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Zusammenfassung 1 

Zusammenfassung 

Sarkome sind aufgrund ihrer Seltenheit und teils unvorhersehbaren Verläufe herausfor-

dernd für Patient:innen und Behandler:innen. Interdisziplinäre Zusammenarbeit und Zent-

ralisierung sind entscheidend für eine erfolgreiche Behandlung. In den letzten Jahren be-

mühte man sich auch in Deutschland, die notwendigen Strukturen zu verbessern: Unter 

anderem wurden 2018 mit Etablierung des Zertifizierungsprogramms der Deutschen 

Krebsgesellschaft für Sarkomzentren Qualitätsstandards definiert. 

Die interdisziplinäre Tumorkonferenz (IT) dient als Instrument für Therapieplanung und -

management. Inwiefern die Therapieempfehlungen der IT umgesetzt werden und dies 

die Prognose beeinflusst, wurde in dieser retrospektiven Analyse am Sarkomzentrum der 

Charité – Universitätsmedizin Berlin untersucht: Die Kohorte von 311 Patient:innen mit 

Sarkomerstdiagnose, die Januar 2015 bis Januar 2020 am Sarkomzentrum vorgestellt 

wurden, umfasste 222 Weichgewebesarkome, 48 Knochen-/Knorpeltumore, 37 GIST und 

4 Sarkome der Ewing-Familie. 266 (85,5%) der Patient:innen wiesen ein lokalisiertes und 

44 (14,1%) ein metastasiertes Stadium auf. Bei Therapieempfehlung der IT, welche die 

Therapiemodalitäten (TM) Resektion, Chemotherapie, Radiotherapie und regionale Tie-

fenhyperthermie beinhaltete, lag in 99,4% (n=309) der Fälle eine Bildgebung und in 

96,8% (n=301) eine histologische Sicherung vor. 37,9% (n=118) hatten zuvor eine Re-

sektion erhalten. Eine prätherapeutische Vorstellung fand in 53,7% (n=167) der Fälle 

statt. 

Von 64,3% (n=171) der Patient:innen mit lokalisiertem Tumorstadium wurden die emp-

fohlenen TM vollständig, in 5,6% (n=15) wurde eine TM teilweise, in 8,3% (n=22) ≥1 TM 

nicht umgesetzt und in 11,7% (n=31) war ein Einhalten der Empfehlung aufgrund eines 

Progresses oder Therapiekomplikationen unmöglich. Im metastasierten Tumorstadium 

setzten nur 43,2% (n=19) die Empfehlung vollständig, 9,1% (n=4) teilweise und 6,8% 

(n=3) ≥1 TM nicht um und in 38,6% (n=17) war dies unmöglich. Bei Patient:innen mit 

lokalisiertem Weichgewebesarkom zeigte sich ein geringeres Sterbe- und Progressrisiko 

bei vollständiger Umsetzung der Empfehlungen im Vergleich zu nur teilweise (Hazard 

Ratio (HR) 1,8 bzw. 1,3) oder ≥1 (HR 5,3 bzw. 4,0) nicht-umgesetzten TM. Das größte 

Risiko lag bei Patient:innen, denen ein Einhalten unmöglich war (HR 21,5 bzw. 18,1). 

Günstige Prognosefaktoren waren eine geringe Komorbiditätslast (Charlson Komorbidi-

täts-Index von 2), ein geringer ECOG von 0, ein niedriges histologisches Grading sowie 
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ein postoperativer R0-Status. Bei Rumpflokalisation war ein höheres Sterberisiko zu be-

obachten. 

Neben etablierten Faktoren zeigte sich, dass die interdisziplinäre Behandlungsplanung 

in der IT mit einer Prognoseverbesserung assoziiert war und unterstreicht dessen Bedeu-

tung in der Sarkomtherapie. Darüber hinaus beschreibt diese Arbeit den Entwicklungs-

prozess des interdisziplinären Sarkomzentrums der Charité- Universitätsmedizin Berlin 

in Zeiten wachsender Standardisierung der Sarkombehandlung.  

 

Abstract 

Due to their rarity and often unpredictable course, sarcomas continue to be challenging 

for patients and clinicians. Interdisciplinary collaboration and centralisation are crucial for 

successful treatment. In recent years, efforts have also been made in Germany to im-

prove the necessary structures: Among other things, quality standards were defined in 

2018 with the establishment of the German Cancer Society's certification programme for 

sarcoma centres. The interdisciplinary tumour conference (IT) serves as an instrument 

for therapy planning and management. This retrospective analysis at the Sarcoma Centre 

of Charité - Universitätsmedizin Berlin investigated the extent to which the treatment rec-

ommendations of the IT are implemented and how this influences the prognosis: The 

cohort of 311 patients with an initial sarcoma diagnosis who presented to the Sarcoma 

Centre between January 2015 and January 2020 included 222 soft tissue sarcomas, 48 

bone/cartilage tumours, 37 GIST and 4 Ewing family sarcomas. 266 (85.5%) of the pa-

tients had a localised stage and 44 (14.1%) a metastatic stage. When treatment was 

recommended by the IT, which included the treatment modalities (TM) resection, chem-

otherapy, radiotherapy and regional deep hyperthermia, imaging was available in 99.4% 

(n=309) of cases and histological confirmation was available in 96.8% (n=301). 37.9% 

(n=118) had previously undergone resection. A pre-therapeutic presentation took place 

in 53.7% (n=167) of cases. In 64.3% (n=171) of patients with localised tumour stage, the 

recommended TM was fully implemented, in 5.6% (n=15) a TM was partially imple-

mented, in 8.3% (n=22) ≥1 TM was not implemented and in 11.7% (n=31) compliance 

with the recommendation was impossible due to progression or treatment complications. 

In the metastatic tumour stage, only 43.2% (n=19) implemented the recommendation 

completely, 9.1% (n=4) partially and 6.8% (n=3) did not implement ≥1 TM and in 38.6% 

(n=17) this was impossible. In patients with localised soft tissue sarcoma, there was a 
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lower risk of death and progression when the recommendations were fully implemented 

compared to only partially (hazard ratio (HR) 1.8 and 1.3 respectively) or ≥1 (HR 5.3 and 

4.0 respectively) non-implemented TM. The greatest risk was observed in patients who 

were unable to adhere (HR 21.5 and 18.1 respectively). Favourable prognostic factors 

were a low comorbidity burden (Charlson comorbidity index of 2), a low ECOG of 0, low 

histological grading and a postoperative R0 status. A higher mortality risk was observed 

for trunk localisation. 

In addition to established factors, it was shown that interdisciplinary treatment planning 

through an IT was associated with an improvement in prognosis and emphasises its im-

portance in sarcoma therapy. Furthermore, this work shows the development of the inter-

disciplinary Sarcoma Centre of the Charité- Universitätsmedizin Berlin in times of increas-

ing standardisation of sarcoma treatment. 
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1 Einleitung 

Die Behandlung von Sarkompatient:innen ist aufgrund der Seltenheit der Erkrankungen 

und komplexer Charakteristika weiterhin eine herausfordernde und vielschichtige Auf-

gabe. Für den Behandlungserfolg ist daher Interdisziplinarität und Zentralisierung an spe-

zialisierten Zentren weiterhin essentiell. Die interdisziplinäre Tumorkonferenz (IT) ist hier-

bei ein geschätztes Instrument für den interdisziplinären Austausch und die Entwicklung 

therapeutischer Konzepte[1–3]. 

1.1  Epidemiologie 

Sarkome machen weltweit 1% der malignen Tumorerkrankungen im Erwachsenenalter 

aus und sind damit den seltenen Malignomen zuzuordnen[4]. Das europaweite RARE-

CARE-Projekt ermittelte für die 27 EU-Staaten eine altersadaptierte Inzidenz für Sarkome 

von 5,6 pro 100.000 Einwohner pro Jahr bei insgesamt 28.000 Sarkom-Erstdiagnosen im 

Jahr[5].   

1.2    Risikofaktoren 

Zu den erworbenen Risikofaktoren zählt unter anderem die Strahlenexposition im Rah-

men einer Strahlentherapie bei einer vorherigen malignen Erkrankung. Das Risiko ist 

umso höher, wenn die Patient:innen die Strahlentherapie in einem jungen Alter erhielten 

und steigt mit der kumulativen Strahlendosis[6–8]. Auch für Personen, welche bereits 

eine Chemotherapie erhielten, besteht ein höheres Risiko[9].  

Die Exposition mit bestimmten Chemikalien, darunter Herbizide und Chlorphenol, ist mit 

einem höheren Auftreten von Weichgewebesarkomen verbunden[10]. Darüber hinaus 

sind mehrere genetische Tumorprädispositionssyndrome wie beispielsweise die Neuro-

fibromatose Typ I und das Li-Fraumeni-Syndrom bekannt, welche mit dem häufigerem 

Auftreten von Sarkomen einhergehen[1].  

1.3    Charakteristika und prognosebestimmende Faktoren 

Sarkome sind maligne Tumore mesenchymalen Ursprungs. Abgesehen von dieser Ge-

meinsamkeit stellen Sarkome jedoch eine ausgesprochen heterogene Tumorentität dar. 

In der aktuellen WHO-Klassifikation für Weichgewebe- und -Knochentumoren aus 2020 
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wurden über 100 verschiedene Entitäten definiert. Die molekulargenetische Charakteri-

sierung nimmt hier neben der Morphologie und Immunhistochemie eine immer wichtigere 

Rolle ein[4].  

Durch die WHO-Klassifikation wurden 3 Übergruppen festgelegt. Die größte Gruppe bil-

den die Weichgewebesarkome, gefolgt von den Tumoren des Knochen- oder Knorpelge-

webes. In der WHO-Klassifikation 2020 erhielten die klein-rundzelligen Sarkome des 

Knochen- und Weichgewebes als „Tumore der Ewing-Sarkom-Familie“ die Zuordnung zu 

einer eigenständigen Gruppe[4].  

Weichgewebesarkome 

Weichgewebesarkome entstammen dem extraskelettalen Gewebe des Mesenchyms. 

Sie werden anhand ihrer histologischen Differenzierung sowie gegebenenfalls anhand 

molekulargenetischer Merkmale den unterschiedlichen Subtypen zugeordnet. Weichge-

webesarkome können in jeder Region des Körpers auftreten, sind aber zumeist an den 

Extremitäten lokalisiert. Weitere, etwas weniger häufige Lokalisationen sind das Retro-

peritoneum oder die Thoraxwand[4]. Neben der Tumorgröße und -lokalisation sind vor 

allem der histologische Subtyp sowie das histologische Grading führende prognosebe-

stimmende Faktoren bei Weichgewebesarkomen[1]. High-grade Sarkome haben gegen-

über low-grade Sarkomen ein deutlich höheres Mortalitäts- und Rezidivrisiko[11–13].  

Mit zunehmender Tumorgröße (>5cm) nimmt auch die Wahrscheinlichkeit eines Lokalre-

zidivs sowie von Fernmetastasen zu[11,12]. Von besonderer klinischer Bedeutung ist  der 

postoperative Resektionsstatus: Nach einer erfolgreichen R0-Resektion wird ein gerin-

geres Lokalrezidivrisiko sowie ein verbessertes Gesamtüberleben erreicht[1]. 

Marginale oder intraläsionale Resektionen sind mit einer höheren Lokalrezidivrate ver-

bunden[12,13].  

Tumoren des Knochen- oder Knorpelgewebes 

Die Tumoren des Knochen- und Knorpelgewebes werden durch die aktuelle WHO-Klas-

sifikation anhand des Gewebes, dem sie entstammen, in zahlreiche weitere Untergrup-

pen unterteilt. Die größte Gruppe bilden Osteo- und Chondrosarkome. Betroffen sind hier 

insbesondere die Extremitäten, sowie Hüft- und Beckenknochen.   

Die Präsenz von Metastasen bei Erstdiagnose eines Osteosarkoms ist der bestimmende 

prognostische Faktor. Weitere negative Prädiktoren sind eine Tumorlokalisation axial 

bzw. am proximalen Humerus oder Femur, ein höheres Alter bei Erstdiagnose sowie das 

männliche Geschlecht. Das Grading wird durch den histologischen Subtyp bestimmt. Lie-



Einleitung 6 

gen nach Resektion marginale oder intraläsionale Resektionsränder vor oder wird histo-

pathologisch ein geringes Ansprechen auf die verabreichte Chemotherapie festgestellt, 

so ist dies ebenfalls mit einem höheren Progressionsrisiko verbunden[14]. 

Tumore der Ewing-Sarkom-Familie 

Tumore der Ewing-Sarkom-Familie treten zumeist in den Knochen auf, wobei hier vor 

allem die Diaphyse der Röhrenknochen, das Becken und der knöcherne Thorax betroffen 

sind. Ein kleiner Teil entsteht primär extraossär. Das histologische Bild imponiert durch 

kleine rundliche blaue Zellen und die Expression von CD99 in über 90%. Abhängig vom 

Differenzierungsgrad werden neurale Marker wie NSE, S-100 und Synaptophysin expri-

miert. Ein charakteristisches genetisches Merkmal der Ewing-Sarkome ist eine balan-

cierte, chromosomale Translokation zwischen einem Gen der FET-Familie und einem 

Gen der ETS-Familie [4,15]. Tumore der Ewing-Sarkom-Familie gelten stets als high-

grade Sarkome[3,15]. Negative Prognosefaktoren sind unter anderem die Tumorgröße, 

eine axiale Tumorlokalisation, eine LDH-Erhöhung, ein Alter >15 Jahren bei Erstdiag-

nose, ein geringes histologisches Therapieansprechen nach neoadjuvanter Chemothe-

rapie sowie das Vorliegen von Metastasen bei Erstdiagnose[3].  

GIST 

Gastrointestinale Stromatumore (GIST) gehören formell zu den Weichgewebesarkomen. 

Aufgrund ihrer molekulargenetischen als auch klinischen Charakteristika ist es dennoch 

sinnvoll, GIST als getrennte Gruppe zu betrachten[4]. GIST sind die häufigsten mesen-

chymalen Tumore des Gastrointestinaltraktes und entstammen den Cajal-Zellen. Am 

häufigsten sind GIST im Magen und Dünndarm lokalisiert[4]. Etwa 85% der GIST weisen 

eine Mutation im KIT-Rezeptortyrosinkinase-Gen (KIT) oder Thrombozyten-Wachstums-

faktor-Rezeptor-A-Gen (PDGFRA) auf. Der vorliegende Genotyp beeinflusst maßgeblich 

die Prognose[4,16]. Darüber hinaus ist das Risiko eines Rezidivs oder das Auftreten von 

Metastasen bei GIST wesentlich durch Tumorgröße, -lokalisation und Mitoserate be-

stimmt. Bei den GIST hat sich die Risikoklassifizierung der Armed Forces Institute of Pa-

thology (AFIP) angepasst nach Miettinen etabliert, welche die oben genannten Faktoren 

mit einbezieht[4].  

