: N=26, Frauen: N=12)
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Abbildung 102: Diffuses Mittelliniengliom | Lokalisationen 
gemäß Pathologiebefund (N=30)

Neuroonkologie

Abbildung 103: Diffuses Mittelliniengliom | Sequenzierung 
H3-Gen (N=10)

Tumormerkmale Diffuses Mittelliniengliom

Neben Hirnstamm, Rückenmark und Thalamus kann das 
H3K27-alterierte diffuse Mittelliniengliom weitere Mittelli-
nienstrukturen betreffen (Schulte JD et al. 2020). Im vorlie-
genden Kollektiv liegen mit jeweils 23% am häufigsten die 
Lokalisationen Hirnstamm, Rückenmark und Thalamus vor. In 
31% werden sonstige Lokalisationen berichtet (Abbildung 102).

Lokalisation

Das Histon H3 ist mit mehrfachen Kopien und in unter-
schiedlichen Sequenzvarianten im Genom vertreten. Beim 
DMG führt die H3-Mutation meist zu einer Alteration des 
Histon-Proteins H3.3, weniger häufig des Histon-Proteins 
H3.1. Die zuletzt genannte Alteration wird meist bei jünge-
ren Patienten beobachtet (Vuong HG et al 2022). Während 
die H3K27-Alteration auf Proteinebene mittels Immunhis-
tochemie ermittelt werden kann, erfordert die Bestim-
mung der von der Alteration betroffene Proteinvariante 
die Sequenzierung auf DNA-Ebene. Im KRBW findet sich 
eine Information zur DNA-Sequenzierung für 10 Patienten. 
Gemäß Pathologiebefund weist das DMG in 9/10 Fällen eine 
Mutation des H3F3A-Gens auf. Diese Mutation führt zu einer 
Alteration des Proteins H3.3. In 1/10 Fällen wird eine Muta-
tion des Gens HIST1H3B berichtet. Diese bringt eine Alte-
ration des Proteins H3.1 mit sich (Abbildung 103). Bei DMG 
Erwachsener geht die Alteration von H3.3 vs H3.1 im Gegen-
satz zum DMG im Kindesalter mit einer besseren Prognose 
einher (Vuong HG et al. 2022).

Alteration des Histon Proteins H3.1 vs H3.3
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Ein Verlust der ATRX-Expression oder eine ATRX-Mutation ist 
ein diagnostischer Marker der IDH-mutierten Astrozytomen 
(WHO Classification 2021). Beim Glioblastom wird der Verlust 
von ATRX hingegen nur selten beobachtet (WHO Classification 
2021). Für das DMG wurde ein Verlust von 38% (Schulte JD et al. 
2020) bzw. 47% (Solomon DA et al. 2016) berichtet. Die Regis-
terdaten zeigen eine Verlustrate von 35% (32% verloren oder 
mutiert, 3% partiell verloren), in 65% ist die Expression erhalten 
(Abbildung 104).

Verlust der nukleären ATRX-Expression

Aus der Bestimmung des MGMT-Promotor-Methylierungs-
status ergibt sich klinisch relevante Information zum 
Ansprechen auf Chemotherapie und zur Prognose bei mit 
Temozolomid (TMZ) oder TMZ-Lomustin behandelten Pati-
entinnen und Patienten mit Glioblastom (WHO Classifica-
tion 2021). Die Methylierungsrate des MGMT-Promotors 
beträgt beim Glioblastom etwa 40-50% (WHO Classifica-
tion, 5th ed), bei DMG lag die Quote in einer Studie mit 9% 
deutlich niedriger (Schulte et al. 2020). In den vorliegenden 
DMG-Fällen resultiert der MGMT-Promotor in 13% der Fälle 
methyliert (Abbildung 106).

MGMT-Promotor-Methylierung

Abbildung 104: Diffuses Mittelliniengliom | Verlust der ATRX-
Expression (N=31)

Abbildung 106: Diffuses Mittelliniengliom | MGMT-Promotor-
Methylierung (N=23)

Nach Lokalisation betrachtet wird der Verlust von ATRX nur bei 
supratentorieller Lokalisation beschrieben (Abbildung 105).

Abbildung 105: Diffuses Mittelliniengliom | Verlust ATRX-Ex-
pression nach Lokalisation (N=25)
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Therapie Diffuses Mittelliniengliom
Bei der Behandlung des DMG sind die chirurgischen Optio-
nen eingeschränkt (Weller M et al. 2021). Die EANO-Guide-
line von 2017 empfiehlt in der Erstlinie entweder eine 
Strahlentherapie oder Temozolomid plus Strahlenthe-
rapie gefolgt von Temozolomid (Weller M et al. 2017). Die 
EANO-Guideline von 2021 (Weller M et al. 2021) sieht in der 
Erstlinie entweder eine Bestrahlung oder eine Radiochemo-
therapie mit Temozolomid vor. Zur Therapie des Rezidivs oder 
bei Progress werden Nitrosoharnstoffverbindungen (Lomus-
tin, Carmustin), Temozolomid oder Bevacizumab genannt. 
Klinische Studien zu Behandlungsmodalitäten, die über die 
Strahlentherapie hinausgehen, sind bislang nicht verfügbar 
(Weller M et al. 2021).

Im Register ist für 16% der Patientinnen und Patienten 
(N=6) zunächst eine tumorresezierende OP dokumen-
tiert, in acht Fällen (21%) eine Biopsie oder sonstige OP. 
Eine Information zur primären Strahlen- oder Systemthe-
rapie liegt für 24 (63%) Patientinnen und Patienten vor.  

Am häufigsten wird eine Temozolomid-basierte Radioche-
motherapie dokumentiert (66%; 16/24), in zwei Fällen (8%; 
2/24) eine sequentielle Strahlen- und Systemtherapie, in 
vier Fällen eine alleinige Strahlentherapie (16%; 4/24); und 
in zwei Fällen (8%; 2/24) die alleinige Gabe von Temozo-
lomid. Zur Zweitlinie liegt eine Information für 13 Fälle (54%; 
13/24) vor. Eine Bestrahlung wird in vier Fällen (31%; 4/13), 
eine systemische Therapie in neun Fällen (69%; 9/13) doku-
mentiert. Am häufigsten wird dabei die Gabe von Lomustin 
berichtet (31%; 4/13), in einem Fall in Kombination mit 
Etoposid. Für zehn (42%; 10/24) Patientinnen und Pati-
enten werden insgesamt drei Therapielinien berichtet, vier 
Linien für fünf Patientinnen und Patienten (21%; 5/24) und 
in einem Fall (4%; 1/24) sieben Linien. Eingesetzt wurden 
ab der Drittlinie gemäß Dokumentation ebenfalls sowohl 
Strahlen- als auch Systemtherapien mit unterschiedlichen 
Substanzen (Tabelle 6).

Neuroonkologie

Tabelle 6: Diffuses Mittelliniengliom | Therapiemodalitäten nach Therapielinie

Therapie-
linie

RCT (N) ST/SY 
sequentiell (N)

ST (N) SY (N) Substanzen

1 16 2 4 2 Temozolomid (N=18)

2 0 0 4 9
Lomustin N=4; Lomustin/Etoposid, Bevacizumab, PCV, 
Panobinostat, Nivolumab/Ipilimumab je N=1

3+ 0 0 6 12
Temozolomid, Lomustin, Regorafenib (je N=2), Lomus-
tin/Etoposid, Bevacizumab, Panobinostat, Palbociclib, 
Trametinib, Studienmedikament (je N=1)
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Überleben Diffuses Mittelliniengliom
Eine überwiegend pädiatrische Fälle einschließende Meta-
Analyse zeigt für DMG-Patienten eine 2-Jahres-Überlebens-
rate von unter 10% (Mackay A et al. 2017). Für erwachsene 
DMG-Patienten wurde eine deutlich bessere Prognose mit 
einem medianem Gesamtüberleben (mOS) von 27,6 Mona-
ten ausgewiesen (Schulte JD et al. 2020). Für das Glioblastom 
fiel das mOS in der Studie von Schulte et al. mit 13,9 Monaten 
deutlich kürzer aus.

Für die Überlebensanalyse der Registerdaten wurden als 
Kontrollgruppen erwachsene Patienten mit in Mittelli-
nienstruktur lokalisiertem, K3K27M negativem IDH-WT 
Glioblastom (ML H3K27WT, N=34), sowie mit Glioblastom 
(in beliebiger Lokalisation, IDH-WT und H3K27M negativ 

oder mit unbekanntem H3K27-Mutationsstatus) mitge-
führt (N=1.595). Ähnlich wie in der Arbeit von Schulte 
et al. ergab die Kaplan-Meier-Analyse ein längeres mOS 
für das H3K27-alterierte Mittelliniengliom (19,4 Monate) 
im Vergleich zum Glioblastom (11,3 Monate). Das mit 7,6 
Monaten kürzeste mOS zeigen die Daten für das Mittellinien-
gliom ohne H3-K27-Alteration (Abbildung 107). Die Gruppen 
DMG, H3K27M-negatives Mittelliniengliom und Glioblastom 
unterscheiden sich hinsichtlich Alter (39,5 vs 63 vs 67 Jahre 
p=0,001), ATRX-Expression (verloren: 35% vs 9% vs 5%; p 
<0,001) und MGMT-Promotor-Methylierung (methyliert: 13% 
vs 53% vs 46%, p=0,004).

