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Die onkologisch tätigen Fachgesell-
schaften haben unter dem Dach der 
Deutschen Krebsgesellschaft ein Zer-
tifizierungssystem erarbeitet, das 
maßgeblich zu der Weiterentwick-
lung der onkologischen Versorgungs-
landschaft beiträgt. Das Ziel ist eine 
umfassende und qualitätsgesicherte 
Betreuung der onkologischen Patien-
ten durch eine interdisziplinäre und 
multiprofessionelle Zusammenarbeit 
aller beteiligten Fachdisziplinen. Für 
die Umsetzung dieses Ziels werden 
die inhaltlichen Grundlagen und die 
Rahmenbedingungen des Zertifizie-
rungssystems, wie im Folgenden dar-
gestellt, kontinuierlich und in inter-
disziplinärer Absprache weiterentwi-
ckelt.

Seit 2003 werden onkologische Versor-
gungsstrukturen durch die Deutsche 
Krebsgesellschaft (DKG) zertifiziert. Aus-
gangspunkt des Verfahrens war die Zer-
tifizierung der ersten Brustkrebszentren. 
Die Entwicklung dieser Initiative wurde 
maßgeblich durch gesundheitspolitische 
Impulse auf europäischer und nationa-
ler Ebene unterstützt und beschleunigt. 
So beschäftigte sich das europäische Par-
lament Anfang 2002 intensiv mit der Si-
tuation von Patientinnen mit Brustkrebs 
in der europäischen Union. In dem dazu-
gehörigen Report [7] wurden unter ande-
rem die Ergebnisse der EUROCARE-Stu-
dien zitiert, die zum Teil erhebliche Unter-
schiede in den Überlebensdaten der Pa-
tientinnen in den verschiedenen Mit-
gliedsstaaten zeigten. Ursächlich verant-
wortlich für diese großen Unterschiede 
wurden die unterschiedlichen Zugangs-

möglichkeiten zu den diagnostischen 
und therapeutischen Einrichtungen für 
die Behandlung von Brustkrebs gemacht. 
Die Arbeitsgruppe des europäischen Par-
laments kam zu dem Schluss, dass für eine 
signifikante Verbesserung der Überle-
bensdaten an Brustkrebs erkrankter Frau-
en neben weiteren Maßnahmen der Zu-
gang zu hochspezialisierten Brustkrebs-
zentren in allen Staaten der europäischen 
Union ermöglicht werden müsse. Dabei 
sollten diese speziellen Struktureinhei-
ten auf den Inhalten des Anforderungs-
katalogs der European Society of Mas-
tology (EUSOMA) basieren [3], in dem 
die strukturellen, personellen und techni-
schen Anforderungen für Brustkrebszen-
tren zusammengefasst sind.

»  Auch auf nationaler Ebene 
wurden die Unterschiede in 
der Versorgung von Brust-
krebspatientinnen analysiert

Nicht nur auf europäischer, auch auf na-
tionaler Ebene wurden die Unterschiede 
in der Versorgung der Patientinnen, die 
an Brustkrebs erkrankt sind, analysiert. 
Der Sachverständigenrat für die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen stellte 
in seinem Gutachten von 2000/2001 fest, 
das Hinweise auf erhebliche, medizinisch 
nicht erklärbare Variationen und Abwei-
chungen der gegenwärtigen Therapie des 
Mammakarzinoms von anerkannten Be-
handlungsleitlinien [8] existieren und aus 
Sicht des Rates dringender Interventions-
bedarf durch gezielte Kompetenzbünde-
lung bestehe.

Als Reaktion auf diese nationalen und 
internationalen Entwicklungen erarbeite-
te die Deutsche Krebsgesellschaft in Zu-
sammenarbeit mit der Deutschen Ge-
sellschaft für Senologie interdisziplinä-
re Anforderungen für die Zertifizierung 
von Brustkrebszentren, die die Inhalte 
des Positionspapiers der EUSOMA und 
darüber hinaus auch die Inhalte der da-
mals gültigen Leitlinien für die Therapie 
des Mammakarzinoms berücksichtigten. 
Damit wurde erstmalig nicht nur der auf 
europäischer Ebene und durch den Sach-
verständigenrat festgestellte fehlende Be-
zug zu den Inhalten der Leitlinien aufge-
griffen, sondern auch ein entscheidender 
Schritt für alle weiteren Entwicklungen 
innerhalb des Zertifizierungssystems der 
DKG getan [9].