1.4  Diagnostik und Therapie 

Besteht die Verdachtsdiagnose eines Sarkoms, so ist eine Magnetresonanztomographie 

(MRT) die Bildgebung der Wahl zur Darstellung des Primärtumors und des betroffenen 
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Kompartments[1,2]. Vor Einleitung von Therapiemaßnahmen ist eine CT-Stagingunter-

suchung von Thorax, Abdomen und Becken notwendig. Weiterhin spielt die 18F-Fluoro-

Deoxy-Glucose Positronen-Emissions-Tomographie Computertomographie (FDG-PET-

CT) bei Knochensarkomen und Ewing-Sarkomen eine zunehmende Rolle zur Darstellung 

ossärer und medullärer Läsionen[1,3]. 

An die adäquate Bildgebung des Primärtumors schließt sich die histologische Sicherung 

vorzugsweise in einem spezialisierten Sarkomzentrum an. Standard ist eine Probenent-

nahme mittels Stanzbiopsie mit einer 16G-messenden Nadel oder eine offene Biopsie. 

Bei gut erreichbaren Tumoren mit einem Durchmesser unter 3 cm kann eine vollständige 

Exzisionsbiopsie erwogen werden. Der Entnahmeweg der Biopsie ist so zu planen, dass 

der Stichkanal in einer zukünftigen Resektion des Tumors mit entfernt werden kann[1–

3]. 

Im Mittelpunkt der Therapie von lokalisierten Sarkomen steht die chirurgische Resektion. 

Ziel ist die R0-Resektion „en-bloc“. Hierbei sollte der Tumor im Ganzen, umgeben von 

einer gesunden Gewebeschicht und unter Mitnahme des ursprünglichen Biopsiekanals 

entnommen werden. In der Sarkomchirurgie erfahrene Chirurg:innen sollten unter Be-

rücksichtigung der Tumorlokalisation und möglicher postoperativer funktioneller Beein-

trächtigung die Resektion durchführen [1–3,16]. Eine Lymphadenektomie wird nicht ge-

nerell empfohlen, da nur wenige Sarkomsubtypen lymphonodal metastasieren[1,2,16]. 

Konnte mittels der primären Resektion kein R0-Status erreicht werden, so ist die Vorstel-

lung an einem Sarkomzentrum zur Prüfung und gegebenenfalls Durchführung einer 

Nachresektion empfohlen[1,2]. 

Bei irresektablem Tumor oder zu erwartender schwerer postoperativer Morbidität stellt 

die definitive Radiotherapie eine mögliche Option der Lokaltherapie dar. Bei Tumornach-

weis im Bereich der Resektionsränder post resectionem oder bei high-grade Sarkomen 

mit Hochrisikokonstellationen sollten Patient:innen eine zusätzliche adjuvante Radiothe-

rapie erhalten[1–3]. Bei im Gesunden (R0) resezierten low-grade-Tumoren besteht keine 

generelle Empfehlung zur Durchführung einer Radiotherapie. Bei bestimmten Risiko-

konstellationen wie nach Resektionsstatus, histologischem Subtyp, Tumorgröße und -

lokalisation sollte jedoch auch bei diesem Grading eine Radiotherapie erwogen wer-

den[1,2].  

Eine Chemotherapie kommt bei Patient:innen mit hohem Rezidivrisiko vor allem neoad-

juvant bzw. nachrangig auch adjuvant zum Einsatz, sofern der vorliegende histologische 

Subtyp eine Sensibilität gegenüber Chemotherapeutika aufweist. Am häufigsten werden 
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Anthrazyklin-basierte Regime eingesetzt. In Abhängigkeit vom histologischen Subtyp ha-

ben sich teilweise hochspezialisierte Chemotherapieregime etabliert, wichtige Beispiele 

hierfür sind Rhabdomyosarkome, high-grade Osteosarkome und Sarkome der Ewing-

Sarkom-Familie[1,3]. Additiv zu einer Chemotherapie kann bei Weichgewebesarkompa-

tient:innen mit Hochrisikokonstellation im neoadjuvanten Setting die regionale Tiefenhy-

perthermie (RTH) in Erwägung gezogen werden. Hiermit kann sowohl das rezidivfreie als 

auch des Gesamtüberlebens entscheidend verbessert werden[1,2].  

Im metastasierten Stadium bildet die Chemotherapie bei gegebener Sensibilität die zent-

rale Therapiemodalität (TM)[1–3]. In Einzelfällen profitieren diese Patient:innen ebenfalls 

von einer Lokaltherapie sowohl des Primärtumors als auch der weiteren Tumormanifes-

tationen. Besteht eine Resektabilität, kann ein potentiell kurativer Ansatz verfolgt werden, 

da durch dieses Vorgehen eine Prognoseverbesserung für die metastasierte Situation 

beobachtet werden konnte. Die chirurgische Entfernung von Metastasen sollte jedoch 

multidisziplinär entschieden werden [1–3]. Bei Inoperabilität kann ggf. durch gezielten 

Einsatz einer Radiotherapie eine lokale Kontrolle erreicht werden[1–3]. 

GIST nehmen eine Sonderrolle ein. Eine konventionelle Chemotherapie zeigt bei GIST 

keine signifikante Wirkung. Die zweite Therapiesäule neben der Resektion wird durch die 

Tyrosinkinaseinhibitoren als zielgerichtete medikamentöse Option gebildet[1]. Vor The-

rapiebeginn mit einem Tyrosinkinaseinhibitor oder bei moderatem Risiko nach AFIP ist 

eine Genotypisierung auf eine PDGFRA- oder KIT-Mutation indiziert, um mögliche Re-

sistenzmutationen zu identifizieren[1,16]. Je nach Risikoklassifikation, Größe, Lokalisa-

tion und Mutationsstatus des Tumors werden neoadjuvante und adjuvante Therapiekon-

zepte eingesetzt[1,16]. Im metastasierten Stadium bildet bei passendem Mutationsstatus 

Imatinib die Erstlinientherapie[1,16].  

Nach Abschluss der kurativen Primärtherapie gehen die Patient:innen in die leitlinienge-

rechte Nachsorge über. Je nach Risikoeinschätzung und Grading werden die lokalen und 

systemischen Intervalle zur Bildgebung festgelegt. Üblicherweise betragen diese Inter-

valle in den ersten zwei Jahren drei und ab dem dritten Jahr sechs Monate[1,3]. 

1.5  Zentralisierung und Interdisziplinarität in der Sarkomtherapie  

Sobald der Verdacht auf ein Sarkom besteht, sollte die weitere Diagnostik und Behand-

lung an einem spezialisierten Sarkomzentrum fortgesetzt werden. Die multidisziplinäre 

Betreuung und Falldiskussion ist zentraler Teil der Therapieplanung und -umsetzung. Alle 
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Sarkompatient:innen sollten leitliniengemäß an einer IT vorgestellt werden, an welcher 

alle beteiligten Fachrichtungen teilnehmen[1–3]. 

Im Laufe der letzten Jahre hat sich die Evidenz für die Vorteile einer zentralisierten und 

interdisziplinären Behandlung gemehrt. Sarkompatient:innen profitieren durch die Be-

handlung an spezialisierten Zentren von einem besseren chirurgischen Outcome, einem 

geringeren Rezidivrisiko und einer längeren Überlebenszeit[17,18].  

Die IT hat sich dabei als Werkzeug für eine interdisziplinäre Therapieplanung bewährt.  

Bereits 1987 wurde in Helsinki, Finnland, eine interdisziplinäre Expert:innengruppe, ähn-

lich der heutigen IT, bestehend aus Ärzt:innen der Fachrichtungen Onkologie, Radiologie, 

Strahlentherapie, Orthopädie und plastische Chirurgie für Sarkome gegründet, um einmal 

wöchentlich Patient:innen mit Erstdiagnose eines Weichgewebesarkoms prätherapeu-

tisch zu besprechen. Bei der Kohorte von 134 Patient:innen fanden sich weniger Lokal-

rezidive sowie eine Verbesserung des krankheitsfreien Überlebens im Vergleich zu den 

Patient:innen, welche vor Etablierung der Expert:innengruppe an diesem Zentrum behan-

delt wurden[19]. In einer jüngeren französischen Kohorte von lokalisierten Weichgewe-

besarkompatient:innen beobachteten Ray-Coquard et al. weniger Lokalrezidive und ei-

nen höheren Anteil an R0-Resektionen nach prätherapeutischer IT-Vorstellung. Eine na-

tionale Studie des französischen Netzwerks für Sarkome (NetSarc) untersuchte den Ein-

fluss der Präsentation in einer IT vor oder nach Einleitung der primären Therapie in einer 

Kohorte von 12.528 Patient:innen mit der Diagnose eines Weichgewebesarkoms zwi-

schen 2010 bis 2014. Die Ergebnisse zeigten, dass die prätherapeutische Vorstellung 

vor Therapieeinleitung mit einer höheren Leitlinienadhärenz assoziiert war. Es wurde 

häufiger ein R0-Status erreicht und es waren weniger Nachresektionen notwendig. Zu-

dem war das Risiko eines Rezidives geringer[20]. Seit Beginn der Datenerhebung durch 

NetSarc im Jahre 2010 hat sich der Anteil von Patient:innen, die prätherapeutisch einer 

IT präsentiert wurden, von 34% auf 61% im Jahre 2020 erhöht. Zudem erhielt ein signifi-

kant höherer Patient:innenanteil eine Bildgebung sowie Biopsie vor Therapieeinleitung, 

sodass insgesamt eine Verbesserung der Qualität des Therapiemanagements beobach-

tet werden konnte[21].  

1.6  Behandlung von Sarkompatient:innen in Deutschland 

Auch in Deutschland wird die Behandlung von Patient:innen in Sarkomzentren zuneh-

mend vorangetrieben und standardisiert. 
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Seit 2018 ist eine Zertifizierung von Sarkomzentren durch die Deutsche Krebsgesell-

schaft (DKG) möglich[22,23]. In den Zertifizierungskriterien ist die wöchentliche Einbin-

dung einer IT für Sarkompatient:innen in den Behandlungsablauf festgelegt. Des Weite-

ren ist die Teilnahme einer operativen Fachdisziplin sowie der Fachrichtungen Radiolo-

gie, Pathologie, Radioonkologie und Onkologie auf Facharztebene erforderlich. An Sar-

komzentren sollten 95% der Patient:innen nach komplettiertem Staging prätherapeutisch 

in der IT vorgestellt werden. Die erneute Vorstellung sollte postoperativ erfolgen. Auch 

Patient:innen mit metastasiertem Tumorstadium sind in der IT zu besprechen[1,23].  

Bisher existieren wenige Daten zu der Behandlungsrealität von Sarkompatient:innen in 

Deutschland. Nach den Ergebnissen der deutschen PROsa-Studie des Universitätsklini-

kums Carl-Gustav-Carus, Technische Universität Dresden, wurden 88,3% der 1309 Pa-

tient:innen (Einschluss 2017-2019), zu einem Zeitpunkt der Sarkomerkrankung in einer 

IT präsentiert. Hiervon wurden 56,1% der Patient:innen bereits prätherapeutisch disku-

tiert. Insgesamt war ein positiver Trend festzustellen mit einer Erhöhung des Anteils an 

prätherapeutischen Vorstellungen von 43,3% vor 2013 auf 66,2% in den Jahren 2018 

und 2019. Weiterhin war die Odds Ratio einer prätherapeutischen Vorstellung 5fach hö-

her bei der Behandlung an einem onkologischen Spitzenzentrum im Vergleich zu weniger 

spezialisierten Zentren[24]. Eine Befragung von 214 Ärzt:innen, die an der Behandlung 

von Sarkompatient:innen beteiligt sind, ergab dass 93% der teilnehmenden Ärzt:innen 

ihre Patient:innen regelmäßig in einer IT vorstellen. Das Vorhandensein einer internen IT 

mit dem Schwerpunkt Sarkome wurde von 58,4% der Teilnehmer:innen angegeben, wo-

bei Häuser der Maximalversorgung zu 93,1% eine klinikeigene interdisziplinäre Sarkom-

konferenz hatten, ambulante Praxen lediglich zu 22,2%. Zwei Drittel der Teilnehmer:in-

nen gaben an, sich regulär an die Leitlinien zu halten. Ärzt:innen, die mehr als 100 Sar-

kompatient:innen pro Jahr behandeln, gaben mit 88,9% zu einem wesentlich größeren 

Anteil leitliniengerechter Therapien an[25]. 

1.7  Fragestellung 

Am Sarkomzentrum der Charité – Universitätsmedizin Berlin werden durchschnittlich pro 

Jahr ca. 60 Patient:innen mit Erstdiagnose eines Sarkoms behandelt. Um die teils kom-

plexen Therapiekonzepte zu planen und im Verlauf neu zu bewerten, wird die wöchentli-

che interdisziplinäre Sarkomkonferenz zur Falldiskussion konsequent genutzt. 
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Unser Wissen zur Umsetzung der IT im klinischen Alltag und die Adhärenz zu den sorg-

fältig entwickelten Therapieempfehlungen und damit möglicherweise assoziierte Auswir-

kungen auf die Patient:innen ist jedoch begrenzt. Mit dieser zentralen Frage entschieden 

wir uns daher zur Durchführung einer retrospektiven Studie zu Patient:innen mit Erstdi-

agnose eines Sarkoms, die am Sarkomzentrum der Charité – Universitätsmedizin Berlin 

behandelt wurden.
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2 Methodik 

2.1  Zustimmung durch die Ethikkommission und Einhaltung der guten wissen-

schaftlichen Praxis 

Die Studie wurde im Rahmen eines Sammelantrages (EA2/240/20) zur „Retrospektiven 

Analyse von definierten klinischen Subgruppen von Weichteil- und Knochensarkompati-

ent:innen“ dem Ethikausschuss am Campus Virchow-Klinikum der Ethikkommission der 

Charité – Universitätsmedizin Berlin zur Beurteilung vorgelegt. Mit Datum des 17.11.2020  

wurde ein positives Votum erteilt. Die gesamte Studiendurchführung erfolgte unter Ein-

haltung der lokalen Richtlinien der Ethikkommission und richtete sich zudem nach den 

Vorgaben der guten wissenschaftlichen Praxis der Charité - Universitätsmedizin Berlin.  