Abbildung 107: Diffuses Mittelliniengliom | 2-Jahres-Gesamtüberleben (Kaplan-Meier, 95%CI) 
ML_H3K27mt: H3K27M-alteriertes DMG; ML_H3K27wt: Glioblastom in Mittellinienstruktur, H3K27M negativ;  
Glioblastom: IDH-WT und H3K27M negativ oder H3K27 Mutationsstatus unbekannt, mit beliebiger Lokalisation
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4.6 Meningeom

Patientenmerkmale Meningeome

Zu den Diagnosejahren 2017 bis 2021 wurden 4.997 erwachsene Patientinnen und Patienten in die Auswertungen zu den Menin-
geomen eingeschlossen. Davon sind 3.683 (74%) Frauen und 1.314 Männer (26%), was auf eine deutliche weibliche Prädomi-
nanz hinweist. Das Durchschnittsalter bei Diagnose beträgt bei Männern 63,8 Jahre (Median: 65 Jahre) und bei Frauen 61,1 Jahre 
(Median: 61 Jahre) (Abbildung 108).

Alter und Geschlecht

* gemäß aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Abbildung 108: Meningeom | Häufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (Männer: N= 1.314, Frauen: N=3.683)

Übersicht | Meningeom 
Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode D32, D42, C70

Histologiecode
9530/0, 9531/0, 9532/0, 9537/0, 9533/0, 9534/0, 9538/1, 
9539/1, 9538/3, 9530/3, 8000/0, 8000/1, 8000/3, 9530/1

Diagnosejahre 2017-2021

Gesamtzahl Fälle* 4.997

Neuroonkologie
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19% der Betroffenen kommen aus der Region Mitte Nord, 
18% aus der Region Südwest und 14% aus der Region Ost. 
14% der Patientinnen und Patienten haben ihren Wohnort 
in der Region Nordwest und 12% in der Region Mitte Süd. 
Außerhalb Baden-Württembergs sind 23% der Betroffenen 
wohnhaft (Abbildung 109).

Wohnregion

Abbildung 109: Meningeom | Wohnregion der Patientinnen 
und Patienten (N=4.997)

Tumormerkmale Meningeome

Abbildung 110 stellt die Verteilung der Meningeome auf die Hirnhäute, Rückenmarkshäute und Meningen nicht näher bezeichnet 
dar. In den Auswertungen wurden folgende ICD-10 Diagnosen berücksichtigt:

D32.0 Gutartige Neubildung der Hirnhäute  
D32.1 Gutartige Neubildung der Rückenmarkshäute  
D32.9 Gutartige Neubildung der Meningen, nicht näher bezeichnet  
D42.0 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Hirnhäute  
D42.1 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Rückenmarkshäute  
D42.9 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Meningen, nicht näher bezeichnet  
C70.0 Bösartige Neubildung der Hirnhäute  
C70.1 Bösartige Neubildung der Rückenmarkshäute  
C70.9 Bösartige Neubildung der Meningen, nicht näher bezeichnet

Diagnosen

Abbildung 110: Meningeom | Verteilung der Tumoren nach ICD-10. Keine Angabe (kA) (N=4.997)
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Tabelle 7 kann die Verteilung der Histologien entnommen werden. Bei Betroffenen mit mehreren Meningeomen ist nur die Histo-
logie des Meningeoms mit dem frühesten Diagnosedatum abgebildet. In 472 Fällen wurde kein Histologie-Code übermittelt, 
weshalb hier eine unspezifische Histologie anhand der vorliegenden ICD-10 generiert wurde.

Histologien

Tabelle 7: Meningeom | Histologien *nach WHO-Klassifikation 2016, ** nur ICD-O-3 erste Revision, *** nach ICD-O-3 zweite Revision 
(N=4.997)

Histologiecode Bezeichnung Anzahl Anteil

9530/0* Meningeom o.n.A. 1568 31,4%

9531/0* Meningotheliales Meningeom 996 19,9%

9537/0* Meningeom vom Übergangstyp 793 15,9%

9539/1* Atypisches Meningeom 404 8,1%

9532/0* Fibröses Meningeom 340 6,8%

9533/0* Psammöses Meningeom 157 3,1%

9534/0* Angiomatöses Meningeom 123 2,5%

8000/0*** Benigne Neoplasie o.n.A. 67 1,3%

9530/3* Malignes Meningeom 30 <1%

9538/1* Klarzell-Meningeom/ Chordoides Meningeom 21 <1%

8000/1*** Neoplasie fraglicher Dignität 11 <1%

9530/1** Meningeomatose o.n.A. 11 <1%

8000/3*** Maligne Neoplasie 2 <1%

9538/3* Papilläres Meningeom/ Rhabdoides Meningeom 2 <1%

Keine Angabe 472 9,4%

Der WHO-Grad der Meningeome wurde aus der Histologie 
bestimmt, nur Histologien nach der WHO-Klassifikation von 
2016 wurden eingeschlossen.

Jeder Betroffene ist in der Auswertung nur einmal berück-
sichtigt; bei Patientinnen und Patienten mit mehreren 
Meningeomen wurde nur das Meningeom mit dem frühesten 
Diagnosedatum gewertet. Dies hat zur Folge, dass die Zahl 
an WHO-Grad 2 und WHO-Grad 3 Meningeomen hier ver-
mutlich unterschätzt wird, da die Fälle, in denen eine Pati-
entin oder ein Patient zunächst ein Grad 1 und im Verlauf 
dann ein Grad 2 oder 3 Meningeom hat, in der Abbildung nur 
als Grad 1 Meningeom dargestellt werden (Abbildung 111).

WHO-Grad

Abbildung 111: Meningeom | WHO-Grad (N=4.434)
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Temozolomid versus PCV-Chemotherapie bei Oligodendrogliomen: Unterschiede im klinischen 
Outcome anhand von Krebsregisterdaten

Schirmer, M. A.1 , Mätzke, G.2 , Morakis, P.1

1Klinische Landesregisterstelle Baden-Württemberg GmbH, Geschäftsstelle Qualitätskonferenzen, Stuttgart, Deutschland  

2Klinische Landesregisterstelle Baden-Württemberg GmbH, Stuttgart, Deutschland

Vortrag auf der Jahrestagung DGHO, 11.-14. Oktober 2024 in Basel.

DGHO2024: 269 | Thema: ZNS-Tumoren

Introduction

Oligodendroglioma (OG) represents a distinct entity 
within gliomas. According to WHO nosology, OG is  
classified into two types based on pathologic grading: 
WHO 2 (low grade) and 3 (anaplastic). All OGs share 
mutations in IDH and loss of heterozygosity at 1p19q 
as common molecular features. With two seminal 
studies initiated in the 1990s, i.e. EORTC-26951 and 
RTOG-9402, alongside surgery and radiotherapy, PCV 
(procarbazine, lomustine (CCNU), and vincristine) was 
established as the therapy standard for anaplastic 
oligodendroglial tumors. Subsequently, temozolo-
mide (TMZ) was introduced for high grade gliomas, 
particularly glioblastoma, as a more conveniently 
applicable substance compared to PVC. However, it 
remains unclear whether TMZ is not inferior to PCV 
in OG, especially in grade 2 tumors.

Methods

Patient and tumor-derived features, including  
pathology reports, were obtained from 
the Clinical Cancer Registry of Baden-
Württemberg (BWCR), Germany. For 139  
patients, chemotherapy with either TMZ or PCV was 
reported, and overall survival data were available. 
Among these patients, 96 were older than 40 years, 
57 were diagnosed with WHO grade 3 (82 with grade 
2), and 104 had undergone surgery prior to systemic 
therapy. TMZ was administered to 63 patients, while 

PCV was given to 76. Overall survival (OS) was 
analyzed using the Kaplan-Meier method stratifying 
for TMZ vs PCV, with statistical significance assessed 
by the log-rank test. Cox regression analyses were 
conducted to adjust for potential confounding factors 
(age, WHO grade, surgery, radiotherapy).

Results

The long OS was in line with the relatively good 
prognosis of OG, although significantly better for 
patients who received PCV (median OS not reached) 
compared to TMZ (median OS 135 months, p=0.002). 
The beneficial effect of PCV over TMZ was observed 
for patients with WHO grade 2 (p=0.03) and grade 
3 (p=0.08) tumors. In multivariable Cox regression 
analysis, the superiority of PCV over TMZ was retained 
with a hazard ratio (HR) of 7.22 (95% confidence 
interval 1.93-27.0, p=0.003). Further factors impacting 
OS in this multivariable model included age, with a 
worse prognosis for patients >40 years (HR 4.20, 1.20-
14.7, p=0.025), and prior vs no tumor resection (2.53, 
1.01-6.4, p=0.049).

Conclusion

TMZ chemotherapy was found to be inferior to the 
PCV regimen in treating OG. Cancer registry data can 
serve as valuable tools in evaluating treatments for 
rare tumor entities.

4.7 Vorträge DGHO 11.–14.10.2024 Basel

Englischer Titel: Temozolomide versus PCV chemotherapy in oligodendroglioma: 
Distinctions in clinical outcome based on cancer registry data
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Neuroonkologie

H3 K27-alteriertes Mittelliniengliom erwachsener Patienten – Pathologische und klinische 
Eigenschaften in einer bevölkerungsbezogenen Kohorte

Winzler, C1., Koy, A-L.2, Surovtsova I2., Kokh D. B.2, Morakis, P1.

1Klinische Landesregisterstelle Baden-Württemberg GmbH, Geschäftsstelle Qualitätskonferenzen, Stuttgart, Deutschland  

2Klinische Landesregisterstelle Baden-Württemberg GmbH, Stuttgart, Deutschland

Vortrag auf der Jahrestagung DGHO, 11.-14. Oktober 2024 in Basel.

DGHO2024: V53 | Thema: ZNS-Tumoren

Introduction

Diffuse midline glioma, H3K27 altered (DMG), is a 
recently introduced CNS WHO grade 4 entity belon-
ging to paediatric type diffuse high grade gliomas. 
DMG is considered to be aggressive, but DMG in 
adults may have a different prognosis (Neurooncol 
Adv. 2020, 2, vdaa142).