Dreistufenmodell der 
onkologischen Versorgung

In den nächsten Jahren sind, dem Vor-
bild der Brustkrebszentren folgend, auch 
für die anderen häufigen Tumorentitäten 
in Deutschland sog. Organkrebszentren 
entstanden, und so gibt es seit 2008 Zent-
ren für Brust-, Darm-, Prostata-, Lungen-, 
Haut- und gynäkologische Krebserkran-
kungen.

Parallel zu dem Entstehen der Organ-
krebszentren entwickelt sich jedoch auch 
das Gesamtkonzept der onkologischen 
Versorgung weiter. Ergebnis dieses Ent-
wicklungsprozesses ist das Dreistufen-
modell der onkologischen Versorgung 
[1], das 2007 erstmals vorgestellt und spä-
ter Grundlage und Ziel der Arbeitsgrup-
pe des Nationalen Krebsplans wird, die 
sich mit der Zertifizierung der onkologi-
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schen Versorgungsstrukturen beschäftigt 
[6]. Basis des dreistufigen Modells sind 
die zertifizierten Zentren: Während die 
Organkrebszentren auf ein Organ oder 
ein Fachgebiet spezialisiert sind, werden 
in einem Onkologischen Zentrum meh-
rere Tumorentitäten unter einem Dach 
betreut. Dabei gibt es seit 2010 innerhalb 
der Onkologischen Zentren die Möglich-
keit, über sog. Module auch Pankreaskar-
zinom-, Kopf-Hals-Tumor-Zentren und 
Neuroonkologische Tumorzentren als 
Teil des Onkologischen Zentrums zer-
tifizieren zu lassen. Die Onkologischen 
Spitzenzentren, die durch die Deutsche 
Krebshilfe gefördert werden, legen ihren 
Schwerpunkt neben der klinischen Ver-
sorgung v. a. auf Forschung und Lehre.

Das Dreistufenmodell (. Abb. 1) 
wird häufig in einer Pyramidenform dar-
gestellt. Damit wird sehr gut die Vertei-
lung der unterschiedlichen Zentrumsfor-
men widergespiegelt: Die Organkrebszen-

tren stellen die breite Basis dar, die mög-
lichst flächendeckend für eine spezifi-
sche Tumorentität, z. B. Brustkrebs, um-
gesetzt wird, während die Onkologischen 
Zentren einen höheren Grad an Speziali-
sierung benötigen, da hier die Expertise 
für seltene Erkrankungen gebündelt wird 
und somit keine flächendeckende Ver-
teilung erreicht werden kann und muss. 
Folgerichtig sind die Onkologischen Spit-
zenzentren mit ihrem spezialisierten Fo-
kus noch weiter zentralisiert und stellen 
die schmale Spitze in dem Pyramidenmo-
dell dar.

Unabhängig von dieser Darstellung, 
die die unterschiedlichen Schwerpunk-
te der Zentren und auch ihre regionale 
Verteilung wiedergibt, sind die fachlichen 
Anforderungen an die Betreuung der Pa-
tienten unabhängig von der Zentrums-
form auf allen Ebenen gleich und mitei-
nander abgestimmt.

Beginn des 
Zertifizierungssystems

Neben der Entwicklung des Gesamt-
konzepts, also dem Aufbau des Zertifi-
zierungssystems, gab es eine Reihe von 
grundlegenden inhaltlichen Weiterent-
wicklungen innerhalb des Systems. Wie 
zuvor beschrieben, entstand das Zerti-
fizierungssystem 2003 mit der Zertifi-
zierung der ersten Brustkrebszentren. 
Grundlage für diese Zertifizierungen war 
ein Erhebungsbogen, in dem erstmals der 
Gedanke einer umfassenden Versorgung 
onkologischer Patienten, also einer Ver-
sorgung der Patienten von der Diagno-
se über die Therapie bis hin zur Nachsor-
ge in Form von fachlichen Anforderun-
gen abgebildet war, die bei der Zertifizie-
rung erfüllt werden mussten. Damit wur-
de ein Paradigmenwechsel eingeleitet, der 
in den nächsten Jahren auch auf andere 
Tumorentitäten übertragen werden soll-
te. Die Behandlung einer Tumorerkran-
kung, zunächst dem Brustkrebs, erfolgte 
nicht mehr ausschließlich unter der Füh-
rung der Gynäkologen, sondern in inter-
disziplinärer Abstimmung der Hauptbe-
handlungspartner beispielsweise im Rah-
men von Tumorkonferenzen oder Quali-
tätszirkeln. Von Beginn an war das Ziel 
der Zertifizierung aber nicht nur die in-
terdisziplinäre Zusammenarbeit der me-