2.2  Studiendesign 

Es wurde eine retrospektive Datenanalyse an Patient:innen durchgeführt, die sich im Zeit-

raum Januar 2015 bis Januar 2020 bei Erstdiagnose einer Sarkomerkrankung an der 

Charité – Universitätsmedizin Berlin vorstellten. Primäre Endpunkte der Studie waren das 

tumorspezifische Gesamtüberleben sowie das Progressionsfreie Überleben. Ein Pro-

gress wurde anhand der RECIST-Kriterien Version 1.1 definiert[26]. 

2.2.1 Ermittlung der Patient:innenkohorte sowie Einschlusskriterien 

Zu Beginn wurden über eine systematische Datenbank-Suche passende Patient:innen 

identifiziert. Hierzu wurde das Gießener Tumordokumentationssystem (GTDS), welches 

an der Charité – Universitätsmedizin Berlin etabliert ist, verwendet. Definierte Suchkrite-

rien waren die Vorstellung der Patient:innen im oben genannten Zeitraum, die Diagnose 

eines Weichgewebe- oder Knochensarkoms entsprechend der Bestimmungen der DKG 

sowie die Registrierung als Primärfall im GTDS[27]. 

Durch die GTDS-Suche wurden 371 Patient:innen entsprechend der Kriterien identifiziert. 

Anschließend wurde durch Sichtung der Daten im klinikinternen Dokumentationssystem 

sowie der schriftlichen Tumorkonferenzbeschlüsse die Patient:innen auf ihre Eignung 

zum Studieneinschluss geprüft. Die Patient:innen wurden nach definierten Einschlusskri-

terien in die weitere Analyse aufgenommen: Primäres Kriterium war die Erstdiagnose 

eines Sarkoms und die Vorstellung der Patient:innen zur Primärtherapie an der Charité – 

Universitätsmedizin Berlin. Patient:innen, die sich erst für eine Zweitlinientherapie oder 



Methodik 13 

bei einem Progress bzw. Rezidiv vorstellten, wurden von der Analyse ausgeschlossen. 

Des Weiteren war die Präsentation der Patient:innen in einer durch die Charité – Univer-

sitätsmedizin Berlin abgehaltener IT sowie die mindestens einmalige Vorstellung im Sar-

komboard der Charité – Universitätsmedizin Berlin während der Primärtherapie für die 

weitere Analyse obligat. Ferner sollte durch die IT oder das Sarkomboard eine Therapie-

empfehlung ausgesprochen worden sein. Diese musste mindestens eine der TM Opera-

tion, Chemotherapie, Radiotherapie, RTH beziehungsweise Nachsorge enthalten. Die 

Therapieempfehlung wurde dem im GTDS dokumentierten Befund entnommen. Nach der 

Eignungsprüfung wurden 311 Patient:innen in die weitere Analyse eingeschlossen (Vgl. 

Abbildung 1). Aufgrund der großen Unterschiede bezüglich der klinischen Präsentation, 

Prognose und insbesondere Therapie wurde die gesamte Patient:innenkohorte für einen 

Teil der Datenanalyse gemäß der durch die WHO definierten histologischen Subgruppen 

Weichgewebesarkome, Osteo- und Chondrosarkome, GIST sowie Tumoren der Ewing-

Sarkom-Familie unterteilt[4]. 
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 Patient:innen eingeschlossen (n=311) 

− Kein Sarkom im pathologi-

schen Befund (n=18) 

− Keine Vorstellung in einer 

Tumorkonferenz (n=11) 

− Keine Vorstellung im Sar-

komboard (n=16) 

− Keine Therapieempfehlung 

durch die Tumorkonferenz 

(n=6) 

− Kein Primärfall (n=9) 

Abbildung 1: Patient:inneneinschluss (eigene Darstellung) 
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2.2.2 Datenquellen und -erhebung 

Die detaillierten Patient:innendaten wurden aus der digitalen Patient:innenakte des kli-

nikinternen Dokumentationssystems, den archivierten schriftlichen Akten stationärer Auf-

enthalte sowie ambulanter Vorstellungen und dem GTDS entnommen.  

Wenn Patient:innen die weitere Behandlung oder Nachsorge nicht an der Charité – Uni-

versitätsmedizin Berlin fortgesetzt hatten, wurde postalisch mit den nachbehandelnden 

Ärzt:innen Kontakt aufgenommen, um den weiteren Krankheitsverlauf, ein mögliches 

Versterben bzw. einen Progress oder ein Rezidiv der Sarkomerkrankung zu ermitteln. 

Hierzu wurde ein Fragebogen erstellt (Vgl. Abbildung 2).  

Es wurden umfassende Patient:innendaten erhoben, um das Kollektiv detailliert zu erfas-

sen. Hierzu gehörten folgende Parameter: Alter, Geschlecht, histologischer Subtyp des 

Weichgewebesarkoms, histologisches Grading, Ausbreitungsstadium bei Erstdiagnose 

sowie Vorstellung in der IT und deren Therapieempfehlungen, Daten zu durchgeführten 

Therapien und -verlauf sowie der Resektionsstatus. 

Zur Einschätzung der Komorbiditätslast der Patient:innen, wurde anhand der vorliegen-

den Patient:innendaten der Charlson Komorbiditäts-Index (CCI) erhoben. Beim CCI wer-

den anhand 19 unterschiedlicher Grunderkrankungen Punkte vergeben und hieran das 

relative Sterberisikos ermittelt. Je höher die Punktesumme, desto höher auch die prog-

nostizierte Sterblichkeit[28–30]. 

Ergänzend wurde der Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG) 

den Patient:innendaten entnommen, welcher der Ermittlung der physischen Gesundheit 

und des funktionellen Status dient. Ein niedriger ECOG ist mit einem längeren Überleben 

verbunden[31,32]. Die Therapieadhärenz wurde anhand der TM gemessen, welche 

durch eine IT an der Charité-Universitätsmedizin Berlin empfohlen wurden. Es erfolgte 

die Einteilung in folgende Kategorien: Die Therapieempfehlungen wurden „vollständig 

umgesetzt“, eine TM wurde „zum Teil nicht umgesetzt“ und „mindestens eine oder mehr 

als eine TM wurden nicht umgesetzt“, obwohl der klinische Zustand ausreichend gewe-

sen wäre. Patient:innen, bei denen beispielsweise aufgrund eines raschen Tumorpro-

gresses nicht die Möglichkeit der Adhärenz zu den Therapieempfehlungen gegeben war, 

wurden der eigenen Kategorie einer „nicht-möglichen Therapieadhärenz“ zugeteilt. Die 

TM Resektion konnte nur als „vollständig“ oder „nicht umgesetzt“ bewertet werden. 

Wurde die bei Therapiebeginn geplante Gesamtstrahlendosis nicht erreicht, wurde die 

TM Radiotherapie als „teilweise nicht umgesetzt“ gewertet. Erhielt der/die Patient:in trotz 
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entsprechender Empfehlung keine Radiotherapie, so galt „eine oder mehr TM nicht um-

gesetzt“. Bei kurativem Therapieansatz wurden die TM Chemotherapie und RTH als „voll-

ständig umgesetzt“ angesehen, wenn alle durch den/die Behandler:in festgelegten Zyk-

len abgeschlossen wurden. Eine Reduktion der Chemotherapiedosis von mehr als 80% 

oder eine nebenwirkungsbedingte Umstellung des Chemotherapieschemas wurde als 

„nicht-mögliche Therapieadhärenz“ in der Analyse berücksichtigt. Wurde ein palliatives 

Behandlungskonzept verfolgt, wurde die TM Chemotherapie als umgesetzt betrachtet, 

wenn mindestens drei Zyklen der Chemotherapie bei den Entitäten Weichgewebesarko-

men, uterinen Sarkomen und Osteosarkomen abgeschlossen wurden. Bei GIST galt die 

Therapie mit einem Tyrosinkinaseinhibitor als umgesetzt, sofern in der Dokumentation 

ersichtlich von einer regelmäßigen Medikamenteneinnahme bis zum ersten regulären 

Zwischenstaging auszugehen war. Die Empfehlung Nachsorge wurde als umgesetzt an-

gesehen, wenn die Patient:innen nachvollziehbar zumindest teilweise Nachsorgeunter-

suchungen bis zum letzten Patient:innenkontakt wahrgenommen hatten.  
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Abbildung 2: Fragebogen zum Krankheitsverlauf (eigene Darstellung) 
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2.3  Statistische Analyse 

Zur statistischen Auswertung der Daten wurde primär das Programm IBM SPSS Statis-

tics Version 27 eingesetzt. Die multivariate Cox-Regression mit zeitabhängiger Kovari-

able wurde mittels R in RStudio 2021.09.2 durchgeführt. Graphen und Abbildungen wur-

den in IBM SPSS Statistics Version 27, Microsoft Excel oder Microsoft Word Version 2016 

erstellt.  

2.3.1 Deskriptive Datenanalyse 

Initial wurde eine deskriptive Datenanalyse mit Angabe absoluter und relativer Häufigkei-

ten durchgeführt. Für metrische Variablen wurde der Mittelwert, der Median, die Spann-

weite mit Minimum und Maximum sowie die Standardabweichung ermittelt. Metrische 

Daten wurden auf ihre Normalverteilung nach dem Kolmogorov-Smirnov-Test untersucht. 

Eine Normalverteilung wurde bei einem p-Wert >0.05 angenommen. Die Varianzhomo-

genität wurde mittels Levene-Test berechnet. Von einer Varianzhomogenität wurde eben-

falls bei einem p-Wert >0.05 ausgegangen. 

Bei Vergleich der Mittelwerte metrischer Variablen zwischen zwei Stichgruppen wurde, 

sofern eine Normalverteilung sowie Varianzhomogenität vorlag, ein t-Test angewandt. 

Lag keine Normalverteilung oder Varianzhomogenität vor, wurde der Mann-Whitney-U-

Test verwendet. Wurden ordinale Variablen untersucht, wurde gleichermaßen der Mann-

Whitney-U-Test genutzt. 

Um Zusammenhänge zwischen kategorialen Variablen zu untersuchen, wurden Kreuzta-

bellen erstellt und bei ausreichender erwarteter Ereigniszahl (≥5) ein Chi-Quadrat-Test 

durchgeführt. Fiel die Ereigniszahl niedriger aus oder handelte es sich um eine zu kleine 

Stichprobe, wurde der Exakt-Test nach Fisher angewandt.  

2.3.2 Überlebenszeitanalyse 

Es wurde eine Überlebenszeitanalyse bezüglich des Gesamt- und progressionsfreien 

Überlebens durchgeführt. Für das tumorspezifische Gesamtüberleben wurde die Zeit-

spanne zwischen Diagnose- und Sterbedatum sowie für das progressionsfreie Überleben 

von Datum des Therapiebeginns bis zum Diagnosedatum eines Progresses der Sar-

komerkrankung in Jahren berechnet. Trat das Ereignis des Versterbens beziehungs-

weise eines Progresses der Sarkomerkrankung nicht auf, so galten die Fälle ab dem 
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Zeitpunkt des letzten bekannten Kontaktes zum Behandlungsteam als zensiert. Pati-

ent:innen, deren Todesursache nicht durch die Sarkomerkrankung oder durch die Thera-

pie der Sarkomerkrankung begründet oder unbekannt war, wurden in der Analyse des 

tumorspezifischen Gesamtüberlebens ebenfalls ab dem Sterbedatum zensiert.  

Im ersten Schritt wurde eine univariate Überlebenszeitanalyse der einzelnen histologi-

schen Subgruppen durchgeführt. Fokus der Analyse lag hier auf dem prognostischen 

Wert des Geschlechts, des Alters, des ECOG, des CCI, des histologischen Gradings, des 

Resektionsstatus sowie der Therapieadhärenz. Die zu untersuchenden Variablen wurden 

mittels Log-Rank-Test auf signifikante Unterschiede in der Überlebenszeit überprüft und 

die mittlere Überlebenszeit mitsamt dem 95%-Konfidenzintervalls (KI) sowie p-Wert er-

hoben. Die mediane Überlebenszeit konnte nur für die Gruppen ermittelt werden, in wel-

chen für mindestens 50% der Patient:innen ein Ereignis eingetreten war.   

In der Subgruppe der Weichgewebesarkome wurden in der univariaten Überlebenszeit-

analyse die Variablen einzeln und in der multivariaten Überlebenszeitanalyse mehrere 

Variablen und deren Zusammenhang unter Ermittlung der Hazard Ratio (HR) mittels Cox-

Regression betrachtet. β-Koeffizient, HR inklusive des 95%-KI sowie p-Wert wurden ent-

sprechend für das tumorspezifische Gesamt- als auch das progressionsfreie Überleben 

erhoben. Pro 10 bis 15 Ereignissen wurde eine Variable in die Cox-Regressionsanalyse 

aufgenommen. Die Therapieadhärenz wurde in der Annahme, dass die Patient:innen ab 

dem Zeitpunkt einer Änderung der Therapieadhärenz einem anderem Risiko ausgesetzt 

sind, als zeitabhängige Variable betrachtet. Für alle weiteren Variablen wurde von einem 

konstanten Risiko über den Beobachtungszeitraum hinweg ausgegangen. Aufgrund ei-

ner insgesamt geringen Ereignisdichte wurden die untersuchten Variablen anhand der 

Vollständigkeit des Datensatzes und ihres klinischen Wertes in der Risikobewertung für 

Patient:innen mit einer Weichgewebesarkomerkrankung ausgewählt. 

Aufgrund der geringeren Gruppengröße und Ereignisse wurden im Weiteren nur Osteo- 

und Chondrosarkome mit lokalisiertem Tumorstadium bei Erstdiagnose in der univariaten 

Überlebenszeitanalyse untersucht. Die Analyse der Subgruppe der GIST und der Tumore 

der Ewing-Sarkom-Familie sowie der Osteo- und Chondrosarkome mit metastasierten 

Tumorstadium erfolgte lediglich deskriptiv. 