Methods

All data including pathology reports are obtained 
from the Clinical Cancer Registry of Baden-Württem-
berg, Germany. Only adult patients (pts), age > 18 y, 
are included. A total of 38 pts with DMG diagnosed 
between 2015 and 2023 were identified. As a base-
line, 35 pts with glioblastoma (GB) located in midline 
structures, reported to be H3K27M negative (GB-ML), 
and 1.694 pts with GB IDH WT of other or unknown 
tumor site and with unknown or H3K27 WT mutation 
status, are analysed. Kaplan-Meier OS is computed 
for all groups.

Results

DMG pts are significantly younger compared to GB 
IDH WT and GB-ML pts. The tumor site, available 
for 30 DMG pts, is infratentorial in 17 cases (56%). 
Sequencing data, available for ten cases, show a 

mutation in H3F3A in nine, and in HIST1H3B in one 
case. The MGMTp is more frequently unmethylated in 
DMG compared to GB-ML and GB IDH WT. Additionally, 
a difference is seen in the nuclear ATRX expression, 
with loss detected more often in DMG compared to 
GB-ML and GB IDH WT (Table 1). In DMG, ATRX loss is 
reported only for supratentorial tumors. Information 
on primary therapy is available for 25 DMG pts. Biopsy 
± resection is mainly followed by temozolomide-
based RCT (N=16). Other approaches are sequentially 
applied radio- and systemic therapy (N=3), RT without 
systemic therapy (N=4), and systemic therapy only 
(N=2). The longest median OS (19,4 months) is found 
for DMG, the shortest one for GB-ML (7,6 months).

Conclusion

The cohort of 38 adult DMG patients here consi-
dered shows a difference in age, ATRX expression 
and MGMTp methylation compared to the GB IDH WT 
and GB-ML groups. The GB-ML group shows the shor-
test median OS, while DMG exhibits a longer median 
OS compared to GB IDH WT, consistent with litera-
ture findings. This analysis emphasizes the value of 
population-based cancer registries for studying rare 
tumors.

Englischer Titel: H3 K27-altered diffuse midline glioma in adult patients. Patholo-
gical and clinical characteristics in a populatation-based cohort

Abstract Text

http://www.krebsregister-bw.de


112

www.qualiko-bw.de

Thorakale Tumoren

5

05
Thorakale Tumoren

Kanz F. | Schmuck J. 

5.1 Pleuramesotheliom	 113–118

5.2 Maligne primäre Herztumoren	 119–123

http://www.qualiko-bw.de


113

www.krebsregister-bw.de

Thorakale Tumoren

Im November 2024 fand die erste Qualitätskonferenz zu 
thorakalen Tumoren als Online-Veranstaltung statt. Im 
Mittelpunkt standen die Tumorarten Pleuramesotheliom und 
maligne Herztumoren.

Eingeladen waren Fachärztinnen und -ärzte aus den Berei-
chen Pneumologie, Herz- und Thoraxchirurgie, Onkologie 
und Strahlentherapie, die sowohl im stationären als auch 
im ambulanten Bereich in Baden-Württemberg tätig sind.

Die Veranstaltung wurde durch zwei Fachvorträge berei- 
chert: Dr. med. Rajiv Shah von der Thoraxklinik Heidelberg 
und Ismail Arslan von der Helios Klinik für Herzchirurgie 
Karlsruhe gaben jeweils einen umfassenden Überblick über 
Diagnostik und Behandlung der beiden Tumorarten.  

Die erstmals ausgewerteten Daten zu den beiden Tumor-
entitäten beinhalteten Analysen von Patienten- und Tumor-
eigenschaften, Therapieansätzen und Verlaufsanalysen. Da 
es für beide Tumoren wenig bis keine etablierten Thera-
piestandards gibt, lag der Schwerpunkt besonders auf den  
therapeutischen Abläufen.

Im folgenden Abschnitt werden ausgewählte Inhalte der 
Qualitätskonferenz zu thorakalen Tumoren 2024 detailliert 
dargestellt.

http://www.krebsregister-bw.de
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5.1 Pleuramesotheliom

Patientenmerkmale Pleuramesotheliom

In den Diagnosejahren 2016 bis 2023 liegen im Register 1.370 Patientinnen und Patienten mit einem Pleuramesotheliom vor. 
81% dieser Patientengruppe sind männlich mit einem Altersdurchschnitt von 74,5 Jahren (Median: 76). Die Gruppe der Frauen 
(19%) ist bei Diagnose durchschnittlich 71,7 Jahre alt (Median: 74). Bei beiden Geschlechtern wird die Diagnose am häufigsten 
im Alter von 75-79 Jahren gestellt.

Alter und Geschlecht

* gemäß aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Abbildung 112: Pleuramesotheliome | Häufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (Männer: N=1.107, Frauen: N=263)

Übersicht | Pleuramesotheliom 
Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode C45.0

Diagnosejahre 2016 - 2023

Gesamtzahl Fälle* 1.370

Thorakale Tumoren

Mesotheliome sind seltene, jedoch äußerst aggressive Tumorerkrankungen, die vom Mesothel ausgehen. In Europa liegt die Inzi-
denz bei etwa 1,7 Fällen pro 100.000 Einwohner bei Männern und 0,4 bei Frauen (Alpert N et al. 2019). Etwa zwei Drittel dieser 
Tumoren betreffen das Brustfell, die sogenannte Pleura. Hauptursache ist in den meisten Fällen eine frühere Belastung mit Asbest, 
wobei zwischen Exposition und Krankheitsausbruch oft Jahrzehnte vergehen – im Durchschnitt rund 40 Jahre (Alpert N et al. 2019). 
Die Diagnose erfolgt häufig erst in einem fortgeschrittenen Stadium, was die Prognose deutlich verschlechtert. Die Therapie des 
Pleuramesothelioms basiert, sofern möglich, auf einem multimodalen Konzept, bestehend aus Chemotherapie, gegebenenfalls 
ergänzt durch Immuntherapie und chirurgische Maßnahmen.
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Etwa ein Viertel der Patientinnen und Patienten hatte bei 
Diagnose einen Wohnsitz außerhalb von Baden-Württem-
berg (24%). Die restlichen Patientinnen und Patienten 
verteilen sich mit Anteilen zwischen 12 und 20% auf die 
Regionen Nordwest, Mitte Nord, Südwest, Mitte Süd und Ost.

Wohnregion

Abbildung 113: Pleuramesotheliome I Wohnregion Patientinnen 
und Patienten (N=1.370)

Tumormerkmale Pleuramesotheliom

Die Histologie spielt eine wichtige Rolle bei der Prognose 
des Pleuramesothelioms. Unterschieden wird dabei zwi-
schen den drei Typen: epitheloidem, biphasischem und 
sarkomatoidem Mesotheliom. In der vorliegenden Patien-
tengruppe lag der Anteil epitheloider Tumoren bei 77%, 
biphasischer bei 12% und sarkomatoider bei 11%. Diese 
Verteilung stimmt in etwa mit den in der Literatur beschrie-
benen Werten überein (Hajj G et al. 2021, WHO Classification 
of Tumours Editorial Board 2015).

Histologien

Abbildung 115: Pleuramesotheliome | histologische Subgrup-
pen (N=1.178)

Die jährliche Anzahl der Patientinnen und Patienten ist über 
die Diagnosejahre 2016 bis 2023 tendenziell gleichblei-
bend. In den Jahren 2019 und 2020 liegt die Zahl bei rund 
190 Patienten, wohingegen die Zahl in den Jahren ab 2021 auf 
einem niedrigen Niveau zwischen 145 und 160 Fällen liegt.

Anzahl Patientinnen und Patienten

Abbildung 114: Pleuramesotheliome | Häufigkeitsverteilung 
nach Diagnosejahr (N=1.370)

Die Einteilung der Tumorstadien nach IASLC/UICC 8 zeigt 
folgende Verteilung: etwa 50% der Patientinnen und Pati-
enten wird im Stadium I diagnostiziert. Weitere 45% befan-
den sich bei Diagnosestellung bereits im Stadium III oder IV.

Stadieneinteilung

Abbildung 116: Pleuramesotheliome | Stadienverteilung nach 
UICC 8 (N=809)
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Das Gesamtüberleben (Overall Survival, OS) nach Kaplan-Meier zeigt für die Subgruppe der Diagnosejahre 2016 bis 2022 und 
Patienten mit Wohnort in BW (N=926) ein medianes Überleben (mOS) von 10,9 Monaten. Nach einem Jahr liegt die Überlebens-
wahrscheinlichkeit bei 47%, nach 2 Jahren bei 23%.

Gesamtüberleben

Abbildung 117: Pleuramesotheliome | 3-Jahres-Gesamtüberleben (Kaplan-Meier, 95%CI) (N=926)
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Das Gesamtüberleben, stratifiziert nach histologischen Subtypen, zeigt ein mOS von 13,3 Monaten (95%-Konfidenzintervall 
(95%CI): 12,0–15,0) bei epitheloiden Pleuramesotheliomen. Für biphasische Tumoren beträgt das mOS 10,5 Monate (95%CI: 
7,7–17,3). Am ungünstigsten ist der Verlauf bei sarkomatoiden Mesotheliomen, mit einem mOS von 4,8 Monaten (95%CI: 3,2–6,7). 
Vergleichbare Studien berichten von ähnlichen Ergebnissen (Meyerhoff R et al. 2015).