dizinischen Fachdisziplinen, sondern die 
multiprofessionelle Zusammenarbeit aller 
Fachdisziplinen, die an der Betreuung on-
kologischer Patienten beteiligt sind, bei-
spielsweise den Mitarbeitern des Sozial-
diensts, der Psychoonkologie oder auch 
den Vertretern der Selbsthilfe.

»  Bedeutend war die 
Einbindung der Inhalte 
evidenzbasierter Leitlinien 
in die Erhebungsbögen

Ein weiterer wichtiger Schritt in der Ent-
wicklung des Zertifizierungssystems war 
die Einbindung der Inhalte evidenzba-
sierter Leitlinien in die Erhebungsbögen. 
Während bei den Darmkrebszentren von 
Anfang an die Inhalte der S3-Leitlinie für 
das kolorektale Karzinom in die Zertifi-
zierungsanforderungen integriert waren, 
wurde bei den anderen Tumorentitäten 
der Organkrebszentren zunächst haupt-
sächlich auf S2-Leitlinien Bezug genom-
men, da die evidenzbasierten S3-Leitlini-
en noch nicht fertiggestellt waren. So wur-
den für die Brustkrebszentren die konkre-
ten Leitlinienempfehlungen 2006 in den 
Erhebungsbogen übernommen, nach-
dem die erste S3-Leitlinie für das Mam-
makarzinom 2004 veröffentlicht worden 
war. Mit der Aufnahme dieser konkreten 
Empfehlungen in die Anforderungskata-
loge mussten die Zentren mit den Leit-
linien arbeiten und sie v. a. bei ihren Pa-
tienten anwenden und Abweichungen 
von diesen Behandlungsempfehlungen 
im Rahmen der Audits begründen.

Einführung des 
Kennzahlensystems

Einschränkend in dieser Phase der Ent-
wicklung des Zertifizierungssystems war 
die Tatsache, dass die Ergebnisse der Zen-
tren sowohl in der Einzelbetrachtung als 
auch in einer vergleichenden Gesamtana-
lyse aller Zentren nicht aussagekräftig dar-
gestellt werden konnten, da genaue Defi-
nitionen der zu betrachtenden Patienten-
kollektive fehlten und jedes Zentrum in-
dividuell seine eigenen Grundgesamthei-
ten festlegte. Das änderte sich 2008 durch 
die Einführung der sog. Kennzahlenbögen 
zunächst bei den Brustkrebszentren und 
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Abb. 1 8 Dreistufenmodell der onkologischen 
Versorgung. (Mit freundl. Genehmigung der 
Deutschen Krebsgesellschaft)