Das Signifikanzniveau wurde für alle oben genannten Tests bei α=0,05 angesetzt. 
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3 Ergebnisse 

3.1  Patient:innencharakteristika 

Es wurden 311 Patient:innen in die Analyse eingeschlossen. Von diesen waren 56,6% 

(n=176) männlich und 43,4% (n=135) weiblich. Das Alter bei Erstdiagnose des Sarkoms 

lag zwischen 19 und 96 Jahren, das mittlere Alter betrug 57,9 Jahre. Der überwiegende 

Anteil der Patient:innen befand sich bei Erstdiagnose in einem guten Allgemeinzustand: 

Mehr als die Hälfte (57,2%, n=178) wies bei Erstdiagnose einen ECOG von 0 auf, dage-

gen hatten 7,7% (n=24) der Patient:innen einen ECOG von 1. Nur für 3,6% (n=11) der 

Patient:innen wurde ein höherer Wert angegeben. Für 31,5% (n=98) der Patient:innen 

wurde der ECOG bei Diagnose nicht erhoben. Für 60,5% (n=188) der Patient:innen wa-

ren keine wesentlichen Komorbiditäten dokumentiert, womit der CCI bei 2 lag. 38,5% 

(n=120) der Patient:innen wiesen einen CCI über 2 auf. Bei Diagnose hatten 85,5% 

(n=266) der Patient:innen ein lokalisiertes Tumorstadium, bei 14,1% (n=44) der Pati-

ent:innen lagen bereits Metastasen vor (Vgl. Tabelle 1). 

Die Patient:innenkohorte wurde anhand der histopathologischen Diagnose und der aktu-

ellen WHO-Definition in weitere vier Untergruppen unterteilt(1). Die größte Gruppe waren 

die Weichgewebesarkome (72,4%, n=222), gefolgt von den Tumoren des Knochen- und 

Knorpelgewebes bzw. Osteo- und Chondrosarkomen (15,4%, n=48). GIST bildeten die 

drittgrößte Gruppe (11,9%, n= 37). Tumoren der Ewing-Sarkom-Familie fanden sich bei 

1,3% (n=4) der Patient:innen, wobei 75,0% (n=3) im Rumpfbereich lagen. Bei den Weich-

gewebesarkomen waren 52,3% (n=116) an den Extremitäten, 38,3% (n=85) am Rumpf 

und 9,5% (n=21) in der Kopf-Hals-Region lokalisiert. Vorherrschende histologische Sub-

typen waren die Liposarkome (28,8%, n=64), gefolgt von den undifferenzierten pleomor-

phen Sarkomen (16,7%, n=37) sowie Myxofibrosarkomen(15,8%, n=35). 68,5% (n=152) 

der Weichgewebesarkome waren high-grade und 21,2% (n=47) low-grade Sarkome[33].  

In der Gruppe der Knochen- und Knorpeltumore lag der Primarius in 60,4% (n=29) der 

Fälle an den Extremitäten, in 29,2% (n=14) am Rumpf und in 10,4% (n=4) im Kopf-/Hals-

Bereich.  Histologisch bestand diese Gruppe zu 52,1% (n=25) aus Chondrosarkomen, zu 

35,4% (n=35,4%) aus Osteosarkomen und zu 12,5% (n=6) aus Chordomen. 29,2% 

(n=14) waren hiervon low- und 52,1% (n=25) high-grade Sarkome. Die GIST waren in 

70,3% (n=26) im Magen, in 24,3% (n=9) im Dünndarm und in 5,4% (n=2) in einem ande-
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ren Organ des Gastrointestinaltrakts lokalisiert. 35,9% (n=17) der GIST waren ein mode-

rates oder hohes und 32,4% (n=7) ein geringes oder sehr geringes Risiko nach AFIP 

zuzuordnen (Vgl. Tabelle 2).
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Tabelle 1: Patient:innencharakteristika 

 Gesamtkohorte 
(n=311) 

Weichgewebesar-
kome* (n=222) 

Knochen-/Knorpel-
tumore (n=48) 

GIST (n=37) Ewing-Sarkome 
(n=4) 

Geschlecht 

weiblich 

männlich 

 

135 (43,4%) 

176 (56,6%) 

 

104 (46,8%) 

118 (53,2%) 

 

15 (31,3%) 

33 (68,8%) 

 

14 (37,8%) 

23 (62,2%) 

 

2 (50,0%) 

2 (50,0%) 

Alter bei Diagnose (Jahre) 

Mittelwert (Spannweite) 

Standardabweichung 

 

57,9 (18,9-95,9) 

17,4 

 

58,3 (20,6-95,9) 

16,7 

 

52,7 (18,9-89,8) 

20,8 

 

64,8 (41,4-83,3) 

11,1 

 

30 (21,3-51,8) 

14,6 

Tumorausbreitung bei Diagnose 

lokalisiert 

metastasiert 

unbekannt 

 

266 (85,5%) 

44 (14,1%) 

1 (0,3%) 

 

188 (84,7%) 

33 (14,9%) 

1 (0,5%) 

 

41 (85,4%) 

7 (14,6%) 

- 

 

34 (91,9%) 

3 (8,1%) 

- 

 

3 (75,0%) 

1 (25,0%) 

- 

Lokalisation 

Extremitäten 

Rumpf 

Kopf-/Halsbereich 

Magen 

Dünndarm 

Anderes Organ 

 

146 (46,9%) 

102 (32,8%) 

26 (8,4%) 

26 (8,4%) 

9 (2,9%) 

2 (0,6%) 

 

116 (52,3%) 

85 (38,3%) 

21 (9,5%) 

- 

- 

- 

 

29 (60,4%) 

14 (29,2%) 

5 (10,4%) 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

26 (70,3%) 

9 (24,3%) 

2 (5,4%) 

 

1 (25,0%) 

3 (75,0%) 

- 

- 

- 

- 

ECOG 

0 

1 

2 

3 

unbekannt 

Mittelwert (Spannweite) 

Standardabweichung 

 

186 (57.2%) 

24 (7,7%) 

8 (2,6%) 

3 (01,0%) 

98 (31,5%) 

0,2 (0-3) 

0,6 

 

126 (56,8%) 

20 (9,0%) 

7 (3,2%) 

2 (0,9%) 

67 (30,2%) 

0,3 (0-3) 

0,6 

 

27 (56,3%) 

2 (4,2%) 

1 (2,1%) 

- 

18 (37,5%) 

0,1 (0-2) 

0,4 

 

22 (59,5%) 

2 (5,4%) 

- 

1 (2,7%) 

12 (32,4%) 

0,2 (0-3) 

0,6 

 

3 (75,0%) 

- 

- 

- 

1 (25,0%) 

0 

0 

Charlson Komorbiditäts-Index 

2 

 

188 (60,8%) 

 

136 (61,3%) 

 

30 (62,5%) 

 

19 (51,4%) 

 

3 (75,0%) 
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Tabelle 1: Patient:innencharakteristika 

 Gesamtkohorte 
(n=311) 

Weichgewebesar-
kome* (n=222) 

Knochen-/Knorpel-
tumore (n=48) 

GIST (n=37) Ewing-Sarkome 
(n=4) 

>2 

unbekannt 

Mittelwert (Spannweite) 

Standardabweichung 

120 (38,5%) 

3 (0,9%) 

3,4 (2-11) 

2,3 

85 (38,3%) 

1 (0,5%) 

3,5 (2-11) 

2,4 

17 (35,4%) 

1 (2,1%) 

3,1 (2-10) 

2,1 

17 (45,9%) 

1 (2,7%) 

3,1 (2-9) 

1,9 

1 (25,0%) 

- 

3,5 (2-8) 

3,0 

n=Anzahl 

*Daten zu Weichgewebesarkomen modifiziert nach Strönisch et al.[33], 2024, darüber hinaus eigene Darstellung 
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Tabelle 2: Histologische Subtypen 

Weichgewebesarkome* 

(n=222) 

Knochen/-Knorpeltumore 

(n=48) 

Ewing-Sarkom 

(n=4) 

GIST 

(n=37) 

Liposarkom 64 (28,8%) 

Leiomyosarkom 21 (9,5%) 

Undifferenziertes pleomorphes 
Sarkom 37 (16,7%) 

Myxofibrosarkom 35 (15,8%) 

Angiosarkom 12 (5,4%) 

Undifferenziertes spindelzelliges 
Sarkom 8 (3,6%) 

Synovialsarkom 7 (3,2%) 

Andere 38 (17,1%) 

Chondrosarkom 25 (52,1%) 

Osteosarkom 17 (35,4 %) 

Chordom 6 (12,5%) 

Ewing-Sarkom 4 
(100,0%) 

GIST 37 (100,0%) 

Histologisches Grading Histologisches Grading - Risiko nach AFIP 

Low-grade 47 (21,2%) 

High-grade 152 (68,5%) 

Unbekannt 23 (10,4%) 

Low-grade 14 (29,2%) 

High-grade 25 (52,1%) 

Unbekannt 9 (18,8%) 

 Kein Risiko 4 (10,8%) 

Sehr gering 3 (8,1%) 

Gering 9 (24,3%) 

Moderat 10 (27,0%) 

Hoch 7 (18,9%) 

Unbekannt 4 (10,8%) 

n=Anzahl 

*Daten zu Weichgewebesarkomen modifiziert nach Strönisch et al.[33], 2024, darüber hinaus eigene Darstel-
lung 

 

3.2  Die interdisziplinäre Tumorkonferenz 

Während der Primärtherapie wurden die Patient:innen im Mittel zweimal, minimal ein- 

und maximal fünfmal in der IT vorgestellt. 89,4% (n=278) der Patient:innen wurden in der 

ersten IT direkt in der Sarkomkonferenz vorgestellt. 10,6% (n=33) wurden erstmalig in 

einer IT mit anderem Schwerpunkt diskutiert. Vorherrschend waren hier v.a. die IT für 

gynäkologische, hepatobiliäre und Kopf-Hals-Tumore (2,9%, n=9; 1,9%, n=6, 1,6%, n=5). 

53,7% (n=167) der Patient:innen wurden vor Therapiebeginn in der Sarkomkonferenz 

präsentiert. 27,3% (n=85) erst nach Therapieinitiierung. 19,0% (n=59) der Patient:innen 

wurden nach Abschluss der  Primärtherapie  in der Sarkomkonferenz vorgestellt. Von 

den 144 Patient:innen, die nicht prätherapeutisch vorgestellt wurde, hatten 77,1% 

(n=111) bereits eine Tumorresektion erhalten und waren erst mit der histologischen Di-

agnose einer Sarkomerkrankung in der Sarkomkonferenz vorgestellt worden. 26,1% 

(n=29) waren extern, 73,9% (n=82) in domo reseziert worden. 14,6% (n=21, davon n=6 
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extern) der 144 Patient:innen hatten bereits mit einer Chemotherapie begonnen. 9,0% 

(n=13) wurden vor Therapiebeginn in einer IT eines anderen Schwerpunktes besprochen.  

Postoperativ wurden 89,4% (n=245) der 274 Patient:innen, welche eine Resektion erhiel-

ten in der Sarkomkonferenz diskutiert. 44,7% (n=139) der Gesamtkohorte wurden eben-

falls nach Therapieabschluss in der Sarkomkonferenz präsentiert (Daten in Bezug auf die 

Weichgewebesarkomkohorte Vgl. Strönisch et al., 2024[33]). 

3.3  Interventionen vor Therapieempfehlung 

In der erstmaligen Vorstellung in der IT erhielt ein Anteil von 75,9% (n=236) eine Emp-

fehlung zur Therapie oder Nachsorge. In 20,9% (n=65) und 20,3% (n=63) wurde die his-

tologische Sicherung beziehungsweise Ergänzung der Bildgebung empfohlen.  

Vor der ersten Therapieempfehlung durch die IT lagen in 99,4% (n=309) der Fälle eine 

adäquate Bildgebung und in 96,8% (n=301) eine histologische Diagnose vor.  

Vor Empfehlung durch eine IT hatten 37,9% (n=118) der Patient:innen bereits eine Tu-

morresektion erhalten. Lediglich 30,5% (n=36) waren hiervon zuvor bioptisch gesichert 

worden. 73,7% (n=87) dieser nicht formal in der IT empfohlenen Resektionen wurden an 

der Charité – Universitätsmedizin Berlin und 26,3% (n=31) extern durchgeführt (Daten in 

Bezug auf die Weichgewebesarkomkohorte Vgl. Strönisch et al., 2024[33]). 

Bei 49,2% (n=58) der Resektionen wurde ein R0-Status, bei 28,8% (n=34) nur ein R1- 

oder R2-Status erreicht und für 22,0% (n=26) liegt der postoperative R-Status nicht vor. 

Waren die Patient:innen an der Charité – Universitätsmedizin operiert worden, so lag 

signifikant häufiger ein R0-Status vor als bei extern durchgeführten Resektionen 

(p<0.001). Die vorgezogene Resektion war in 26,3% (n=31) der Fälle durch den Verdacht 

auf eine benigne Raumforderung und in 13,6% (n=16) der Fälle durch den Verdacht auf 

ein anderes Malignom als ein Weichgewebesarkom begründet. In weiteren 16,9% (n=20) 

der Fälle lag eine Notfall- oder andere dringliche OP-Indikation vor, sodass eine präope-

rative Tumorkonferenzvorstellung nicht realisiert werden konnten. 11,9% (n=14) Pati-

ent:innen mit einem Tumordurchmesser unter fünf Zentimetern  erhielten eine Exzisions-

biopsie. In 2,5% (n=3) Fällen wurde die Resektion auf dringlichen Patient:innenwunsch 

durchgeführt. Bei einem Patienten (0,8%) fand die Resektion nach interdisziplinärer Be-

ratung außerhalb einer IT statt. Bei 25,4% (n=30) ist der Grund für die Durchführung der 

Resektion ohne Vorstellung in der IT unbekannt. Es ist zudem zu beachten, dass die 

Patient:innengruppe, welche eine Tumorresektion vor Empfehlung durch die IT erhielten, 
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einen höheren Anteil an low-grade Sarkomen in der histopathologischen Untersuchung 

aufwiesen (38,4% vs. 18,2%, p< 0.001). 

Ein kleiner Patient:innenanteil von 6,4% (n=20) hatte bereits mit einer Chemotherapie vor 

IT-Empfehlung begonnen. 33,3% (n=7) dieser Patient:innen hatten diese bereits extern 

erhalten. In weiteren 61,9% (n=13) der Patient:innen war die Ursache dieses Vorgehens 

retrospektiv nicht zu beurteilen. (Daten in Bezug auf die Weichgewebesarkomkohorte 

Vgl. Strönisch et al., 2024[33]). 