Gesamtüberleben nach histologischer Gruppe

Abbildung 118: Pleuramesotheliome | 3-Jahres-Gesamtüberleben (Kaplan-Meier, 95%CI), stratifiziert nach histologischer Subgruppe (N=926)
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Therapie Pleuramesotheliom
Die Therapie des Pleuramesothelioms orientiert sich an ver-
schiedenen Faktoren, darunter das Krankheitsstadium, der 
histologische Subtyp, der Allgemeinzustand der Patientin 
bzw. des Patienten sowie bestehenden Begleiterkrankungen. 
Gemäß der aktuellen Onkopedia-Leitlinie (Onkopedia-Leit-
linie 2023) sollte die Behandlungsstrategie in einem spezia-
lisierten Zentrum von einem interdisziplinären Tumorboard 
festgelegt werden. Da eine vollständige chirurgische Entfer-
nung des Pleuramesothelioms in keinem Krankheitsstadium 
realistisch erreichbar ist, ist ein multimodales Therapiekon-
zept erforderlich. Dabei kommt der systemischen Therapie 
eine zentrale Bedeutung zu. Bereits 2003 konnte Vogelzang et 
al. zeigen, dass eine Kombinationstherapie mit Cisplatin und 
Pemetrexed im Vergleich zur Monotherapie mit Cisplatin bei 
nicht-resezierbaren Patientinnen und Patienten einen Über-
lebensvorteil bietet (Vogelzang et al. 2003). In der Folge etab-
lierte sich die neoadjuvante oder adjuvante Verabreichung 
eines Platin-Derivats zusammen mit Pemetrexed als klini-
scher Standard. Mit der CheckMate-743-Studie wurde 2021 
die Kombination aus Nivolumab und Ipilimumab als neuer 
Erstlinienstandard für nicht-epitheloide und/oder nicht-rese-
zierbare Pleuramesotheliome eingeführt (Baas P et al. 2021). 

Epitheloide Mesotheliome

Operative Therapie

Bei insgesamt 214 Patientinnen und Patienten mit einem 
epitheloiden Pleuramesotheliom wurde ein operativer 
Eingriff vorgenommen. In rund der Hälfte dieser Fälle 
handelte es sich um eine Tumorresektion, die entweder als 
Pleuropneumonektomie (N=4) oder als (erweiterte) Pleu-
rektomie/Dekortikation (eP/D, N=97) durchgeführt wurde 
(Abbildung 119). Diese Verfahren gelten als Standard in der 
lokalen Therapie.

In etwa 84% dieser Fälle schloss sich eine weitere Behand-
lung an. Bei knapp der Hälfte dieser Patientinnen und Pati-
enten kam eine hypertherme intrathorakale Chemotherapie 
(HITOC) zum Einsatz. In weiteren 24% der Fälle wurde die 
HITOC durch eine zusätzliche Therapie ergänzt – entweder 
in Form einer systemischen Chemotherapie, einer Bestrah-
lung oder einer Chemo-Immuntherapie.

Nicht-operative Therapie

Etwa 30% der Patientinnen und Patienten mit einem epi-
theloiden Pleuramesotheliom (N=342) wurden nicht operativ 
behandelt. Mehr als die Hälfte von ihnen erhielt initial eine 
systemische Chemotherapie, bestehend aus einer Platin-
Komponente in Kombination mit Pemetrexed. Bei 20% wurde 
primär eine Immuntherapie durchgeführt, überwiegend mit der 
Kombination aus Nivolumab und Ipilimumab (Abbildung 120).

Abbildung 121 veranschaulicht die zeitliche Entwicklung der 
eingesetzten Therapien über die Diagnosejahre hinweg. Ab 
dem Jahr 2021 ist ein deutlicher Rückgang des Einsatzes von 
Platin/Pemetrexed-basierten Chemotherapien sowie von 
Bestrahlungen zu beobachten. Gleichzeitig nimmt der Anteil 
an Immuntherapien mit Nivolumab und Ipilimumab deutlich 
zu. Diese Verschiebung lässt sich durch die Zulassung dieser 
Kombinationstherapie im Anschluss an die Ergebnisse der 
CheckMate-743-Studie erklären.

Abbildung 119: Epitheloide Pleuramesotheliome | operative 
Eingriffe (N=214)

Abbildung 120: Epitheloide Pleuramesotheliome | nicht-operative Behandlungsoptionen (N=342)
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Die Gruppe der nicht-epitheloiden Pleuramesotheliome 
umfasst 274 Patientinnen und Patienten. Bei rund 13% dieser 
Fälle (N=36) wurde ein operativer Eingriff durchgeführt. In 
etwa einem Drittel dieser operierten Fälle handelte es sich 
um eine Tumorresektion mittels Pleuropneumonektomie 
oder erweiterter Pleurektomie/Dekortikation (eP/D).

In 55% der operierten Fälle erfolgte eine anschließende 
Therapie. Diese umfasste in neun Fällen HITOC, in sechs 
Fällen eine systemische Chemotherapie mit einer Platin-
Komponente und Pemetrexed, in einem Fall eine Immun-
therapie mit Ipilimumab und Nivolumab sowie in vier Fällen 
eine Strahlentherapie.

Operative Therapie

Abbildung 121: Epitheloide Pleuramesotheliome | zeitliche Entwicklung der eingesetzten Therapien bei nicht-operativ behandelten Patien-
tinnen und Patienten

Nicht-Epitheloide Mesotheliome

Bei den nicht-operativ behandelten Patientinnen und Pati-
enten mit einem nicht-epitheloiden Pleuramesotheliom 
(N=102) erhielten 39 Personen initial eine Chemotherapie, in 
der Regel mit einer Kombination aus Platin und Pemetrexed. 
Eine weitere Gruppe von 22 Patientinnen und Patienten wurde 
primär mit einer Immuntherapie aus Ipilimumab und Nivo-
lumab behandelt. Zusätzlich liegen bei 13 Fällen Angaben zu 
einer primären Strahlentherapie vor (Abbildung 122).

Der zeitliche Verlauf der eingesetzten Therapien über die 
Diagnosejahre hinweg zeigt ein ähnliches Muster wie bei 
den epitheloiden Mesotheliomen: Ab dem Jahr 2021 ist ein 
klarer Trend hin zur Kombinationstherapie mit Ipilimumab 
und Nivolumab und weg von der Platin/Pemetrexed-basier-
ten Chemotherapie zu beobachten (Abbildung 123).

Nicht-operative Therapie

Abbildung 122: Nicht-epitheloide Pleuramesotheliome | nicht-operative Behandlungsoptionen (N=102)

Abbildung 123: Epitheloide Pleuramesotheliome | zeitliche Entwicklung der eingesetzten Therapien bei nicht-operativ behandelten  
Patientinnen und Patienten
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5.2 Maligne primäre Herztumoren

Herztumoren gehören zu den extrem selten auftretenden Krebsarten. Unter allen Herztumoren werden primäre Herztumoren 
von sekundären, also Metastasen am Herzen, unterschieden. Die Gruppe der primären Herztumoren unterteilt sich in gutartige 
und bösartige Tumoren. Der Großteil der primären Herztumoren, die im Erwachsenenalter auftreten, sind gutartige Tumoren.

Meldepflicht im Krebsregister besteht nur für die malignen Herztumoren. Diese machen ca. 25% der primären Herztumoren aus 
und ihre Inzidenz wird mit 0,001% bis 0,03% angegeben (McAllister, Fenoglio 1978). Kardiale Metastasen treten häufiger auf, 
jedoch enthält der bundesweite Datensatz das Herz nicht als Fernmetastasenlokalisation. Daher können Metastasen am Herzen 

– sollten sie zu Lebzeiten der Patienten bekannt werden - in den Registerdaten nicht identifiziert werden und nur als Metastasen 
in anderen Organen (OTH) gemeldet werden.

Am häufigsten handelt es sich bei malignen primären Herztumoren um Sarkome. Daneben gibt es Lymphome und wenige Meso- 
theliome des Perikards. Im KRBW wurden seit 2009 78 maligne Herztumoren erfasst, davon sind 54 (69%) Sarkome (Abbildung 124).

Abbildung 124: Herztumoren | Histologiegruppen

Übersicht | Maligne primäre Herztumoren 
Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode C38.0

Diagnosejahre 2009-2024

Gesamtzahl Fälle* 78 Fälle (Patientinnen und Patienten ab 18 Jahre)

* gemäß aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)
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Kardiale Sarkome
Patientenmerkmale Kardiale Sarkome

In den Diagnosejahren 2009 bis 2024 liegen 54 kardiale Sarkome vor, darunter 30 Sarkome (56%) bei Männern und 24 (44%) bei Frauen. 
Das Durchschnittsalter bei Diagnose beträgt bei Männern 50 Jahre (Median: 55 Jahre) und bei Frauen 59 Jahre (Median: 65 Jahre).

Alter und Geschlecht

Abbildung 125: Kardiale Sarkome | Häufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (Männer: N=30, Frauen: N=24)

44 der 54 Patientinnen und Patienten mit kardialen 
Sarkomen waren zum Diagnosezeitpunkt wohnhaft in 
Baden-Württemberg.

Wohnregion

Durchschnittlich wurde zwischen 2009 und 2024 jährlich bei 
2,75 Patientinnen und Patienten mit Wohnort Baden-Würt-
temberg ein kardiales Sarkom diagnostiziert.

Anzahl Patienten (Baden-Württemberg)

Abbildung 126: Kardiale Sarkome I Wohnregion Patientinnen 
und Patienten (N=54)

Abbildung 127: Kardiale Sarkome | Anzahl Neudiagnosen je 
Diagnosejahr bei Patientenwohnort Baden-Württemberg (N=44)
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Tumormerkmale Kardiale Sarkome

In der WHO-Klassifikation (WHO 2021) werden die drei häufigsten Subtypen der malignen Herztumoren in eigenen Kapiteln 
beschrieben, diese drei (Angiosarkome, undifferenzierte pleomorphe Sarkome (UPS) und Leiomyosarkome) sind auch in den Register-
daten die häufigsten histologischen Subtypen. Mit Abstand am häufigsten tritt das Angiosarkom auf (46%).