Abb. 2 8 Jahresbericht der zertifizierten Brust-
krebszentren. (Mit freundl. Genehmigung der 
Deutschen Krebsgesellschaft)
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dann in den folgenden Jahren auch bei al-
len anderen Tumorentitäten. In den Kenn-
zahlenbögen sind zum einen die Grund-
elemente der interdisziplinären Zusam-
menarbeit in einem Zentrum abgebildet, 
wie die Anzahl der Patienten, die in der 
Tumorkonferenz vorgestellt werden, aber 
auch beispielsweise die Quote der Vor-
stellungen bei den Mitarbeitern der So-
zialarbeit oder der Psychoonkologie. Da-
rüber hinaus sind immer auch Kennzah-
len aus den tumorspezifischen Leitlinien-
empfehlungen enthalten sowie Kennzah-
len, die die Expertise der medizinischen 
Fachdisziplinen, beispielsweise die Ra-
ten der Anastomoseninsuffizienzen nach 
operativer Therapie des kolorektalen Kar-
zinoms, wiedergeben. Für jede Kennzahl 
gibt es eine eindeutige Zähler-und-Nen-
ner-Definition, also eine eindeutige Defi-
nition der zu betrachtenden Patientenkol-
lektive. Das hat den Vorteil, dass die Zent-
ren ihre Ergebnisse in dem Kennzahlenbo-
gen und gerade die Entwicklung ihrer Er-
gebnisse über mehrere Jahre übersichtlich 
abgebildet sehen. Die Kennzahlen können 
somit hervorragend genutzt werden, um 
in der interdisziplinären Diskussion zwi-
schen den Hauptkooperationspartnern 
eines zertifizierten Zentrums Stärken und 
auch Verbesserungspotenzial zu identi-
fizieren und daraus konkrete Aktionen 
für die Weiterentwicklung des Zentrums 
abzuleiten. Die Auswertungen der 2011 
durchgeführten Befragung der Schlüs-
selpersonen, also Personen mit Leitungs-
funktion in zertifizierten Brustkrebszent-
ren, zeigen [5], dass annähernd alle Zen-
tren mindestens einmal pro Jahr, teilwei-
se auch vierteljährlich, die Ergebnisse des 
Kennzahlenbogens innerhalb ihrer Steue-
rungsgremien diskutieren.

Die Inhalte der Zertifizierung wer-
den also von den Zentren kontinuier-
lich als Mittel für Qualitätsverbesserun-
gen genutzt. Zertifizierung wird damit 
zu einem wichtigen Instrument, das den 
Zentren Orientierung über die Ergebnis-
se ihrer Arbeit und eine daraus folgen-
de Weiterentwicklung ermöglicht. Da-
rüber hinaus bietet der Kennzahlenbo-
gen natürlich auch für die Auditoren vor 
Ort konkrete Möglichkeiten, beispielswei-
se Abweichungen von Empfehlungen der 
Leitlinie, die ja durchaus berechtigt sein 
können, zu diskutieren. Mit der Einfüh-
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Zusammenfassung
Mit der Etablierung des Zertifizierungssys-
tems für onkologische Versorgungsstruktu-
ren wurde erstmals die Vision einer umfas-
senden, interdisziplinären und multiprofes-
sionellen Betreuung der onkologischen Pa-
tienten im klinischen Alltag umgesetzt und 
mit der Erfüllung fachlicher Anforderungen 
im Rahmen der Audits auch überprüft. In 
dem Artikel wird beschrieben, wie sich das 
Zertifizierungssystem in den letzten Jahren 
sowohl im Aufbau hin zu einem Dreistufen-
modell der onkologischen Versorgung als 
auch in seinen Möglichkeiten für eine fort-
währende Qualitätsverbesserung im klini-
schen Alltag stetig weiterentwickelt hat. Mit 
der Erarbeitung von Kennzahlen, die die Leit-
linienempfehlungen, die Anforderungen an 
die interdisziplinäre Zusammenarbeit und 
die fachliche Expertise der Zentren wider-
spiegeln, ist es gelungen, die Qualität der on-

kologischen Versorgung in den zertifizier-
ten Zentren transparent darzustellen. Nicht 
nur die Zentren nutzen die Ergebnisdarstel-
lungen für die interne Qualitätsverbesserung, 
auch die Zertifizierungs- und Leitlinienkom-
missionen und die interessierte Öffentlich-
keit können von den Gesamtauswertungen 
in Jahresberichten profitieren. Darüber hin-
aus wird durch die Einbeziehung der Patien-
tensicht in Form von bundesweiten Befra-
gungen eine zusätzliche Informationsebene 
erschlossen, die in Benchmark-Workshops für 
die zertifizierten Zentren eine kontinuierliche 
Weiterentwicklung der Strukturen und Pro-
zesse ermöglicht.