3.4  Empfehlungen der interdisziplinären Tumorkonferenz 

Lokalisiertes Tumorstadium 

Die Therapieintention bei lokalisiertem Tumorstadium (n=266) bei Erstdiagnose war in 

96,6% (n=257) der Fälle kurativ, in 3,4% (n=9) palliativ. Zentrale Therapieempfehlung bei 

lokalisierten Tumorstadium stellte die Tumorresektion dar mit einem Anteil von zwei Drit-

teln bei den Weichgewebe- (71,3%, n=134), Knochen- und Knorpel- (68,3%, n=28) sowie 

Sarkomen der Ewing-Tumor-Familie (66,7%, n=2); und  der Hälfte (50,0%, n=17) bei den 

GIST[33]. Für 32,0% (n=85) der Gesamtkohorte wurde keine Operation empfohlen. Von 

diesen 85 Patient:innen hatten bereits 90,6% (n=77) eine Tumorresektion vor Empfeh-

lung durch die IT erhalten. Eine Systemtherapie im Sinne einer Chemotherapie für die 

Patient:innen mit Weichgewebesarkomen, Knochen-/Knorpeltumoren sowie Sarkomen 

der Ewing-Familie und Gabe eines Tyrosinkinaseinhibitors für GIST-Patient:innen wurde 

für 36,1% (n=96) der Gesamtkohorte empfohlen. Bei den Weichgewebesarkompatient:in-

nen (n=188) sollte diese primär neoadjuvant erfolgen (28,2%, n=53), bei Patient:innen 

mit Knochen-/Knorpeltumoren (n=41) sowie Sarkomen der Ewing-Familie (n=3) wurde 

diese primär neo- und adjuvant geplant (17,1%, n= 7; 66,7%, n=2). 26,5% (n=9) der 

GIST-Patient:innen (n=34) wurde die Therapieempfehlung zur adjuvanten Gabe eines 

Tyrosinkinaseinhibitors gegeben[33].  

Die Empfehlung zur Radiotherapie wurde für 41,4% (n=110) der Patient:innen ausge-

sprochen. Dominierende Untergruppe waren hier die Weichgewebesarkome (n=188), 

von denen 51,6% (n=97) die Empfehlung zur Radiotherapie erhielten. 50,0% (n=94) soll-

ten eine adjuvante, 1,1% (n=2) eine neoadjuvante und 0,5% (n=1) eine palliative Bestrah-

lung erhalten[33]. 26,8% (n=11) der Patient:innen mit Knorpel-/Knochentumoren (n=41) 

wurde ebenfalls eine Radiotherapie empfohlen, welche vorwiegend adjuvant durchge-

führt werden sollte (24,4%, n=10).  
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Die vor allem bei Weichgewebesarkomen etablierte RTH kam für 18,4% (n=49) der Pati-

ent:innen in Frage[33]. In einem Fall erhielt ein Patient mit einem Chordom im Rahmen 

eines individuellen Therapiekonzeptes die Empfehlung zur RTH. Laut der Therapieemp-

fehlung sollte die RTH in 17,3% (n=46) neoadjuvant und in 1,1% (n=3) adjuvant durch-

geführt werden (Vgl. Tabelle 3)[33]. 

Metastasiertes Tumorstadium 

Im metastasierten Tumorstadium (n=44) wurde in 29,5% (n=13) Fällen ein kurativer bzw. 

in 70,5% (n=31) ein palliativer Therapieansatz verfolgt. Die primär empfohlene TM war 

eine Systemtherapie, die für 90,9% (n=30) der Patient:innen mit Weichgewebesarkome 

und allen Patient:innen der anderen Subgruppen empfohlen wurde. 68,1% (n=30) der 

Patient:innen sollten diese in palliativer Intention und 31,8% (n=14) neo- oder adjuvant 

erhalten. Radiotherapie wurde bei 13,6% (n=5) der Patient:innen empfohlen. 12,1% (n=4) 

der Patient:innen mit Weichgewebesarkomen (n=33) erhielten die Empfehlung zur RTH. 

9,1% (n=3) sollten diese neoadjuvant erhalten (Vgl. Tabelle 3)[33]. 
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Tabelle 3: Therapieempfehlung  

Therapiemodalität Gesamtkohorte Weichgewebesar-
kome*  

Knochen-/Knorpeltu-
more 

GIST          Ewing-Sarkome  

Lokalisiertes Tumorstadium n=266 n=188 n=41 n=34 n=3 

Resektion 

primär 

nach neoadjuvanter Therapie 

181 (68,0%) 

107 (40,2%) 

74 (27,8%) 

134 (71,3%) 

72 (38,3%) 

62 (33,0%) 

28 (68,3%) 

20 (48,8%) 

8 (19,5%) 

17 (50,0%) 

15 (44,1%) 

2 (5,9%) 

2 (66,7%) 

- 

2 (66,7%) 

Chemotherapie** 

neoadjuvant 

adjuvant 

neo- und adjuvant 

palliativ 

96 (36,1%) 

57 (21,4% 

21 (7,9%) 

13 (4,9%) 

3 (1,1%) 

69 (36,7%) 

53 (28,2%) 

9 (4,8%) 

3 (1,6%) 

4 (2,1%) 

12 (29,3%) 

2 (4,9%) 

2 (4,9%) 

7 (17,1%) 

1 (2,4%) 

12 (35,3%) 

2 (5,9%) 

9 (26,5%) 

1 (2,9%) 

- 

3 (100,0%) 

- 

1 (33,3%) 

2 (66,7%) 

- 

Radiotherapie 

neoadjuvant 

adjuvant 

palliativ 

110 (41,4%) 

2 (0,8%) 

106 (39,8%) 

2 (0,8%) 

97 (51,6%) 

2 (1,1%) 

94 (50,0%) 

1 (0,5%) 

11 (26,8%) 

- 

10 (24,4%) 

1 (2,4%) 

- 2 (66,7%) 

- 

2 (66,7%) 

- 

Regionale Tiefenhyperthermie 

neoadjuvant 

adjuvant 

49 (18,4%) 

46 (17,3%) 

3 (1,1%) 

48 (25,5%) 

45 (23,9%) 

3 (1,6%) 

1 (2,4%) 

1 (2,4%) 

- 

- - 

Nachsorge 44 (16,5%) 26 (13,8%) 8 (19,5%) 10 (29,5%) - 

Metastasiertes Tumorstadium n=44 n=33 n=7 n=3 n=1 

Resektion 

primär 

nach neoadjuvanter Therapie 

palliativ 

17 (38,6%) 

3 (6,8%) 

7 (15,9%) 

7 (15,9%) 

13 (39,4%) 

3 (9,1%) 

5 (15,2%) 

5 (15,2%) 

4 (57,1%) 

- 

2 (28,6%) 

2 (28,6%) 

- - 
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Chemotherapie** 

neoadjuvant 

adjuvant 

neo- und adjuvant 

palliativ 

41 (93,2%) 

4 (9,1%) 

4 (9,1%) 

3 (6,8%) 

30 (68,2%) 

30 (90,9%) 

4 (12,1%) 

3 (9,1%) 

1 (3,0%) 

22 (66,7%) 

7 (100,0%) 

- 

- 

2 (28,6%) 

5 (71,4%) 

3 (100,0%) 

- 

1 (33,3%) 

- 

2 (66,7%) 

1 (100,0%) 

- 

- 

- 

1 (100,0%) 

Radiotherapie 

adjuvant 

palliativ 

6 (13,6%) 

2 (4,5%) 

4 (9,1%) 

5 (15,2%) 

2 (6,1%) 

3 (9,1%) 

1 (14,3%) 

- 

1 (14,3%) 

- - 

Regionale Tiefenhyperthermie 

neoadjuvant 

palliativ 

4 (9,1%) 

3 (6,8%) 

1 (2,3%) 

4 (12,1%) 

3 (9,1%) 

1 (3,0%) 

- - - 

Nachsorge 1 (2,3%) 1 (3,0%) - - - 

 n=Anzahl 

*Daten zu Weichgewebesarkomen modifiziert nach Strönisch et al.[33], 2024, darüber hinaus eigene Darstellung 

**Gabe eines Tyrosinkinaseinhibitors bei GIST 
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3.5  Therapieadhärenz zu den Empfehlungen der interdisziplinären Tumorkonfe-

renz 

Lokalisiertes Tumorstadium 

Bei lokalisiertem Tumorstadium (n=266) konnten 64,3% (n=171) die Therapieempfehlun-

gen der IT vollständig einhalten. 5,6% (n=15) setzten eine empfohlene TM teilweise und 

8,3% (n=22) eine oder mehr TM nicht um. Die Gründe für die Abweichung von den Emp-

fehlungen der IT waren eine Ablehnung durch den/die Patient:in (59,5%, n=22), die Ent-

scheidung der primär behandelnden Ärzt:innen (13,5%, n=5) sowie Verzögerungen im 

Therapieablauf (10,8%, n=4), die eine Umsetzung verhinderten. Bei 16,2% (n=6) ist der 

Grund unbekannt. In 11,7% (n=31) der 266 Patient:innen war es jedoch nicht möglich, 

den Therapieempfehlungen der IT Folge zu leisten. Im Wesentlichen wurde die Umset-

zung der Empfehlungen durch einen raschen Progress unter Therapie (45,1%, n=14) und 

Komplikationen oder Nebenwirkungen (38,7%, n=12) der begonnenen Therapie verhin-

dert. In 6,5% (n=2) der Fälle war die empfohlene TM technisch nicht umsetzbar und wei-

tere 6,5% (n=2) waren vorher verstorben. (Daten in Bezug auf die Weichgewebesarkom-

kohorte Vgl. Strönisch et al., 2024[33]).  

Metastasiertes Tumorstadium 

Patient:innen mit bei Erstdiagnose bestehender Metastasierung (n=44) hielten in lediglich 

43,2% (n=19) die Therapieempfehlungen vollständig ein. 38,6% (n=17) hatten nicht die 

Möglichkeit, der Empfehlung zu folgen. Die vorherrschenden Gründe waren Progress 

(64,7%, n=11) oder Nebenwirkungen beziehungsweise Komplikationen der Therapie 

(23,5%, n=4). 6,8% (n=3). Aus der Gesamtkohorte hielten 9,1% (n=4) eine TM teilweise 

beziehungsweise 6,8% (n=3) eine oder mehrere TM nicht ein. 28,6% (n=2) der Patient:in-

nen lehnten die TM ab und in 57,1% (n=4) entschied sich der behandelnde Arzt gegen 

die Umsetzung der Empfehlung (Daten in Bezug auf die Weichgewebesarkomkohorte 

Vgl. Strönisch et al., 2024[33]).  

Abbildung 2 stellt die Therapieadhärenz separiert nach den vorliegenden Subgruppen 

dar. 
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Abbildung 3: Therapieadhärenz zu den Empfehlungen der interdisziplinären Tumorkonferenz (Eigene Darstellung)
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3.7  Überlebenszeitanalyse 

Die mittlere Beobachtungszeit von Diagnose bis zum letzten Patient:innenkontakt betrug 

bei Patient:innen mit lokalisierten Tumorstadium 2,48 Jahre (Median 2,41 Jahre; 25. 

Perzentile 0,98 Jahre; 75. Perzentile 3,92 Jahre; Spannweite 0-5,80 Jahre) und bei me-

tastasiertem Tumorstadium 1,16 Jahre (Median 0,84 Jahre; 25. Perzentile 0,43 Jahre; 

75. Perzentile 1,25 Jahre; Spannweite 0,06-4,78 Jahre). 20,3% (n=54) der 266 Patient:in-

nen mit lokalisierten und 79,5% (n=35) der Patient:innen mit metastasiertem Tumorsta-

dium verstarben in diesem Zeitraum. In 70,4% (n=38) der Fälle beziehungsweise 85,8% 

(n=30) war die Todesursache auf den Tumor oder Komplikationen der tumorspezifischen 

Therapie zurückzuführen. Ein Progress der Tumorerkrankung wurde in 27,1% (n=72) res-

pektive 81,8% (n=36) in der gegebenen Beobachtungszeit diagnostiziert. Tabelle 4 führt 

die aufgetretenen Ereignisse unter Differenzierung der unterschiedlichen Entitäten auf. 

Das tumorspezifische Gesamtüberleben sowie progressionsfreie Überleben werden un-

ter Berücksichtigung des Tumorstadiums und der Entität in Tabelle 5 dargestellt. Das 

mediane Überleben konnte in mehreren Untergruppen nicht berechnet werden, da zum 

Ende des Beobachtungszeitraums noch mehr als 50% der Patient:innen lebten bzw. kein 

Progress eingetreten war (Daten in Bezug auf die Weichgewebesarkomkohorte Vgl. Strö-

nisch et al., 2024[33]). 
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Tabelle 4: Ereignisse und Beobachtungszeit    

 Weichgewebesar-
kome*  

Knochen-/Knor-
peltumore 

GIST          Ewing-Sar-
kome  

Lokalisiertes Tumorstadium n=266 

 n=188 n=41 n=34 n=3 

Beobachtungszeit 
(Jahre) 

    

Mittelwert 2,41 3,00 2,14 3,54 

Spannweite 0-5,80 0,05-5,49 0,01-5,35 2,37-4,32 

Median 2,26 3,24 2,02 3,93 

25. Perzentile 0,93 1,71 0,86 2,37 

75. Perzentile 3,71 4,17 3,12 - 

Verstorben n 43 (22,9%) 10 (24,4%) 0 1 (33,3%) 

Tumor-/Therapiebedingt 32 (74,4%) 5 (50,0%) - 1 (100%) 

Andere Todesursache 5 (11,6%) 1 (10,0%) - - 

Unbekannte Todesursache 6 (14,0%) 4 (40,0%) - - 

Progress n 58 (30,9%) 12 (29,3%) 1 (2,9%) 1 (33,3%) 

Lokaler Progress/Rezidiv 23 (12,2%) 5 (41,6%) - - 

Metastasen 21 (36,2%) 5 (41,6%) 1 (100%) 1 (100%) 

Lokaler Progress und Meta-
stasen 

14 (24,1%) 1 (8,3%) - . 