Histologien

Abbildung 128: Kardiale Sarkome | Histologien (N=54) (* UPS nach WHO Blue Book 2021: 8802/3 (8801/3, 8802/3, 8805/3, 8830/3)

Bei 30% der Patientinnen und Patienten (N=16) mit kardialen 
Sarkomen liegen zum Diagnosezeitpunkt bereits Fernmetas-
tasen in einem oder mehreren Organen vor. Am häufigsten 
sind die Fernmetastasen in der Lunge und in anderen Organen, 
die über den Datensatz nicht spezifischer angegeben werden 
können, lokalisiert.

Metastasen

Abbildung 129: Kardiale Sarkome | Einzellokalisationen Fern-
metastasen (N=16 Patienten, mehrere Metastasen je Patient 
an unterschiedlichen Lokalisationen möglich)
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Die seitengenaue Lokalisation von Herztumoren kann in den 
Registerdaten nur anhand der Angaben im Pathologiebefund 
oder bei freiwilliger Angabe berücksichtigt werden, da das Herz 
nicht als paariges Organ definiert ist. Oft ist das Auftreten kardi-
aler Sarkome in der linken oder rechten Herzhälfte abhängig 
vom histologischen Subtyp.

Angiosarkome des Herzens sind meistens im rechten Vorhof 
oder der rechten Herzkammer lokalisiert (Randhawa et al 
2016). Knapp die Hälfte der vorliegenden Angiosarkome (N=12) 
wurden rechtsseitig dokumentiert.

In die Analyse zum Gesamtüberleben konnten 42 Patientinnen 
und Patienten mit kardialen Sarkomen in den Diagnosejahren 
2009 bis 2023 und Wohnort in Baden-Württemberg einge-
schlossen werden. 2 Patientinnen oder Patienten, deren Sarkom 
erst im Jahr 2024 diagnostiziert wurde, konnten aufgrund der 
kurzen Nachbeoachtungszeit und des verzögerten Sterbeda-
tenabgleichs mit den Meldeämtern nicht in die Analyse aufge-
nommen werden.

Seitenlokalisation

Gesamtüberleben 

Das mediane Überleben betrug 11,5 Monate. Das 1-Jahres-
Überleben lag bei 47,9%, das 2-Jahres-Überleben bei 27,5%.

In der Literatur finden sich stark schwankende Angaben zum 
medianen Überleben, die von 6 Monaten bis zu 27 Monaten 
reichen. Es ist eine maßgebliche Abhängigkeit von der Mög-
lichkeit zur Resektion beschrieben (Isambert et al. 2014, Chen 
et al. 2019, Hamidi et al. 2010).

Abbildung 130: Angiosarkom des Herzens | Seitenlokalisation 
(N=25)

Abbildung 131: Kardiale Sarkome | 3-Jahres-Gesamtüberleben (Kaplan-Meier, 95%CI) (N=42)

Medianes 
Überleben

11,5 Monate 
(7,23 – 22,6)

1-Jahres- 
Überleben

47,90% 
(0,35 – 0,66)

2-Jahres- 
Überleben

27,50% 
(0,16 – 0,47)
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Primäre Therapie Kardiale Sarkome
Als Goldstandard der Therapie kardialer Sarkome ohne Fern-
metastasen wird die vollständige Resektion beschrieben,  
sofern sie aufgrund der besonderen Lokalisation des Tumors 
möglich ist (Orlandi et al. 2010). Aufgrund ihrer Seltenheit  
basieren die Therapien häufig auf den Empfehlungen für  
extrakardiale Weichteilsarkome. 

Resektion

29 Patientinnen und Patienten konnten primär reseziert 
werden, wobei es sich überwiegend um Exzisionen am Vorhof 
handelte. Davon konnte in jeweils 7 Operationen ein R0- oder 
R1-Ergebnis erzielt werden (jeweils 30%), in einem Fall ein R2 
und bei den restlichen 35% war das Resektat nicht beurteilbar 
(RX) oder es lag keine Angabe zum R-Status vor (Abbildung 132).

Systemische Therapie und Bestrahlung

14 Patientinnen und Patienten wurde als erste Therapie eine 
Chemotherapie verabreicht. Unter den Substanzen und Subs-
tanzkombinationen finden sich insbesondere Anthrazykline, 
Ifosfamid oder taxanhaltige Substanzen sowie Kombinationen 
davon. In einem Fall wurde eine Chemoimmuntherapie verab-
reicht, zwei Mal fand eine Bestrahlung statt.

Abbildung 132: Kardiale Sarkome | R-Klassifikation (N=23), 
keine Angabe der R-Klassifikation bei N=6

Weitere Herztumoren
Neben den Sarkomen liegen im Register Einzelfälle von Lymphomen des Herzens (N=17) und vier Mesotheliome des Perikards vor. 
Unter den Lymphomen wurde am häufigsten ein diffuses großzelliges B-Zell-Lymphom (DLBCL) diagnostiziert.

Tabelle 8: Weitere Herztumoren | Histologische Subtypen (N=21)

Bei beiden Tumorgruppen orientiert sich auch hier die Therapie an der Therapie dieser histologischen Subgruppe im Allgemeinen. 
Beim DLBCL ist das vorherrschende Therapieregime ein CHOP (Cyclophosphamid, Doxorubicin, Vincristin, Prednisolon) oder R-CHOP-
Schema (zusätzlich Rituximab) und bei den Mesotheliomen des Perikards finden sich die Substanzen, die beim Mesotheliom der Pleura 
empfohlen sind.

Histologie Anzahl

Diffuses großzelliges B-Zell-Lymphom o.n.A. (9680/3) 12

Epitheloides malignes Mesotheliom (9052/3) 2

Malignes Mesotheliom (9050/3) 2

Hodgkin-Lymphom, nodulär-sklerosierender Typ o.n.A. (9663/3) 1

Intravaskuläres großzelliges B-Zell-Lymphom (9712/3) 1

Malignes Lymphom o.n.A. (9590/3) 1

Malignes Non-Hodgkin-Lymphom o.n.A. (9591/3) 1

Primary effusion lymphoma (9678/3) 1
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I. Leistungsdaten des Krebsregisters 
Entsprechend des GKV-Förderkriteriums 6.01 veröffentlicht 
das KRBW die Leistungsdaten des Klinischen Krebsregisters 
für das Meldejahr 2024. Demnach ist das KRBW zur Beschrei-
bung der Meldeaktivität und der verarbeiteten Meldungen im 
Register sowie zur Veröffentlichung der Bevölkerungsangaben 
im Einzugsgebiet verpflichtet.

Es werden die Meldungszahlen für alle Patientinnen und 
Patienten mit einer meldepflichtigen ICD-10-Diagnose (inkl. 
C44), die in Einrichtungen in Baden-Württemberg behan-
delt wurden (Behandlungsortbezug), unabhängig von deren 
Wohnort nach Meldungsart angegeben.

88% dieser Meldungen entfallen auf Patientinnen und Pati-
enten, die sowohl in Baden-Württemberg wohnen (Wohn-
ortbezug) als auch behandelt wurden. Es liegen zusätzlich 
193.628 (12%) Meldungen zu Patientinnen und Patienten vor, 
die ihren Wohnsitz außerhalb Baden-Württembergs haben, 
jedoch in Baden-Württemberg behandelt wurden.1

Um die tatsächliche Meldeaktivität abbilden zu können, sind 
alle Meldungen – unabhängig vom Status ihrer Verarbeitung 
innerhalb des Registers – berücksichtigt. Es sind außerdem 
mehrere Meldungen zu einem Fall aus verschiedenen Melde-
quellen sowie Aktualisierungsmeldungen vom selben Melder 
eingeschlossen. Ausgeschlossen sind lediglich inhaltsgleiche 
Doppelmeldungen vom selben Melder.

Nach Angaben des Statistischen Landesamtes lebten zum 
31.12.2023 11.230.740 Einwohner in Baden-Württemberg 
(StaLa 2025).

Diagnosemeldungen  
Meldungen zu meldepflichtigen Diagnosen, inkl. ICD-10 C44 

Therapiemeldungen  
Meldungen zu Operationen, Strahlentherapien oder 
systemischen Therapien 

Verlaufsmeldungen und Todesmeldungen  
Meldungen zur Nachsorge: Remission, Progression, 
Rezidiv oder Meldungen zum Tod, etc. 

Pathologiemeldungen  
Meldungen zu Pathologiebefunden, je Patient können 
mehrere Befunde eingehen 

Tumorkonferenzen  
Meldungen zur prä-/posttherapeutischen Tumorkonferenz 

Meldungen des Gesundheitsamts  
Übermittlung von Todesbescheinigungen, beinhalten 
u.a. das sogenannte Grundleiden  

Meldungen anderer Bundesländer  
Registerübergreifender Datenaustausch mit anderen 
Landeskrebsregistern (RÜD) zu Patientinnen und Pa- 
tienten, die in Baden-Württemberg wohnen/wohnten 
aber außerhalb behandelt wurden oder mindestens eine 
Behandlung in Baden-Württemberg erhalten haben 

Meldeamtsabgleich  
in regelmäßigen Abständen erfolgt außerdem ein 
Abgleich mit den Meldebehörden zu Tod, Zuzug/
Wegzug/Umzug sowie Namensänderung

Meldungen Meldejahr 2024

Diagnosemeldungen 242.210

Therapiemeldungen 427.851

Verlaufsmeldungen 613.384

Todmeldungen (erst ab oBDS)2 20.650

Pathologiemeldungen 199.182

Tumorkonferenzen 131.915

Gesamt 1.635.192

Meldungen nach Behandlungs-/Wohnort

Behandlungsortbezogene Meldungen 1.635.192	

Wohnortbezogene Meldungen 1.441.564

Weitere Meldungen

Gesundheitsamt 44.110

andere Bundesländer (RÜD) 105.188

Datenstand: 15.04.20251 Meldungen ohne spezifische Wohnortangabe wurden „Wohnort außerhalb Baden-Württembergs“ zugeordnet.  