Schlüsselwörter
Organkrebszentrum · Onkologisches 
Zentrum · Zertifizierung · Leitlinien · 
Qualitätsmanagement

Development of the certification process for organ cancer 
centers and oncology centers of the German Cancer Society

Abstract
With the establishment of the certifica-
tion system for oncology care structures, a 
vision of a comprehensive, interdisciplin-
ary and multidisciplinary care of cancer pa-
tients has been implemented in clinical prac-
tice and the fulfillment of these certification 
requirements is reviewed by audits. The ar-
ticle describes how the certification system 
has steadily evolved in recent years both in a 
framework towards a 3-stage model of can-
cer care as well as in the opportunities for 
continuous quality improvement in clinical 
practice. With the development of indicators 
that reflect the guideline recommendations, 
the requirements for the interdisciplinary co-
operation and the professional expertise of 
the centers, it has been possible to assess the 

quality of oncological care in certified centers. 
Not only the centers use the results for inter-
nal quality improvement but also the certifi-
cation and guidelines commissions and the 
interested public can benefit from the overall 
analysis in annual reports. Moreover, by inte-
grating the patient perspective in form of na-
tionwide surveys, an additional level of infor-
mation is opened and with benchmark work-
shops based on the results of the surveys, a 
continuous evolution of the structures and 
processes will be achieved.

Keywords
Organ cancer center · Oncology center · 
Certification · Guidelines · Quality 
management

rung des Kennzahlenbogens für alle Zent-
ren wurden die Leistungen des Einzelzen-
trums somit zum ersten Mal transparent 
dargestellt, die Informationen bleiben je-
doch auf das Einzelzentrum beschränkt. 
Das bedeutet, dass eine vergleichende 
Übersicht aller zertifizierten Zentren, bei-
spielsweise aller Brustkrebszentren, noch 
nicht möglich war.

Jahresberichte der 
zertifizierten Zentren

Das änderte sich mit der Veröffentlichung 
der ersten Jahresberichte für Brust- und 
Darmkrebszentren im Jahr 2011 [2]. In 
den Jahresberichten sind die Ergebnis-
se aller Kennzahlenbögen aus den Zer-
tifizierungsverfahren 2010 in Form von 
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Grafiken und Tabellen zusammenge-
fasst (. Abb. 2). Das Einzelzentrum 
kann einen individualisierten Jahresbe-
richt erhalten, in dem die eigenen Ergeb-
nisse grafisch im Vergleich zu den ande-
ren zertifizierten Zentren dargestellt sind. 
Somit ergibt sich eine weitere Ebene, die 
wichtige Informationen für ein aktives 
Qualitätsmanagement enthält. Mit Hil-
fe der anonymisierten Gesamtjahresbe-
richte, die auf den Websites der DKG und 
OnkoZert herunterzuladen sind, wird 
erstmals nicht nur für Zentren, sondern 
auch für alle Interessierten ein umfassen-
der Überblick über die Qualität der on-
kologischen Versorgung in Zentren mög-
lich. Die Gesamtauswertungen bieten da-
rüber hinaus wichtige Informationen für 
die Zertifizierungskommissionen, die mit 
den Kennzahlenergebnissen das Zertifi-
zierungssystem weiterentwickeln. Ferner 
ist die Jahresauswertung der Kennzahlen 
auch für das Onkologische Leitlinienpro-
gramm, in dem die evidenzbasierten S3-
Leitlinien erarbeitet werden, von großer 
Bedeutung. Die leitinienbasierten Kenn-
zahlen in den Kennzahlenbögen entspre-
chen wenn möglich den Qualitätsindika-
toren, die aus den Empfehlungen der Leit-
linien abgeleitet wurden. Bei der Zertifi-
zierung müssen die gegenwärtig über 680 
zertifizierten Zentren mit ihren Behand-
lungsdaten nachweisen, dass sie die Qua-
litätsindikatoren erfüllen und dement-
sprechend leitliniengetreu behandeln. So-

mit existiert mit diesem Zyklus der Zu-
sammenarbeit (. Abb. 3) die Möglich-
keit, Inhalte evidenzbasierter Leitlinien 
nachhaltig, bundesweit einheitlich und 
zudem für die häufigsten Tumorentitäten 
gemeinsam in den klinischen Alltag zu in-
tegrieren. Gleichzeitig wird der Grad der 
Implementierung in gemeinsamer Arbeit 
mit den Zentren während der Audits vor 
Ort immer wieder neu überprüft und in-
tensiviert. Die konsequente Implementie-
rung der Leitlinieninhalte wird es mittel-
fristig auch möglich machen, Effekte der 
Anwendung von Leitlinien auf konkrete 
Behandlungsverläufe zu evaluieren [10].