Art des Progresses unbekannt - 1 (8,3%) - - 

Metastasiertes Tumorstadium n=44 

 n=33 n=7 n=3 n=1 

Beobachtungszeit 
(Jahre) 

    

Mittelwert 0,96 1,54 2,61 0,67 

Spannweite 0,06-4,78 0,28 1,24-4,40 - 

Median 0,75 3,05 2,20 - 

25. Perzentile 0,38 0,67 1,24 - 

75. Perzentile 1,13 2,98 - - 

Verstorben n 27 (81,8%) 6 (85,7%) 1 (33,3%) 1 (100%) 

Tumor-/Therapiebedingt 24 (88,9%) 4 (66,7%) 1 (100%) 1 (100%) 

Andere Todesursache 1 (3,7%) - - - 

Unbekannte Todesursache 1 (7,4%) 2 (28,6%) - - 

Progress n 26 (78,8%) 6 (85,7%) 3 (100%) 1 (100%) 

Lokaler Progress/Rezidiv 2 (7,7%) - - - 

Metastasen 14 (53,8%) 4 (66,7%) 3 (100%) - 

Lokaler Progress und Meta-
stasen 

9 (34,6%) 1 (16,7%) - 1 (100%) 

Art des Progresses unbekannt 1 (3,8%) 1 (16,7%) - - 

n=Anzahl 

*Daten zu Weichgewebesarkomen modifiziert nach Strönisch et al.[33], 2024, darüber hinaus eigene 
Darstellung 
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Tabelle 5: Überlebenszeit      

 Tumorspezifisches Gesamtüberleben 

in Jahren (95%-Konfidenzintervall) 

Progressionsfreies Überleben  

in Jahren (95%-Konfidenzintervall) 

 Mittel Median Mittel Median 

Lokalisiertes Tumorsta-
dium 

      

Weichgewebesarkome*  4,79 (4,48-5,10) - 3,98 (3,60-4,36) - 

Knochen-/Knorpeltumore  4,90 (4,40-5,39) - 3,95 (3,26-4,65) - 

GIST  - - 5,15 (4,77-5,53) - 

Ewing-Sarkome 4,32 (4,32-4,32) - 3,60 (3,14-4,06) - 

Metastasiertes Tumorsta-
dium 

      

Weichgewebesarkome*  1,31 (0,76-1,86) 0,90 (0,54-1,25) 0,69 (0,38-0,99) 0,43 (0,27-0,58) 

Knochen-/Knorpeltumore  1,91 (0,8-2,84) 2,98 (0,81-5,15) 0,49 (0,32-0,65) 0,43 (0,35-0,51) 

GIST  3,30 (1,77-4,82) - 1,59 (0,91-2,28) 0,62 (0,48-2,93) 

Ewing-Sarkome  0,67 (0,67-0,67) - 0,21 (0,28-0,28) - 

n=Anzahl 

*Daten zu Weichgewebesarkomen modifiziert nach Strönisch et al.[33], 2024, darüber hinaus eigene Darstellung 
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In der univariaten Analyse der Patient:innenkohorte mit Weichgewebesarkom und lokali-

siertem Tumorstadium waren ein guter Allgemeinzustand sowie eine geringe Last an 

Komorbiditäten mit einem Überlebensvorteil verbunden: Sowohl ein ECOG größer 0 als 

auch ein CCI über 2 waren signifikant mit einem kürzeren tumorspezifischen Gesamt-

überleben assoziiert (4,69 vs. 3,00 Jahre, p=0.004; 5,07 vs. 3,67 Jahre, p=0.003). Auch 

das progressionsfreie Überleben war signifikant kürzer bei einem CCI von 2 (4,21 vs. 

2,98 Jahre, p=0.038), wohingegen hier bezogen auf den ECOG kein signifikanter Unter-

schied nachgewiesen werden konnte[33]. Auch Patient:innen mit Tumoren des Knochen-

/Knorpelgewebes wiesen ein besseres tumorspezifisches Gesamtüberleben sowie pro-

gressionsfreies Überleben bei einem ECOG von 0 auf (4,75 vs. 0,75 Jahre, p=0.002; 3,81 

vs. 0,18, p=0.002). Eine Assoziation in Bezug auf den CCI war in dieser Kohorte nicht 

nachweisbar. Für das Alter sowie das Geschlecht konnte keine Assoziation mit dem 

Überleben in beiden Kohorten nachgewiesen werden[33]. 

Weichgewebesarkompatient:nnen mit Lokalisation des Primarius an den Extremitäten 

profitierten von einem längeren tumorspezifischen Gesamtüberleben und progressions-

freien Überleben (5,27 Jahre, p=0.001 und 4,46 Jahre, p=0.005) im Vergleich zur Lokali-

sation des Primarius am Rumpf (4,01 und 3,09 Jahre) oder in der Kopf-/Hals-Region (3,17 

und 2,67 Jahre)[33]. Für Patient:innen mit Tumoren des Knochen- und Knorpelgewebes 

stellte sich keine Assoziation der Tumorlokalisation mit dem Überleben dar. Das histolo-

gische Grading war sowohl bei den Weichgewebesarkomen als auch den Tumoren des 

Knochen- und Knorpelgewebes von Bedeutung: Low-grade Sarkome wiesen ein signifi-

kant längeres progressionsfreien Überleben als high-grade Sarkome auf (4,59 vs. 3,65 

Jahre, p=0.018; 5,14 vs. 2,97, p=0.007)[33]. Beim tumorspezifischen Gesamtüberleben 

in der Gruppe der Weichgewebesarkome stellte sich lediglich ein Trend dar, dass die 

Diagnose eines high-grade Sarkoms mit einem kürzeren Gesamtüberleben verbunden 

ist (5,09 vs. 4,54 Jahre, p=0.051)[33]. Für Tumore des Knochen- und Knorpelgewebes 

war hier keine Berechnung möglich.  

Der R0-Status war bei Patient:innen mit Weichgewebesarkom, welche eine Resektion 

erhielten, sowohl mit einem längeren tumorspezifischen Gesamtüberleben und progres-

sionsfreien Überleben assoziiert (5,28 vs. 4,31 Jahre, p=0.001; 4,46 vs. 3,01 Jahre, 

p=0.001)[33]. Patient:innen mit Knochen- und Knorpeltumoren wiesen hier keinen signi-

fikanten Unterschied auf.  

Bei Therapieadhärenz zu den Empfehlungen der IT war bei Patient:innen mit Weichge-

webesarkomen eine signifikante Assoziation in der Überlebenszeitanalyse gegeben 
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(p<0.001). Patient:innen, bei welchen die Therapieempfehlungen vollständig umgesetzt 

werden konnte, hatten das jeweils längste tumorspezifische Gesamtüberleben (5,39 

Jahre) sowie progressionsfreie Überleben (4,74 Jahre). Patient:innen, bei denen die The-

rapieempfehlung nicht umsetzbar war, hatten die schlechteste Prognose: das mittlere tu-

morspezifische Gesamtüberleben betrug hier 1,39 Jahre und das progressionsfreie Über-

leben 0,91 Jahre. Doch auch Patient:innen, welche eine TM nicht eingehalten hatten bzw. 

eine oder mehr TM nicht durchführten, wiesen ein kürzeres mittleres tumorspezifisches 

Gesamtüberleben (4,85 Jahre; 2,21 Jahre) und progressionsfreies Überleben (3,03 

Jahre; 1,55 Jahre) auf (Vgl. Tabelle 6, Vgl. Abbildung 3)[33]. Für Patient:innen mit Tumo-

ren des Knochen- und Knorpelgewebes war hier wiederum eine Berechnung nicht mög-

lich (Vgl. Tabelle 6, inkl. der HR Vgl. Strönisch et al., 2024[33]).  
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Tabelle 6: Univariate Überlebenszeitanalyse – Lokalisiertes Tumorstadium     

 Tumorspezifisches Gesamtüberleben Progressionsfreies Überleben 

Variable Fall-
zahl 

Ereig-
nis-an-
zahl 

Mittel in Jahren 
(95%-KI) 

Log rank-
Test 

Fallzahl Ereig-
nis-an-
zahl 

Mittel in Jahren 
(95%-KI) 

Log rank-
Test 

Weichgewebesarkome*         

Geschlecht 

männlich 

weiblich 

188 
    96 

    92 

32  
4,93 (4,52-5,35) 

4,61 (4,16-5,08) 

p=0.390 180 
    93 

    87 

56  
4,29 (3,79-4,80) 

3,57 (3,03-4,10) 

p=0.120 

Alter 

<60 Jahre 

>60 Jahre 

188 
    98 

    90    

32  
5,00 (4,62-5,35) 

4,47 (3,98-4,97) 

p=0.062 180 
    95 

    85 

56  
4,00 (3,52-4,48) 

3,90 ( 3,34-4,46) 

p=0.520 

Lokalisation 

Extremitäten 

Rumpf 

Kopf-/Halsbereich 

188 
   107 

   64 

   17 
 

32  
5,27 (4,96-5,58) 

4,01 (3,38-4,65) 

3,17 (2,44-3,90) 

p=0.001 180 
   105 

   59 

   16 

56  

4,46 (4,01-4,91) 

3,30 (2,38-3,80) 

2,67 (1,83-3,51) 

p=0.005 

Histologisches Grading 

Low-grade 

High-grade 

172 
    47 

    125 

31  
5,09 (4,65-5,54) 

4,54 (4,13-4,95) 

p=0.051 167 
    47 

    120 

53  
4,59 (3,98-5,20) 

3,65 ( 3,17-4,13) 

p=0.018 

Charlson Komorbiditäts-Index 

= 2 

> 2 

188 
    135 

    53 

32  
5,07 (4,75-5,39) 

3,67 (3,04-4,31) 

p=0.003 180 
    129 

    51 

56  
4,21 (3,79-4,64) 

2,98 (2,31-3,65) 

p=0.038 

ECOG 

= 0 

≥ 1 

131 
    109 

    22 

28  
4,69 (4,29-5,08) 

3,00 (1,81-4,19) 

p=0.004 126 
    105 

    21 

45  
3,71 (3,23-4,20) 

2,92 (1,75-4,10) 

p=0.212 

R-Status 

R0 

R1/R2/RX 

 

165 
    136 

     29 

17  
5,28 (5,04-5,53) 

4,31 (3,44-5,17) 

p=0.001 160 
    132 

    28 

42  
4,46 (4,09-4,84) 

3,02 (2,10-3,93) 

p<0.001 
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Tabelle 6: Univariate Überlebenszeitanalyse – Lokalisiertes Tumorstadium     

 Tumorspezifisches Gesamtüberleben Progressionsfreies Überleben 

Variable Fall-
zahl 

Ereig-
nis-an-
zahl 

Mittel in Jahren 
(95%-KI) 

Log rank-
Test 

Fallzahl Ereig-
nis-an-
zahl 

Mittel in Jahren 
(95%-KI) 

Log rank-
Test 

Adhärenz zu den Empfehlungen 

Vollständige Umsetzung 

1 Therapiemodalität teilweise umgesetzt 

Unterlassung ≥ 1 Therapiemodalität 

Unvermögen der Therapieadhärenz 

173 

    119 

    13 

    15 

    26 

32  

5,39 (5,13-5,64) 

4,85 (3,85-5,84) 

2,21 (1,83-2,60) 

1,39 (0,90-1,88) 

p<0.001 170 

    118 

    13 

    14 

    25 

55  

4,74 (4,36-5,12) 

3,03 (1,68-4,39) 

1,55 (1,10-2,00) 

0,91 (0,46-1,36) 

p<0.001 

Knochen-/Knorpeltumore         

Geschlecht 

männlich 

weiblich 

41 

   27 

   14 

5  

5,00 (4,46-5,53) 

4,32 (3,39-5,25) 

p=0.658 38 

   27 

   11 

12  

3,89 (3,06-4,72) 

4,09 (2,75-5,43) 

p=0.754 

Alter 

<60 Jahre 

>60 Jahre 

41 

   25 

   16 

5  

5,03 (4,74-5,33) 

4,24 (3,19-5,30) 

p=0.060 38 

   24 

   14 

12  

3,96 (3,21-4,71) 

3,57 (2,39-4,75) 

p=0.366 

Lokalisation 

Extremitäten 

Rumpf 

Kopf-/Halsbereich 

41 

   26 

   12 

   3 

5  

4,63 (4,03-5,23) 

5,15 (4,49-5,80) 

3,21 (1,24-5,18) 

p=0.545 38 

   23 

   12 

   3 

12  

3,86 (3,08-4,65) 

4,34 (3,25-5,44) 

1,37 (0-3,05) 

p=0.094 

Histologisches Grading 

Low-grade 

High-grade 

33 

   14 

   19 

3 **  31 

    14 

    17 

10  

5,14 (4,53-5,74) 

2,97 (1,90-4,04) 

p=0.007 

Charlson Komorbiditäts-Index 

= 2 

> 2 

40 

   29 

   11 

5  

4,60 (4,05-5,14) 

5,01 (4,09-5,92) 

p=0.708 38 

   28 

   10 

12  

3,59 (2,84-4,35) 

4,53 (3,36-5,69) 

p=0.342 

ECOG 

= 0 

24 

   23 

3  

4,75 (4,30-5,20) 

p=0.002 23 

   22 

8  

3,83 (2,99-4,67) 

p=0.002 
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Tabelle 6: Univariate Überlebenszeitanalyse – Lokalisiertes Tumorstadium     

 Tumorspezifisches Gesamtüberleben Progressionsfreies Überleben 

Variable Fall-
zahl 

Ereig-
nis-an-
zahl 

Mittel in Jahren 
(95%-KI) 

Log rank-
Test 

Fallzahl Ereig-
nis-an-
zahl 

Mittel in Jahren 
(95%-KI) 

Log rank-
Test 

≥ 1    1 0,75 (0,75-0,75)    1 0,18 (0,18-0,18) 

R-Status 

R0 

R1/R2/RX 

38 

   6 

   32 

4 **  36 

   30 

   6 

11  

4,08 (3,33-4,82) 

3,07 (1,72-4,42) 

p=0.725 

Adhärenz zu den Empfehlungen 

Vollständige Umsetzung 

1 Therapiemodalität teilweise umgesetzt 

Unterlassung ≥ 1 Therapiemodalität 

Unvermögen der Therapieadhärenz 

39 

   31 

   - 

   5 

   3 

5 **  37 

   30 

   3 

   1 

   3 

12 ** 

 

 

*Daten zu Weichgewebesarkomen modifiziert nach Strönisch et al.[33], 2024, darüber hinaus eigene Darstellung 

**Es wurden keine Statistiken berechnet, da in einigen Gruppen alle Fälle zensiert sind. 
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Abbildung 4: Überlebenszeit der Weichge-

webesarkome in Bezug auf die Therapiead-

härenz 

(A) Tumorspezifisches Gesamtüberleben – 

lokalisiertes Tumorstadium 

(B) Progressionsfreies Überleben – lokali-

siertes Tumorstadium 

(C) Tumorspezifisches Gesamtüberleben – 

metastasiertes Tumorstadium 

(D) Progressionsfreies Überleben – metas-

tasiertes Tumorstadium 

 

(modifiziert nach Strönisch et al., 2024[33]) 

 
 ahre  ahre

 ahre  ahre

(A) (B)

(D)(C)

Progressionsfreies   erle en

 u orspe ifisches  esa tü erle en

Vollständige Umsetzung  

1 Therapiemodalität teilweise umgesetzt 

Unterlassung ≥1 Therapiemodalität 

Unvermögen der Therapieadhärenz  
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In der multivariaten Überlebenszeitanalyse der Patient:innenkohorte mit lokalisierten 

Weichgewebesarkomen unter Einbeziehung der Parameter Geschlecht, Lokalisation, 

CCI und histologisches Grading sowie der Therapieadhärenz zu den Empfehlungen der 

IT, konnte die Empfehlungsadhärenz als unabhängiger, prognosebestimmender Faktor 

sowohl für das tumorspezifische Gesamtüberleben als auch progressionsfreie Überleben 

identifiziert werden. Patient:innen, die Therapieempfehlungen der IT vollständig umset-

zen, hatten das geringste Risiko zu versterben oder einen Krankheitsprogress zu erlei-

den.  