2 Meldungsart „Todmeldung“ gibt es erst seit oBDS, davor wurden Sterbeinformationen aus den Einrichtungen als Verlaufsmeldung übermittelt.

Anhang
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II. QualiKo-Regionen
Kürzel Region Tumorzentrum/ OSP Stadt- und Landkreise

MN
Mitte 
Nord

Stuttgart
Enzkreis, Heilbronn (Stadt- und Landkreis), Hohenlohekreis, Ludwigsburg, 
Pforzheim, Rems-Murr-Kreis, Stuttgart

MS Mitte Süd Tübingen
Böblingen, Calw, Esslingen, Freudenstadt, Reutlingen, Tübingen, Zollernalb-
kreis

NW Nordwest
Heidelberg/ 
Mannheim

Baden-Baden, Heidelberg, Karlsruhe (Stadt- und Landkreis), Main-Tauber-
Kreis, Mannheim, Neckar-Odenwald-Kreis, Rastatt, Rhein-Neckar-Kreis

O Ost Ulm
Alb-Donau-Kreis, Biberach, Bodenseekreis, Göppingen, Heidenheim, Ostalb-
kreis, Ravensburg, Schwäbisch Hall, Sigmaringen, Ulm

SW Südwest Freiburg
Breisgau-Hochschwarzwald, Emmendingen, Freiburg, Konstanz, Lörrach, Or-
tenaukreis, Rottweil, Schwarzwald-Baar-Kreis, Tuttlingen, Waldshut

III. Mitglieder der Landesqualitätskonferenz
Expertengruppe 2024

Therapielinie Vertreter

Krebsverband Baden-Württemberg Prof. Uwe Martens

Landesärztekammer Baden-Württemberg Dr. Matthias Fabian

Landesärztekammer Baden-Württemberg Markus Haist

Baden-Württembergische Krankenhausgesellschaft e.V. Prof. Stefan Rolf Benz

Baden-Württembergische Krankenhausgesellschaft e.V. Prof. Thomas Seufferlein

Baden-Württembergische Krankenhausgesellschaft e.V. Prof. Hans-Georg Kopp

Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg Dr. Peter Köhler

Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg Thomas Okech

Medizinischer Dienst der Krankenkassen Dr. Harald Hofmann

Epidemiologisches Krebsregister Baden-Württemberg Prof. Volker Arndt

Fachgruppe 2024

Institution Vertreter

Baden-Württembergische Krankenhausgesellschaft e.V. Martin Gscheidle-Münch

Baden-Württembergische Krankenhausgesellschaft e.V. Dr. Sonja Hyrenbach

Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg Dr. Michael Viapiano

Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg Irene Voß

AOK Angela Wölfle

VDEK Christel Dolder

BKK Andreas Bösch

IKK classic Andreas G. May

SVLFG Dagmar Schmizer
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IV. Methodik 
Übersicht der ICD-Codes und Diagnosejahrgänge

Tumorentität ICD-10-Code Diagnosejahre Datenstand

Uroonkologie

Urothelkarzinome des oberen Harntraktes C65 Nierenbecken  
C66 Ureter

2016-2022
01.12.2023*

Urethrakarzinom C68.1 2013-2022

Urachuskarzinom C67.7 2009-2022

Sarkome des Samenstrangs C63.1 2007-2023

Neuroonkologie

Astrozytom C71

Ependymom D43, C71, C72 2017-2021

Meningeom D32, D42, C70 01.02.2024

Glioblastom C71

Diffuses Mittelliniengliom C71, C72 2015-2023

Oligodendrogliom C71 2009-2021

Thorakale Tumoren

Pleuramesotheliom C45.0 2016-2023

Maligne primäre Herztumoren C38.0 2009-2024

Leistungsdaten (Anhang I) alle meldepflichtigen Diagnosen alle Diagno-
sejahre im 
Meldejahr 
2024

* bei C63.1 für 
Therapien/Verlaufs-
informationen, für 
Diagnose 03/2023

01.09.2024

15.04.2025
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Tumorentität
Tumorresezierende OPS  
(Möglichkeit zur R-Klassifikation)

Zeitraum zwischen  
Diagnosedatum und OP

Uroonkologie

Tumoren des oberen Harntraktes 5-552*, 5-553*, 5-554*, 5-563*, 5-574*, 5-575*, 5-576*

Urethrakarzinom 5-576.*, 5-582*. 5-583*, 5-604*, 5-642*, 5-687*
max. 12 Monate

Urachuskarzinom 5-575*, 5-576.*, 5-687*

Samenstrangsarkom 5-612*, 5-622*, 5-624*, 5-629*

Neuroonkologie

Ependymom 5-015, 5-015.0, 5-015.y, 5-017.1, 5-035.0, 5-035.2, 5-035.4, 
5-035.6, 5-035.y, zusätzlich für D43*: 5-035.1, 5-035.7

Astrozytom 5-015, 5-015.0, 5-015.y 
Erweiterte Definition: 5-015.1, 5-015.4 
Biopsie (keine Möglichkeit zur R-Klassifikation):  
5-010.3, 1-510.*, 1-511.*

Meningeom 5-015.3, 5-015.4, 5-015.5, 5-035.2, 5-035.4 
Erweiterte Definition: 5-015.0, 5-015.1, 5-015.y, 5-035.0, 
5-035.3, 5-035.6, 5-035.7

Glioblastom 5-015.0, 5-015.y

Oligodendrogliom 5-015, 5-015.0, 5-015.y

Diffuses Mittelliniengliom 5-015.0, 5-035.0

Thorakale Tumoren

Pleuramesotheliom 5-328.3, 5-328.5, 5-328.6,  
5-344.0, 5-344.1, 5-344.2, 5-344.4, 5-344.5  
Zwerchfell- und Perikardresektion:  
5-328.35/.45/.x5, 5-372.0 - 5-372.5

Maligne primäre Herztumoren 5-372.0 5-372.2, 5-372.3, 5-372.5, 5-373.0, 5-373.1

Übersicht tumorresezierende Eingriffe und OPS nach Tumorentitäten
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Tumorentität Methodische Festlegungen

Uroonkologie

Tumoren des oberen Harntraktes 
(C65.9-C66.9)

Synchrone urotheliale Tumoren bei Vorliegen mehrerer ICD-10 C61-C68* Diagnosen im 
Zeitraum von 6 Monaten

C68.9 Wird bei synchronen multifokalen urothelialen Tumoren (Nierenbecken, Ureter, Harn-
blase, Urethra) als ICD-10 im Best-of zusammengefasst.

Ein primäres Urethrakarzinom liegt vor, wenn keine weiteren Diagnosen ICD 10 C61-
C68* im Zeitraum von 6 Monaten vor und nach Erstdiagnose auftreten.

Urethrakarzinom (C68.0) Lokal begrenzt -> T1, T2 und N0 M0 
Lokal fortgeschritten -> T3, T4 und N0-N2, M0/alle T und N0-N1 und M0 
Metastasiert -> M+

Urachuskarzinom (C67.7) Lokal begrenzt -> T1, T2 und N0 M0 
Lokal fortgeschritten -> T3 und N0 oder N1, M0/alle T und N1 und M0 
Metastasiert -> T4 oder M+; alle T und M+, alle T und N2

Samenstrangsarkom (C63.1) Ausschluss sonstiger paratestikulärer Sarkome, wenn die Lokalisation Samenstrang 
nicht eindeutig war oder der Ursprung aus Nebenhoden, Tunica vaginalis testis, vorlag.

Neuroonkologie

Ependymom Zielgebietsschlüssel Strahlentherapie: 

1., 1.1., 1.2., 1.3., 6.4., 6.5., 6.6. (Version 2014) 

1.1, 1.2, 1.3, 1.5, 6.4, 6.5, 6.6 (Version 2021) 

Die Zielgebiete 6.4, 6.5 und 6.6 werden nur für Tumore mit Lokalisation C72* eingeschlossen.

Glioblastom Zielgebietsschlüssel Strahlentherapie: 

1., 1.2. (Version 2014) 

1.2, 1.4, 1.5 (Version 2021)

Oligodendrogliom Zielgebietsschlüssel Strahlentherapie: 
1., 1.2. (Version 2014) 
1.2, 1.4, 1.5 (Version 2021)

Diffuses  
Mittelliniengliom

Zielgebietsschlüssel Strahlentherapie: 
1., 1.2., 1.3. (Version 2014) 
1.2, 1.3, 1.4, 1.5 (Version 2021)

Weitere methodische Festlegungen
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1p/19q-Kodeletion
Gleichzeitiger Verlust (Deletion) des kurzen Arms von Chromosom 1 (1p) und des lan-
gen Arms von Chromosom 19 (19q). Die genetische Veränderung dient als Tumormar-
ker für bestimmte Gliomformen.

95%CI
Konfidenzintervall mit einem Vertrauensbereich von 95%. Bei den Überlebenskurven 
wird ein gemeinsames Konfidenzband eingefügt. Hier gilt: Das Ergebnis liegt mit ei-
ner Wahrscheinlichkeit von 95% zwischen den farblich markierten Grenzen.