Bundesweite Befragung der 
Patienten in Zentren und 
Benchmarking-Workshops

Die zuvor beschriebenen Entwicklungen 
sind Weiterentwicklungen, die das Zerti-
fizierungssystem aus sich selbst heraus ge-
neriert hat. 2011 ist jedoch mit der Durch-
führung einer Befragung der Patientin-
nen in zertifizierten Brustkrebszentren 
noch ein zusätzliches Element in den Ent-
wicklungsprozess aufgenommen worden, 
nämlich die Sicht von außen auf das Zer-
tifizierungssystem. Die Auswertung der 
über 7300 Antworten zeigt, dass sich die 
Patientinnen in den zertifizierten Brust-
krebszentren insgesamt sehr gut von den 
Ärzten unterstützt fühlen. Die Zufrieden-
heit der Patientinnen, insbesondere mit 

dem ärztlichen und pflegerischen Perso-
nal und der medizinischen Behandlung, 
ist sehr hoch. Nichtsdestotrotz ergab die 
Auswertung auch Verbesserungspotenzial, 
z. B. im Bereich der psychoonkologischen 
Betreuung der Patientinnen und bei zu-
sätzlichen Informationen über gesund-
heitsfördernde Maßnahmen. Zudem zeig-
ten sich teilweise erhebliche Unterschie-
de zwischen den zertifizierten Zentren [4]. 
Im Sinne der Entwicklung des Zertifizie-
rungsverfahrens und der einzelnen Zent-
ren wurde auf Grundlage dieser Ergebnis-
se ein Benchmarking-Workshop durchge-
führt, zu dem alle Zentren, die an der Be-
fragung teilgenommen haben eingeladen 
wurden, in kleinen Arbeitsgruppen mit 
den Besten des jeweiligen Themengebiets 
verschiedene Umsetzungsstrategien dis-
kutieren konnten.

Fazit für die Praxis

F  Mit der Etablierung des Zertifizie-
rungssystems für onkologische Ver-
sorgungsstrukturen wurde erstmals 
die Vision einer umfassenden, inter-
disziplinären und multiprofessionel-
len Betreuung der onkologischen Pa-
tienten im klinischen Alltag umge-
setzt und mit der Erfüllung fachlicher 
Anforderungen im Rahmen der Au-
dits auch überprüft.

F  Das Zertifizierungssystem hat sich in 
den folgenden Jahren sowohl in sei-
nem Aufbau hin zu einem Dreistu-
fenmodell der onkologischen Versor-
gung als auch in seinen Möglichkei-
ten für eine fortwährende Qualitäts-
verbesserung stetig weiterentwickelt.

F  Mit der Erarbeitung von Kennzahlen, 
die die Leitlinienempfehlungen, die 
Anforderungen an die interdiszipli-
näre Zusammenarbeit und die fachli-
che Expertise der Zentren widerspie-
geln, ist es gelungen, die Qualität der 
onkologischen Versorgung in den zer-
tifizierten Zentren transparent darzu-
stellen.

F  Nicht nur die Zentren nutzen die Er-
gebnisdarstellungen für die interne 
Qualitätsverbesserung, auch die Zer-
tifizierungs- und Leitlinienkommissio-
nen und die interessierte Öffentlich-
keit können von den Gesamtauswer-
tungen in Jahresberichten profitieren.

Auswertung

S3-Leitlinien
Empfehlungen

Erhebungsbogen
+

Kennzahlenbogen

Zertif izierung

Abb. 3 9 Qualitätszir-
kel der onkologischen 
Versorgung
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F  Darüber hinaus wird durch die Einbe-
ziehung der Patientensicht in Form von 
bundesweiten Befragungen eine zu-
sätzliche Informationsebene erschlos-
sen, die in Benchmark-Workshops für 
die zertifizierten Zentren eine kontinu-
ierliche Weiterentwicklung der Struktu-
ren und Prozesse ermöglicht.
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DKG-Internetportal: Aktuelle 
Kongressberichte von DGP und 
AACR 2012