Für die anderen in der multivariaten Analyse betrachteten Parameter konnte lediglich für 

die Lokalisation in Bezug auf das tumorspezifische Gesamtüberleben eine Assoziation 

mit der Prognose der Patient:innen beobachtet werden: Eine Lokalisation des Primarius 

an den Extremitäten war mit einem geringeren Sterberisiko verbunden. Eine ausführliche 

Darstellung der Daten siehe Tabelle 7[33].   
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Tabelle 7: Multivariate Überlebenszeitanalyse Weichgewebesarkome – 
Lokalisiertes Tumorstadium 
Tumorspezifisches Gesamtüberleben (Fallzahl n=173, Ereignisse = 32)  

 Cox Regression 

Variable                                Beta HR 95%-KI p-Wert 

Lokalisation 

Extremitäten 

Rumpf 

Kopf-/Halsbereich 

 

Ref. 

0,98 

0,22 

 

 

2,7 

1,3 

 

 

1,2-6,1 

0,4-4,1 

 

 

p=0,02 

p=0,71 

Charlson Komorbiditäts-Index     

=2 

>2 

Ref. 

0,55 

 

1,7 

 

0,8-3,8 

 

p=0,16 

Adhärenz zu den Empfehlungen     

Vollständige Umsetzung 

1 Therapiemodalität teilweise umgesetzt 

Unterlassung ≥ 1 Therapiemodalität 

Unvermögen der Therapieadhärenz 

Ref. 

0,56 

1,67 

3,07 

 

1,8 

5,3 

21,5 

 

0,4-8,6 

1,7-16,4 

8,5-54,7 

 

p=0,47 

p<0,01 

p<0,001 

Progressionsfreies Überleben (Fallzahl n=172, Ereignisse = 51)                          

 Cox regression 

Variable                                Beta HR 95%-KI p-Wert 

Geschlecht 

weiblich 

männlich 

 

Ref. 

-0,35 

 

 

0,7 

 

 

0,4-1,3 

 

 

p=0,25 

Lokalisation 

Extremitäten 

Rumpf 

Kopf-/Halsbereich 

 

Ref. 

0,51 

0,03 

 

 

1,7 

1,0 

 

 

0,9-3,1 

0,4-2,8 

 

 

p=0,12 

p=0,95 

Histologisches Grading 

Low-grade 

High-grade 

 

Ref.  

0,17 

 

 

1,2 

 

 

0,5-2,9 

 

 

p=0,71 

Charlson Komorbiditäts-Index 

=2 

>2 

 

Ref. 

0,31 

 

 

1,4 

 

 

0,7-2,6 

 

 

p=0,35 

Adhärenz zu den Empfehlungen     

Vollständige Umsetzung 

1 Therapiemodalität teilweise umgesetzt 

Unterlassung ≥ 1 Therapiemodalität 

Unvermögen der Therapieadhärenz 

Ref. 

1,31 

1,38 

2,90 

 

3,7 

4,0 

18,1 

 

1,4-10,2 

1,6-9,7 

8,5-38,2 

 

p=0,01 

p<0,01 

p<0,001 

KI Konfidenzintervall der Hazard Ratio, HR Hazard Ratio, Ref. Referenzgruppe 
Modifiziert nach Strönisch et al., 2024(33) 



Ergebnisse 43 

Bei Patient:innen mit metastasiertem Weichgewebesarkom konnte in der univariaten 

Überlebenszeitanalyse ebenfalls eine Assoziation der Therapieadhärenz mit dem tumor-

spezifischen Gesamtüberleben und progressionsfreien Überleben gezeigt werden. Pati-

ent:innen, die die Therapieempfehlungen nicht befolgen konnten, hatten das kürzeste 

tumorspezifische Gesamt- und progressionsfreie Überleben im Vergleich zu denen, die 

die Therapieempfehlungen vollständig umsetzten (Vgl. Tabelle 8, Vgl. Abbildung 3)[33]. 

Kongruent zu den Patient:innen mit lokalisiertem Tumorstadium war ein CCI >8 und ein 

ECOG >0 mit einem signifikant kürzeren medianen tumorspezifischen Gesamtüberleben 

assoziiert. Für Geschlecht, Lokalisation und Alter hatten konnte keine signifikante Asso-

ziation auf Gesamtüberleben und progressionsfreies Überleben beobachtet werden. (Vgl. 

Tabelle 8, inkl. der HR Vgl. Strönisch et al., 2024)[33]. Für die anderen Entitäten wurde 

aufgrund der geringen Fallzahl keine Überlebenszeitanalyse durchgeführt.
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Tabelle 8: Univariate Überlebenszeitanalyse – Metastasiertes Tumorstadium 

  Tumorspezifisches Gesamtüberleben 

Variable Fall-
zahl 

Ereig-
nis-an-
zahl 

Mittel in Jahren 
(95%-KI) 

Median in Jahren 
(95%-KI) 

Log 
rank-
Test 

Weichgewebesarkome      

Geschlecht 

männlich 

weiblich 

33 

    12 

    21 

24  

1.4 (0.5-2.2) 

1.1 (0.6-1.6) 

 

1.0 (0.5-1.4) 

0.7 (0.0-1.3) 

 

 

p=0.47 

Alter 

<60 Jahre 

>60 Jahre 

33 

    16 

    17 

24  

1.3 (0.4-2.2) 

1.2 (0.7-1.7) 

 

0.7 (0.5-0.8) 

1.0 (0.6-1.3) 

 

 

p=0.79 

Lokalisation 

Extremitäten 

Rumpf 

Kopf-/Halsbereich 

33 

   8 

   21 

   4 

24  

1.1 (0.6-1.6) 

1.2 (0.6-1.8) 

1.0 (0.2-1.9) 

 

0.8 (0.5-1.0) 

0.9 (0.5-1.3) 

0.2 (-) 

 

 

 

p=0.86 

Charlson Komorbiditäts-Index 

= 8 

> 8 

33 

    24 

    9 

24  

1.6 (0.9-2.3) 

0.6 (0.3-0.8) 

 

1.0 (0.5-1.6) 

0.4 (0.4-0.5) 

 

 

p=0.03 

ECOG 

= 0 

≥ 1 

24 

    17 

    7 

18  

1.3 (0.6-2.0) 

0.5 (0.1-0.8) 

 

1.0 (0.6-1.3) 

0.4 (0.0-0.7) 

 

 

p=0.03 

Adhärenz zu den Empfehlungen 

Vollständige Umsetzung 

1 Therapiemodalität teilweise umgesetzt 

Unterlassung ≥ 1 Therapiemodalität 

Unvermögen der Therapieadhärenz 

32 

    9 

    3 

    4 

    16 

24  

2.2 (0.9-3.5) 

1.9 (0.4-3.4) 

1.2 (0.1-2.3) 

0.6 (0.4-0.8) 

 

1.2 (0.9-1.6) 

1.2 (0.5-1.9) 

0.6 (-) 

0.5 (0.2-0.7) 

 

 

 

 

p=0.01 

   Progressionsfreies Überleben 

Geschlecht 

männlich 

weiblich 

28 

     12 

     16 

24  

0.6 (0.4-0.7) 

0.7 (0.3-1.1) 

 

0.5 (0.3-0.7) 

0.3 (0.2-0.5) 

 

 

p=0.95 

Alter 

<60 Jahre 

>60 Jahre 

28 

    13 

    15 

24  

0.5 (0.4-0.7) 

0.8 (0.3-1.2) 

 

0.4 (0.2-0.6) 

0.5 (0.2-0.8) 

 

 

p=0.53 

Lokalisation 

Extremitäten 

Rumpf 

Kopf-/Halsbereich 

28 

   7 

   20 

   1 

24  

0.5 (0.3-0.6) 

0.7 (0.3-1.1) 

1.5 (-) 

 

0.4 (0.4-0.5) 

0.4 (0.1-0.6) 

1.5 (-) 

 

 

 

p=0.48 

Charlson Komorbiditäts-Index 

= 8 

> 8 

28 

    21 

    7 

24  

0.8 (0.4-1.2) 

0.3 (0.2-0.4) 

 

0.6 (0.4-0.9) 

0.3 (0.-0.26) 

 

 

p<0.01 
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Tabelle 8: Univariate Überlebenszeitanalyse – Metastasiertes Tumorstadium 

  Tumorspezifisches Gesamtüberleben 

Variable Fall-
zahl 

Ereig-
nis-an-
zahl 

Mittel in Jahren 
(95%-KI) 

Median in Jahren 
(95%-KI) 

Log 
rank-
Test 

ECOG 

= 0 

≥ 1 

19 

    15 

    4 

17  

0.5 (0.3-0.6) 

0.4 (0.0-0.9) 

 

0.5 (0.4-0.7) 

0.2 (0.0-0.4) 

 

 

p=0.89 

Adhärenz zu den Empfehlungen 

Vollständige Umsetzung 

1 Therapiemodalität teilweise umgesetzt 

Unterlassung ≥ 1 Therapiemodalität 

Unvermögen der Therapieadhärenz 

28 

    9 

    3 

    4 

    12 

24  

0.8 (0.5-1.1) 

1.6 (0.0-3.2) 

0.5 (0.2-0.8) 

0.4 (0.2-0.5) 

 

0.9 (0.4-1.4) 

0.8 (0.1-1.4) 

0.3 (0.0-0.7) 

0.4 (0.0-0.6) 

 

 

 

 

p<0.05 

Modifiziert nach Strönisch et al., 2024(33) 
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4 Diskussion 

4.1  Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse sowie Einbettung in 

den aktuellen Forschungsstand 

Durch diese Arbeit wurde eine Patient:innenkohorte mit Erstdiagnose einer Sarkomer-

krankung definiert und umfassend charakterisiert. Sie verschafft uns einen Überblick über 

die Behandlungsabläufe am Sarkomzentrum der Charité – Universitätsmedizin Berlin so-

wie über die Integration und Umsetzung von Qualitätsmerkmalen einer leitliniengerechten 

und hochwertigen Therapie mit besonderen Fokus auf die IT, welche als Werkzeug für 

interdisziplinären Austausch und Therapiemanagement dient. 

Im Zeitraum 2015-2019 wurden durchschnittlich 62 Primärfälle pro Jahr am Sarkomzent-

rum der Charité-Universitätsmedizin Berlin behandelt. Vor Therapiebeginn wurden na-

hezu zwei Drittel in einer IT vorgestellt (53,7%, n=167 in der Sarkomkonferenz, 4,2%, 

n=13 in einer IT anderen Schwerpunkts). Dieser Anteil ist vergleichbar mit den dokumen-

tierten Zahlen aus der deutschlandweiten PROSa-Studie sowie der französischen NETS-

ARC-Studie[21,24]. 2018 erfüllten 2 von 7 der zu dieser Zeit zertifizierten Sarkomzentren 

die Forderung der DKG ≥95% der Patient:innen prätherapeutisch im IT vorzustellen. Im 

Median wurden 91% der Patient:innen prätherapeutisch an den zertifizierten Sarkomzen-

tren in der IT präsentiert(32). 

Postoperativ wurde der Großteil (89,4%, n=245) der Patient:innen, die eine Resektion 

erhielten, in der IT präsentiert. Hiermit erscheint der Zielwert der Deutschen Krebsgesell-

schaft von ≥95% in Reichweite. 2018 lag der Median der postoperativen Vorstellungen 

an den zertifizierten Sarkomzentren bereits bei 96%[34].  

Bevor eine Therapieempfehlung durch die IT gegeben wurde, lag mit 96,8% (n=301) in 

nahezu allen Fällen eine histologische Diagnose vor, in 27,2% (n=82) der Fälle war dies 

jedoch nicht wie empfohlen durch eine bioptische Sicherung erfolgt, sondern durch die 

direkte Resektion des Tumors. Der Anteil von 81,0% R0-Resektionen bei Weichgewe-

besarkompatient:innen (Vgl. Zusatzmaterial Strönisch et al., 2024, Tabelle 1[33]) bzw. 

84,2% bei Patient:innen mit Knochen-/Knorpeltumoren nähert sich der durch die DKG 

vorgegebenen Plausibilitätsgrenze von 80% für R0-Resektionen und liegt in dieser Kate-

gorie gleichauf mit einem medianen Anteil von 76% Resektionen mit R0-Status an zerti-

fizierten Zentren in 2018[33,34]. 25,5% der Patient:innen mit lokalisierten Weichgewe-

besarkom erhielten eine neoadjuvante Therapie und 43,9% eine neo- bzw. adjuvante 
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Radiotherapie, wobei in dieser Betrachtung der Daten zwischen lokal fortgeschrittenen 

bzw. Hochrisikokonstellationen nicht unterschieden wird (Vgl. Zusatzmaterial Strönisch 

et al., 2024, Tabelle 1[33]). 

Unter Beachtung, dass die Patient:innenkohorte zwischen 2015 und Beginn 2020 am 

Sarkomzentrum der Charité-Universitätsmedizin Berlin behandelt wurde und das Zertifi-

zierungsprogramm der DKG erst seit 2018 besteht[23], ist festzustellen, dass bereits ei-

nige Qualitätsmerkmale in der Sarkombehandlung in einem nicht unerheblichen Umfang 

umgesetzt wurden: Hierunter fallen in dieser Untersuchung die Durchführung einer adä-

quaten Diagnostik vor Therapiebeginn, Einbindung der IT in den Behandlungsablauf, wie 

auch die Anwendung interdisziplinärer Therapiekonzepte, wenn auch die Vorgaben der 

Deutschen Krebsgesellschaft noch nicht erfüllt wurden. Dies wurde durch intensive Um-

strukturierungen und strenge Einführung der geforderten Qualitätsstandards adressiert.  