Adjuvante Therapie
Zusätzliche Behandlung, die der Primärtherapie folgt, um das Risiko eines Rezidivs zu 
verringern. Eine adjuvante Therapie kann eine systemische Therapie und/oder eine 
Strahlentherapie beinhalten.

Allgemeiner Leistungszustand

Der allgemeine Leistungszustand kann laut Datensatz nach ECOG oder Karnofsky (in 
%) dokumentiert werden. Die Angaben nach dem Karnofsky-Index sind in den ECOG-
Status übertragbar, sodass für Auswertungen eine einheitliche Abbildung des allge-
meinen Leistungszustands nach ECOG erfolgen kann.

ECOG=0: Normale, uneingeschränkte Aktivität wie vor der Erkrankung (90 –100% 
nach Karnofsky)

ECOG=1: Einschränkung bei körperlicher Anstrengung, aber gehfähig; leichte körper-
liche Arbeit bzw. Arbeit im Sitzen möglich (70–80% nach Karnofsky)

ECOG=2: Gehfähig, Selbstversorgung möglich, aber nicht arbeitsfähig; kann mehr als 
50% der Wachzeit aufstehen (50–60% nach Karnofsky)

ECOG=3: Nur begrenzte Selbstversorgung möglich; ist 50% oder mehr der Wachzeit 
an Bett oder Stuhl gebunden (30–40% nach Karnofsky)

ECOG=4: Völlig pflegebedürftig, keinerlei Selbstversorgung möglich; völlig an Bett 
oder Stuhl gebunden (10–20% nach Karnofsky)

Arginin eine Aminosäure

ATRX-Expression

Die ATRX-Expression bezeichnet die Produktion (Transkription und Translation) des 
ATRX-Proteins, das vom ATRX-Gen (Alpha Thalassemia/Mental Retardation Syndrome 
X-linked) codiert wird. Dieses Gen liegt auf dem X-Chromosom und spielt eine wich-
tige Rolle bei der Chromatinstruktur, Genregulation und der Telomerstabilität. Ein 
Verlust der ATRX-Expression (meist durch Loss-of-function-Mutationen) kann in ver-
schiedenen Tumorarten nachgewiesen werden.

Best-of-Ebene/  
Best-of-Datensatz

Der Best-of-Datensatz wird im Register gebildet, wenn zu einem Fall mehrere Mel-
dungen vorliegen. Die besten Informationen werden zu einem Datensatz zusammen-
geführt.

BRAF
Das BRAF-Protein ist eine Serin/Threonine Kinase. Es gehört zum RAS/RAF/MEK/ 
ERK/MAPK Signalweg. Missense-Mutationen in BRAF liegen in ca. 8% aller malignen 
Tumoren vor.

Checkpoint-Inhibitoren
Das Immunsystem ist prinzipiell in der Lage, Tumorzellen abzutöten. Die Checkpoint-
Inhibitoren aktivieren die Immunabwehr, indem sie die Hemmung des Immunsystems 
über bestimmte Oberflächenproteine, der sogenannten Checkpoints, aufheben.

Codon
In der Genetik steht ein Codon für eine Sequenz von drei Nukleotiden, die eine be-
stimmte Aminosäure kodieren. Manche Codons signalisieren den Beginn oder das 
Ende der Transkription.

Dekortikation chirurgischer Eingriff, bei dem das Lungenfell entfernt wird

Deletion Genetische Veränderung mit Verlust eines DNA-Abschnitts von variabler Größe.
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ECOG-Status

Der ECOG-Status, herausgegeben von der Eastern Cooperative Oncology Group, be-
schreibt eine Skala zur Bewertung des allgemeinen Gesundheitszustands und der Fä-
higkeit eines Patienten, alltägliche Aktivitäten durchzuführen. Siehe auch „Allgemei-
ner Leistungszustand“.

EGFR

Epidermal growth factor receptor. Die Aktivierung des Rezeptors führt zu Zellvermeh-
rung, -differenzierung, -migration und -adhäsion, Schutz vor programmiertem Zelltod, 
sowie Transformation. Genetische Alterationen in EGFR finden sich in vielen soliden 
Tumoren. Mutationen in EGFR korrelieren mit Tumorprogression, Resistenz gegen 
Chemotherapie und schlechter Prognose.

Epidemiologie
Epidemiologie ist die Wissenschaft der Häufigkeit und Verteilung von Erkrankungen 
und deren Ursachen und Folgen in der Bevölkerung.

extrakardial außerhalb des Herzens gelegen

FGFR

FGFR steht für Fibroblast Growth Factor Receptor (Fibroblasten-Wachstumsfaktor-Re-
zeptor). Es handelt sich um eine Familie von Rezeptor-Tyrosinkinasen, die an der Zell-
oberfläche sitzen und Signale von FGF-Liganden (Fibroblast Growth Factors) empfan-
gen. Diese Signale steuern wichtige zelluläre Prozesse. Mutationen, Überexpressionen 
oder Genfusionen in FGFR-Genen können zu Dysregulation des Zellwachstums füh-
ren und sind mit verschiedenen Krebsarten assoziiert.

FNCLCC
Histopathologisches Gradingsystem zur Beurteilung der Malignität von Weichteilsar-
komen. Bewertet werden drei Kriterien: Tumordifferenzierung, Mitoseanzahl und Tu-
mornekrosen.

GKV-Spitzenverband Bundesweiter Verband der Gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland

Gliom
Gliome sind die häufigsten Primärtumore des ZNS-Parenchyms. Die Gliome entstehen 
aus Gliazellen, welche das Stützgewebe des Zentralnervensystems darstellen.

Grading

Beschreibt den Grad der histologischen Differenzierung der Tumorzellen und somit 
die Abweichung der entarteten Zellen vom gesunden Gewebe. Meist wird das vier-
stufige Grading nach UICC angewendet (G1 bis G4), es existieren je nach Tumorart je-
doch unterschiedliche Gradingsysteme. In der Regel geht ein niedrigeres Grading mit 
einer besseren Prognose einher.

HITOC

Bei der hyperthermen intrathorakale Chemotherapie (HITOC) handelt sich um ein 
spezialisiertes Behandlungsverfahren, bei dem nach einer chirurgischen Tumorent-
fernung im Brustkorb eine erwärmte Chemotherapielösung direkt in die Pleurahöhle 
(Raum zwischen Lunge und Brustwand) eingebracht wird.

Histidin eine Aminosäure

Histologie
Lehre von den Geweben. Beschreibt die Beschaffenheit des biologischen Gewebes, 
bis hin zur mikroskopischen Anatomie.

ICD-10-Klassifikation
Die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) ist ein Diagnoseklassifika-
tionssystem der Medizin. Die aktuell für Deutschland gültige Ausgabe ist die ICD-10-
GM. Die Zahl 10 weist auf die Revision hin, GM bedeutet German Modification.

IDH-Mutation
IDH-Mutationen sind Veränderungen in den Genen, welche die verschiedenen Isofor-
men der Isocitrat-Dehydrogenase (IDH) kodieren. IDH-Mutationen sind ein Merkmal 
bestimmter Hirntumoren.

Instillation mit Mitomycin C  
oder BCG

Einspülung von Zytostatika wie Mitomycin oder Immuntherapeutikum wie BCG (Ba-
cillus Calmette-Guérin) in die Harnblase

Karnofsky-Performance Score / 
Karnofsky-Index

Skala, die den Allgemeinzustand eines Patienten beschreibt, siehe auch „Allgemeiner 
Leistungszustand“.
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Metastase
Tumorzellen, die ihren Entstehungsort (den Primärtumor) verlassen haben, sich in ande-
ren Organen des Körpers niederlassen und sich dort vermehren. Nur bösartige (maligne) 
Tumorzellen metastasieren.

MGMT-Promotor

Das Gen für die O-6-Methylguanin-DNA-Methyltransferase ((MGMT)-Gen) codiert für ein 
DNA-Reparaturprotein, das vor der Alkylierung in Position O-6 des Guanins schützt. Die 
Wirkung einiger Chemotherapeutika (wie z. B. Temozolomid) beruht u.a. auf Anfügen von 
Alkylgruppen an diese Position O-6. Die epigenetische Veränderung der Promotor-Region 
des Gens bewirkt eine verminderte Transkription des Gens.

MSI-Status
Mikrosatelliteninstabilität (Microsatellite Instability). Bei Tumoren mit Mikrosatelliten-
instabilität sind bestimmte, als Mikrosatelliten bezeichnete DNA-Abschnitte instabil, d.h. 
kürzer oder länger als im Normalgewebe.

Neoadjuvante Therapie
Therapie, die einer anderen Therapie unterstützend vorausgeht, z. B. die Verkleinerung 
des Tumors vor der OP durch eine vorausgehende, neoadjuvante Strahlentherapie.

oBDS (früher: ADT/GEKID- 
Basisdatensatz)

ADT und GEKID haben einen bundesweit einheitlichen onkologischen Basisdatensatz 
verabschiedet. Er stellt ein Instrument zur einheitlichen onkologischen Dokumentation 
dar, um in den Bundesländern eine vergleichbare Erfassung und Auswertung der Krebs-
registerdaten zu ermöglichen. Seit 2021 wird der Datensatz als onkologischer Basisda-
tensatz (oBDS) bezeichnet.

OPS Operationen- und Prozedurenschlüssel

Patho-only-Meldung
Fälle im Register, zu denen ausschließlich eine Pathologiemeldung und keine klinische 
Meldung vorliegt.

Palliative Intention
Absicht, Leiden oder Symptome zu lindern, ohne zwangsweise eine Heilung erreichen zu 
können.