Das Internetportal der Deutschen Krebs-

gesellschaft (DKG) berichtet regelmäßig 

und zeitnah in Form von Kongressberichten, 

Gesprächsrunden und Interviews von den 

wichtigsten nationalen und internationalen 

Kongressen. Für interessierte Ärzte hat das 

Redaktionsteam des DKG-Internetportals nun 

den 53. Kongress der Deutschen Gesellschaft 

für Pneumologie und Beatmungsmedizin 

(DGP) sowie das Annual Meeting des AACR 

(American Association for Cancer Research) in 

Chicago besucht – und eine Auswahl wissens-

werter Themen aufbereitet.

Ab sofort abrufbar unter www.krebsgesell-

schaft.de sind die Berichte zum DGP-Kon-

gress, u. a. mit einer Bewertung aktueller 

Studienergebnisse beim frühen und fort-

geschrittenen NSCLC. Thematisiert werden 

außerdem die ACT-1-Studie mit neuen 

Daten zur Lebensqualität beim kleinzelligen 

Lungenkarzinom sowie die Behandlungs-

optionen beim malignen Pleuramesotheliom. 

Zudem gibt das Portal aktuelle Einblicke in 

die Arbeit einer europäischen Initiative, die 

über eine Bestandaufnahme vorhandener 

Leitlinien bestrebt ist, die Versorgungsqualität 

von Lungenkrebspatienten in ganz Europa 

nachhaltig zu verbessern.

Anlässlich des AACR 2012 stellten verschiede-

ne Forschergruppen erste Erfolg versprechen-

de Ergebnisse bei der zellulären Immunthera-

pie des metastasierten malignen Melanoms 

vor. Weitere Kongressberichte beschäftigen 

sich mit neuen Daten zu prädiktiven Biomar-

kern bei Melanompatienten und möglichen 

Therapieoptionen bei Patienten mit metasta-

siertem malignem Melanom.

Quelle: Deutsche Krebsgesellschaft e.V.,  

www.krebsgesellschaft.de

Fachnachrichten

Durchbruch bei der Operation 
großer Lebertumoren

Regensburger Ärzte haben eine neue Metho-

de zur operativen Resektion großer oder weit-

räumig verteilter Lebertumoren entwickelt. 

Bei Tumoren in der Leber liegt die einzige Hei-

lungschance in der Regel in einer Operation, 

wobei einzelne kleine Tumoren meist sicher 

entfernt werden können. Eine Entfernung von 

sehr großen Wucherungen oder mehreren 

Tumorknoten stellt sich als kompliziert dar, 

da hier das Gewebe der Leber großräumig 

entfernt werden muss. Wird das gesamte 

Tumorgewebe entfernt, bleibt daher oft nicht 

genügend funktionsfähiges Lebergewebe 

übrig um die Funktionen aufrecht erhalten 

zu können. Die neu entwickelte Operations-

technik umgeht dieses Problem indem es sich 

die besondere Eigenschaft der Leber zunutze 

macht, sich selbstständig zu regenerieren und 

zu wachsen. 

Das Operationsverfahren besteht aus zwei 

Schritten. In einer ersten Operation, wird der 

erkrankte Teil der Leber von dem gesunden 

getrennt, ohne dass Gewebe aus dem Körper 

entfernt wird. Die Blutversorgung des be-

fallenen Teils wird teilweise unterbrochen. 

Er verbleibt aber noch im Körper und erfüllt 

Teilfunktionen der Leber. Innerhalb von 10 

Tagen wächst der gesunde Leberteil fast auf 

das Doppelte seiner Größe an. Nachdem nun 

in einer zweiten Operation das Stück mit dem 

Tumor entfernt wurde kann der nachgewach-

sene Teil der gesunden Leber alle Funktionen 

in ausreichendem Umfang übernehmen. 

Dieses Verfahren ermöglicht die komplette 

Entfernung einiger, bisher als inoperabel gel-

tender Tumoren und verschafft den Patienten 

eine erhöhte Überlebenschance. In einzelnen 

Fällen wurde das Verfahren in verschiedenen 

Ländern bereits erfolgreich durchgeführt.

Literatur:
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