Seit 2020 ist das interdisziplinäre Sarkomzentrum der Charité-Universitätsmedizin Berlin 

ein durch die DKG zertifiziertes Zentrum. Die Untersuchung dieser Patient:innenkohorte 

bildet also das Sarkomzentrum in einem Zeitraum eines fokussierten Entwicklungspro-

zesses dar, in welchem Strukturen für eine qualitativ hochwertige Sarkombehandlung 

geschaffen wurden. Seit Gründung des Zertifizierungsprogramm 2018 ist die Anzahl an 

zertifizierten Sarkomzentren in Deutschland auf 18 angewachsen und die vorgegebenen 

Qualitätsindikatoren sind zunehmend umgesetzt worden[34,35]. Ein weiterer wichtiger 

Schritt war die  Veröffentlichung der ersten deutschen S3-Leitlinie im Jahre 2021 als Er-

gebnis eines strukturierten Qualitätsprozesses[1].  

Die Zentralisierung der Behandlung und der damit einhergehenden Ansammlung des 

Wissens in „Expert:innenzentren“ ist ein bereits seit einiger Zeit etabliertes grundlegen-

des Prinzip in der Sarkomtherapie. Dieses initial intuitive Vorgehen wird zunehmend 

durch klinische Arbeiten belegt und wurde in einer durch uns entsprechend der PRISMA-

Leitlinien durchgeführten systematischen Literaturrecherche zur Zentralisierung der Be-

handlung von Sarkompatient:innen sowie interdisziplinären Zusammenarbeit zusammen-

gefasst: Durch die Behandlung an Expert:innenzentren profitieren die Patient:innen von 

einem längeren Gesamtüberleben und einer niedrigeren Rezidivrate sowie einem besse-

ren postoperativeren Outcome, sowie einer höheren R0-Resektionsrate und weniger 

häufigen Notwendigkeit einer Nachresektion. Auch die Diagnostik von der Bildgebung, 

über die histologische Sicherung bis zu histopathologischen Befunden verläuft optimiert 

und in einem höheren Maße leitliniengerecht[18]. Zudem besteht an Expert:innenzentren 
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häufig Zugang zu einer IT und ein höherer Anteil an Patient:innen, deren Fälle dort be-

sprochen werden[18,24,36].    

Prognostische Faktoren wie der Performance-Status und die Komorbiditätslast, gemes-

sen anhand ECOG beziehungsweise CCI, die Lokalisation, das histologische Grading 

wie auch der postoperative Resektionsstatus werden auch durch diese Arbeit in ihrem 

bedeutenden Einfluss auf das Patient:innen-Outcome bestätigt. Neben bekannten Risiko- 

und prognostischen Faktoren, konnte der Stellenwert der interdisziplinären Vorgehens-

weise in der Sarkomtherapie verdeutlicht werden[33]. Die Adhärenz zu den Empfehlun-

gen der IT konnte als unabhängiger prognostischer Faktor in der größten Unterkohorte 

der Patient:innen mit lokalisierten Weichgewebesarkomen identifiziert werden: Die voll-

ständige Umsetzung der Therapieempfehlungen war mit einem Überlebensvorteil und 

einer Reduktion des Progress- und Mortalitätsrisiko assoziiert. Ein Trend hierzu war auch 

bei den Patient:innen mit metastasierten Weichgewebesarkom zu erkennen. Im Speziel-

len fiel eine besonders vulnerable Patient:innengruppe innerhalb der Weichgewebesar-

kome auf, die aufgrund eines fulminanten Krankheitsverlaufs die Therapieempfehlungen 

der IT nicht befolgen konnte[33].  

Zwei Drittel der Patient:innen mit lokalisiertem Tumorstadium setzten die Therapieemp-

fehlungen der IT vollständig um, im metastasierten Tumorstadium waren es 43,2%.  Ver-

gleichbare Daten liegen hier nur in geringem Maße vor: Hollunder et al. beschrieben in 

einer vergleichbaren Kohorte von Sarkompatient:innen einen Anteil von 59,1% und 

14,4%, der die Therapieempfehlungen der IT komplett beziehungsweise teilweise um-

setzte[37]. Kreyer et al. erfassten eine vollständige Therapieadhärenz von 77% in einer 

Kohorte von Ewing-Sarkompatient:innen[38]. Bei Untersuchung der IT mit dem Fokus auf 

andere Entitäten zeigte sich ein kongruentes Bild: In einer Studie der Universität Leipzig 

zur IT mit Fokus auf gastrointestinale Tumoren waren 64% der Patient:innen vollständig 

adhärent zu den Empfehlungen der IT. Zudem wurde die Adhärenz nach Unterscheidung 

der TM betrachtet. Bei Empfehlung zu chirurgischem Vorgehen lag die Adhärenz bei 

86%, bei Empfehlung zur Chemotherapie lediglich bei 54%[39]. Eine weitere Studie von 

Rangabashyam et al. zu Patient:innen mit Kopf-Hals-Tumoren dokumentierte eine Adhä-

renz von 78% zu den Empfehlungen der IT. Zudem war -vergleichbar zu den Ergebnissen 

dieser Arbeit- die Therapieadhärenz mit einem längeren Gesamtüberleben assoziiert[40]. 

Zusammenfassend ist der Anteil der Patient:innen in dieser Arbeit, die die Empfehlungen 
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der IT umsetzten, in vergleichbarer Höhe wie in Vorarbeiten. Unter Betrachtung der Ad-

härenz zu den Empfehlungen der IT als prognostischem Faktor liegt nach unserer Kennt-

nis keine Analyse in vergleichbarer Größe zu Sarkomen vor (Vgl. Diskussion[33]).    

4.2  Limitationen 

Die vorliegende Arbeit bietet detaillierte Daten zu einer großen Kohorte an Sarkompati-

ent:innen an einem spezialisierten Sarkomzentrum. In die Datenerhebung und Analyse 

wurden umfassende klinische Parameter zu Diagnostik, Behandlung und Patient:innen-

Outcome der seltenen Sarkomerkrankungen einbezogen. Insbesondere liegen uns bis 

dato nur wenige detaillierte Daten zur IT in der Behandlung von Sarkompatient:innen vor. 

Allerdings sind einige Limitationen zu berücksichtigen: Zentral ist hierbei die retrospektive 

Form der Datenerhebung, welche stets mit Einschränkungen insbesondere beim Nach-

weis von Kausalitäten sowie möglichen Verzerrungen verbunden ist. Zudem waren ret-

rospektiv Teile des Datensatzes nicht mehr vollständig zu erheben. Auch war teils eine 

kurze Beobachtungszeit bei frühzeitigem Kontaktverlust zu manchen Patient:innen zu 

verzeichnen. Ein weiterer Nachteil besteht in der heterogenen Patient:innengruppe. Auf-

grund des sehr unterschiedlichen klinischen Verhaltens von Sarkomen, werden häufig 

individuelle Therapiekonzepte angewandt, wodurch eine Vereinheitlichung sowie der 

Versuch der Quantifizierung erschwert wird und diese fehleranfällig macht[33]. Im Weite-

ren waren die Untergruppen zum Teil sehr klein, wobei hier insbesondere die Tumore der 

Ewing-Sarkom-Familie deutlich unterrepräsentiert sind. Hinsichtlich der Qualitätsmerk-

male in der Sarkomtherapie ist zu beachten, dass einige dieser Merkmale wie die Betei-

ligung von Patient:innen an Studien sowie die Miteinbeziehung von Psychoonkologie und 

Sozialdienst nicht untersucht wurden. In die Datenerhebung zur Überlebenszeitanalyse 

wurde zudem der wichtige prognostische Faktor der Tumorgröße nicht aufgenommen. 

Darüber hinaus wurde nicht zwischen dem individuellen Risikoprofil der Patient:innen un-

terschieden, was sich primär durch die kleinen Gruppengrößen begründen lässt[33]. Die 

teils kleine Gruppengröße sowie eine geringe Ereignisdichte führte dazu, dass zum einen 

die univariate Überlebenszeitanalyse nicht durchführbar war, zum anderen in der mul-

tivariaten Überlebenszeitanalyse der Weichgewebesarkome nicht alle Faktoren einbezo-

gen werden konnten[33]. Dies schränkt die Aussagekraft der Überlebenszeitanalyse ein 

und führt gerade bei den kleineren Untergruppen zu einer rein deskriptiven Darstellung 

der Überlebenszeit.  
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4.3  Implikationen für Praxis und zukünftige Forschung 

Diese Arbeit reiht sich in Vorarbeiten ein, welche die allgemeine Bewegung zur Zentrali-

sierung und interdisziplinären Zusammenarbeit in der Sarkombehandlung unterstützen. 

Neben etablierten prognostischen Faktoren wird der Wert des interdisziplinären Aus-

tauschs und der IT als dessen Instrument für ein positiveres Outcome von Sarkompati-

ent:innen bestätigt[33]. An dem bereits von Eichler et al. berichteten Trend vom zuneh-

menden Gebrauch der IT bei Behandlung von Sarkompatient:innen in Deutschland sollte 

daher angeknüpft werden[24]. Den Zugang zu einer auf Sarkome spezialisierten IT zu 

erleichtern stellt hier sicherlich eine Verbesserungsoption dar. Lediglich 58,4% der Teil-

nehmer:innen der PROsa-Studie gaben hier eine Verfügbarkeit einer auf Sarkome spe-

zialisierten IT an[25].  

Darüber hinaus stellt diese aus Eigeninitiative durchgeführte Arbeit eine von externen 

Prozessen unabhängige, interne Qualitätskontrolle des interdisziplinären Sarkomzent-

rums der Charité-Universitätsmedizin Berlin dar: Die Notwendigkeit zur weiteren Verbes-

serung besteht vor allem in der konsequenten prätherapeutischen Vorstellung der Pati-

ent:innen in der IT sowie der Evaluation der angemessenen histologischen Sicherung zur 

Diagnosestellung. Die Ergebnisse zeigen aber auch, das Sarkompatient:innen des Zent-

rums von dem interdisziplinären Management profitieren. Dies bestärkt die weitere Opti-

mierung eines kontinuierlichen interdisziplinären Managements von Beginn der Diagnos-

tik bis zum Abschluss der Therapie und erfordert, das Bewusstsein in der Ärzteschaft für 

die potentielle Diagnose eines Sarkoms und dessen leitliniengerechte Behandlung zu 

schärfen. Leider liegen vergleichbare Daten zu Sarkomen noch nicht vor, es konnte je-

doch gezeigt werden, dass durch die Behandlung an DKG-zertifizierten Zentren ein Über-

lebensvorteil bei Patient:innen mit Kolon-, Rektum als auch Pankreaskarzinomen be-

steht[41,42]. Eine Auswertung, ob von vergleichbaren Erfolgen durch das jüngere Zertifi-

zierungsprogramm für Sarkome berichtet werden kann, ist noch ausstehend, wäre jedoch 

aufgrund der potentiellen Kohortengröße sowie des multizentrischen Formats von gro-

ßem Interesse.  

Diese Arbeit stellt die erste systematische und differenzierte Analyse über die Adhärenz 

zu den Empfehlungen der IT dar. Im Vergleich zu anderen Entitäten mag diese Kohorte 

von 311 Patient:innen klein erscheinen, im Bereich der seltenen Sarkome ist diese jedoch 

als groß zu bezeichnen. Auch unter dem Bewusstsein der Kohortengröße und den 
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Schwierigkeiten einer retrospektiven Datenerhebung, werden durch diese Arbeit die Be-

deutung der interdisziplinären Zusammenarbeit in der Behandlung von Sarkompatient:in-

nen deutlich erkennbar und umfangreich dargestellt. Darüber hinaus wird die uns be-

wusste Notwendigkeit unterstrichen, dass für eine stetige, evidenzbasierte Weiterent-

wicklung der Sarkomtherapie aufgrund der Seltenheit dieser Erkrankungen, alle verfüg-

baren Daten strukturiert und nach Möglichkeit in multizentrischer und prospektiver Form 

erhoben werden sollten.  

Bisher gibt es in Deutschland kein einheitliches Sarkomregister. Mit dem Interdisziplinä-

ren Deutschen Sarkomregister (GISAR) wurde 2018 der Versuch unternommen, ein sol-

ches Register aufzubauen[43]. Bisher wird dieses jedoch nicht flächendeckend ange-

wandt. Zeissig et al. diskutierten kürzlich die Probleme einer lückenhaften Datenerhe-

bung in den bestehenden Registern sowie die unzureichende Abbildung der Heterogeni-

tät von Sarkomen sowie ihrer Therapie[44]. Dieser Umstand soll zukünftig durch die Ver-

einheitlichung der nationalen Krebsregisterdaten adressiert werden[44]. Unter anderem 

werden die IT und deren Therapieempfehlung Teil der Datenerhebung[44] und auch hier 

können wir einen zunehmenden Fokus auf die Bedeutung des interdisziplinären Thera-

piemanagements beobachten. Durch prospektive, multizentrische Datenbanken werden 

wir nicht nur das allgemeine Verständnis von Sarkomen, sondern auch die Evidenz für 

das initial intuitive interdisziplinäre Vorgehen in der Sarkomtherapie erweitern können. 
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5 Schlussfolgerungen  

In der Behandlung von Sarkompatient:innen hat sich das interdisziplinäre Handeln als 

grundlegendes therapeutisches Konzept bewährt. Arbeiten der letzten Jahre haben die-

ses intuitive Vorgehen zunehmend mit Evidenz untermauert[17,18]. Auch die vorliegende 

Arbeit bestätigt den Wert des interdisziplinären Austauschs und Therapiemanagements 

für eine erfolgreiche Sarkombehandlung. Darüber hinaus wird unser Wissen über den 

Gebrauch der IT als zentrales Instrument des interdisziplinären Handelns und dessen 

Auswirkungen auf das Outcome und den Verlauf von Sarkompatient:innen erweitert. 

Letztendlich unterstreicht dies die Notwendigkeit, nicht nur intern eine leitliniengerechte 

Diagnostik und Behandlung zu gewährleisten, sondern auch das Bewusstsein und Wis-

sen für eine optimale Sarkombehandlung außerhalb der Expertise eines spezialisierten 

Sarkomzentrums zu fördern. Die Relevanz einer prospektiven Datenerhebung und der 

Aufbau von multizentrischen Datenbanken und Registern steht im Vordergrund, um eine 

bestmögliche und zunehmend personalisierte Behandlung zu ermöglichen. Durch eine 

systematische Erfassung und Auswertung großer Datenmengen könnten potentielle 

neue Biomarker identifiziert werden und die Evidenz für das interdisziplinäre Vorgehen in 

der Sarkomtherapie weiter ausgebaut werden. Dies könnte in der Zukunft eine präzisere 

Prognoseeinschätzung sowie eine frühzeitige Identifizierung besonders vulnerabler Pati-

ent:innengruppen erleichtern. 
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