PD-L1
Programmed cell death-ligand 1 ist ein Ligand von PD-1. Wird von Tumorzellen und An-
tigenpräsentierenden Zellen im Tumormikromilieu exprimiert. Auf diese Weise können 
die Tumorzellen die Immunantwort der T-Lymphozyten ausschalten.

Pleura dünne Haut, die den Brustkorb auskleidet (Brustfell) und die Lunge (Lungenfell) umhüllt

Pleurektomie chirurgischer Eingriff, bei dem das Brustfell teilweise oder vollständig entfernt wird

Pleuropneumonektomie chirurgischer Eingriff, bei dem das Lungengewebe und das Brustfell entfernt wird

Proliferationsrate
Beschreibt die Wachstumsgeschwindigkeit. Sie wird bestimmt, indem gemessen wird, 
wie viele Tumorzellen sich zu einem bestimmten Zeitpunkt in der Zellteilung (Prolifera-
tion) befinden.

p-Wert
Maß der statistischen Wahrscheinlichkeit, wird oft bei Hypothesentests berechnet. Gibt 
an, wie wahrscheinlich es ist, dass ein beobachteter Unterschied zwischen Gruppen zu-
fällig auftritt.

Qualitätsindikator
Als Quotienten dargestellte Messgrößen, deren Ausprägung eine Bewertung der Qualität 
ermöglichen.

Remission
(Vorübergehendes) Zurückgehen von Krankheitserscheinungen, z.B. Rückbildung eines 
Tumors.

Rezidiv
Wiederauftreten desselben Tumors, üblicherweise nach einem Zeitintervall ohne nach-
weisbaren Tumor. Der Tumor kann an seinem Ursprungsort wieder auftreten oder an ei-
ner anderen Stelle im Körper.

R-Klassifikation/ Residual-
klassifikation (Resektions-
status)

Zustand nach der operativen Entfernung des Tumors. Die R-Klassifikation wird in drei Klas-
sen graduiert, um die Vollständigkeit der Resektion zu beschreiben (R0, R1 und R2). RX be-
deutet „Vorhandensein von Resttumor kann nicht beurteilt werden“. R0 bedeutet, dass der 
Tumor im Gesunden entfernt wurde und kein Resttumor mehr vorhanden ist.
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S3-Leitlinie

Fachliche Empfehlungen zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge einer Erkrankung 
auf der höchsten Qualitätsstufe der Entwicklungsmethodik, entwickelt von den rele-
vanten wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften mit beteiligten Organi-
sationen durch systematische und transparente Recherche, Auswahl und Bewertung 
wissenschaftlicher Belege.

Stadiengruppierbarkeit
Möglichkeit der Stadieneinteilung einer Krebserkrankung aufgrund der TNM-Klassifi-
kation und unter Berücksichtigung der Histologie. Die Gruppierung ist Grundlage für 
alle weiteren Therapieentscheidungen.

Systemische Therapie
Eine Therapie, die ihre Wirkung im ganzen Körper entfaltet, z. B. systemische Chemo-
therapie.

TERT-Promotor

Das TERT-Gen (Abk. für „Telomerase reverse transcriptase“) ist auf Chromosom 5 loka-
lisiert und codiert für die katalytische Untereinheit des Enzyms Telomerase. Die Telo-
meraseaktivät beeinflusst die Telomerlänge und die genomische Integrität von Zellen 
und spielt somit eine wichtige Rolle in der Immortalisierung von Tumorzellen.

TNM-Klassifikation

Ein Klassifikationssystem, das die anatomische Ausbreitung bösartiger Tumoren be-
schreibt. Einbezogen werden die Ausbreitung des Primärtumors (T), das Fehlen oder 
Vorhandensein und die Ausbreitung von Lymphknotenmetastasen (N) und die Fern-
metastasierung (M). Durch Hinzufügen von Ziffern zu diesen drei Komponenten wird 
die Ausbreitung der malignen Erkrankung angezeigt. Berücksichtigt wird dabei die 
Histologie.

TTFields
Tumor Treating Fields (Tumortherapiefelder) sind eine Therapie, die auf der Anwen-
dung von wechselnden elektrischen Feldern basiert mit dem Ziel, die Zellteilung von 
Tumorzellen zu hemmen.

Vollständigkeit
Die Vollständigkeit der Information zu einer Tumorerkrankung im Krebsregister liegt 
vor, wenn alle onkologisch relevanten Informationen zu Diagnose, Therapie und 
Nachsorgeuntersuchungen vorhanden sind.

Vollzähligkeit

Der Begriff der Vollzähligkeit beschreibt, dass alle meldepflichtigen Erkrankungen im 
Krebsregister erfasst sind. Dies ist nur möglich, wenn die behandelnden Ärzte umfas-
send ihrer Meldepflicht nachkommen.

Allgemein wird eine Vollzähligkeit von mindestens 90% angestrebt. Der tatsächliche 
Vollzähligkeitsgrad des Krebsregisters wird durch unterschiedliche Methoden geschätzt, 
dies erfolgt durch das Zentrum für Krebsregisterdaten am Robert Koch-Institut. Erst 
mit einem mindestens 90%igen Vollzähligkeitsgrad sind die Analysen der Register-
daten aussagekräftig.

Wildtyp
Der Wildtyp bezeichnet die natürliche, nicht mutierte Form eines Gens, Organismus 
oder Merkmals, wie sie typischerweise in einer Population vorkommt. In der Genetik 
dient der Wildtyp als Vergleichsgrundlage für mutierte Varianten eines Gens.

Zielgerichtete Therapie

Zielgerichtete Medikamente richten sich gegen bestimmte Tumorzellen und schaden 
normalen Zellen weniger. Manche zielgerichteten Substanzen blockieren die Aktivi-
tät bestimmter Enzyme, Proteine oder anderer Moleküle, die Tumorwachstum und 

-ausbreitung begünstigen. Andere unterstützen das Immunsystem bei der Krebsbe-
kämpfung oder bringen toxische Substanzen direkt zu den Tumorzellen, um diese ab-
zutöten https://www.cancer.gov/publications/dictionaries/cancer-terms/def/targeted-
therapy.  Abfrage vom 30.05.2022

http://www.krebsregister-bw.de
https://www.cancer.gov/publications/dictionaries/cancer-terms/def/targeted-therapy
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95%CI Konfidenzintervall mit einem Vertrauensbereich von 95%

ADT Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V.

AG QI Arbeitsgruppe Qualitätsindikatoren

AS Active Surveillance (aktive Überwachung)

ASCO American Society of Clinical Oncology

ATRX Alpha Thalassemia/Mental Retardation Syndrome X-linked

BW Baden-Württemberg

Ca Karzinom

CCNU Chlorethyl-Cyclohexyl-Nitroso-Urea, Lomustin

CH / CTx Chemotherapie

DCO Death Certificate Only

DGHO Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische Onkologie

DGU Deutsche Gesellschaft für Urologie

DKG Deutsche Krebsgesellschaft

DKR Deutsche Krebsregister e.V.

DLBCL diffuses großzelliges B-Zell-Lymphom

DM Diagnosemeldung

DMG diffuses Mittelliniengliom mit H3K27-Alteration des Histons H3

EANO European Association of Neuro-Oncology

EAU European Association of Urology

ECOG Eastern Cooperative Oncology Group

EKR Epidemiologisches Krebsregister des Krebsregisters Baden-Württemberg

eP/D erweiterte Pleurektomie/Dekortikation

ESMO European Society of Medical Oncology

FGFR Fibroblasten-Wachstumsfaktor-Rezeptor

FNCLCC Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer

GEKID Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GTR gross total resection

Gy Gray

HITOC hypertherme intrathorakale Chemotherapie

HR Hazard Ratio

IASLC International Association for the Study of Lung Cancer

ICD International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

IDH Isocitrat-Dehydrogenase

KFRG Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz

KLR Klinische Landesregisterstelle des Krebsregisters Baden-Württemberg

KPS Karnofsky-Performance Score

KRBW Krebsregister Baden-Württemberg

KrebsRVO Krebsregisterverordnung

LKrebsRG Landeskrebsregistergesetz

LL Leitlinie

MGMT O-6-Methylguanin-DNA-Methyltransferase

mOS medianes Gesamtüberleben

http://www.qualiko-bw.de
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MSI Mikrosatelliteninstabilität

NSCLC Non-small-cell lung carcinoma (Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom)

oBDS onkologischer Basisdatensatz

OP Operation

OPS Operationen- und Prozedurenschlüssel

OS Overall Survival

Pat. Patientinnen und Patienten

PD-L1 Programmed death ligand 1

PFS progression-free survival (Progressionsfreies Überleben)

PM Pathologiemeldungen

PCV Chemotherapie mit einer Kombination aus Procarbazin, Lomustin, Vincristin

QI Qualitätsindikator (der S3-Leitlinie)

QualiKo Geschäftsstelle Qualitätskonferenzen

RCT Radiochemotherapie

RKI Robert Koch-Institut

RÜD Registerübergreifender Datenaustausch

SABCS San Antonio Breast Cancer Symposium

ST / RTX Strahlentherapie

STR subtotal resection

SY Systemtherapie

TD Tumordicke

TM Therapiemeldung

TMZ Temozolomid

TNM Klassifikation der Tumorausbreitung (siehe Glossar)

UICC Union for International Cancer Control

UPS undifferenzierte pleomorphe Sarkome

UTUC Upper Tract Urothelial Carcinoma

VM Verlaufsmeldung

VS Vertrauensstelle des Krebsregisters Baden-Württemberg

WHO Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization)

WS wait and see (abwartende Therapiestrategie)

WT/wt Wildtyp

ZfKD Zentrum für Krebsregisterdaten

ZNS Zentrales Nervensystem

http://www.krebsregister-bw.de
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