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Vergleichswerte zum Bundesdurchschnitt wurden aus der Broschüre: Krebs in Deutschland,    5. überarbeite-
te, aktualisierte Ausgabe, Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. und das 
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25 Jahre onkologische Weiterbildung 

 
Als 1984 das 1. Zwickauer-Onkologie-Symposium durchgeführt wurde, konnte noch keiner 
ahnen, dass diese Weiterbildungsveranstaltung bestimmend und richtungweisend für die nächs-
ten 25 Jahre sein wird. Die Voraussetzung und Notwendigkeit ergab sich logischerweise aus der 
Gründung des Onkologischen Zentrums Zwickau im Jahre 1981. Als Mitbegründer und stetiger 
Initiator fungierte Prof. Dr. med. Günter Schott. In diesem onkologischen Zentrum waren auch 
die regionalen onkologischen Arbeitskreise Südwestsachsens eingeschlossen. 
Das bis heute bewährte Konzept der Veranstaltung, einerseits durch geladene Gastdozenten 
„über den eigenen Tellerrand“ zu schauen als auch andererseits die eigenen regionalen Ergeb-
nisse darzustellen, wurde von Anfang an demonstriert. Waren es zunächst die Fachkollegen aus 
den Medizinischen Akademien (z. B. Dresden) oder den anderen Schwerpunktkrankenhäusern, 
den sogenannten Bezirkskrankenhäusern (z.B. Cottbus, Karl-Marx-Stadt), die der Einladung 
folgten, so konnten später nach der Wiedervereinigung zahlreiche Spezialisten des Landes und 
auch des Auslandes den aktuellsten Stand in Diagnostik und Therapie darstellen und mit uns 
diskutieren.  
Mit der Gründung des Tumorzentrums als Südwestsächsisches Tumorzentrum Zwickau e.V. im 
Jahre 1990 wurde eine Plattform für eine bessere gleichberechtigte Zusammenarbeit der regio-
nalen Krankenhäuser und der onkologisch verantwortlichen Ärzte geschaffen. Verstärkt bestim-
men seitdem Vorträge aus allen Institutionen der Region das Symposium. Ergänzend werden 
jährlich weitere Fortbildungen zu Spezialthemen von den Mitgliedern organisiert. 
Die Hauptthemen der Symposien reichten von organbezogenen Themen bis zu allgemeinen 
Themen wie „Fortschritte in der Onkologie“. 
In den 24 Jahren waren 175 Referenten (siehe Autorenliste) vertreten. Davon kamen 55 Refe-
renten aus der Leiteinrichtung des Tumorzentrums, dem Heinrich-Braun-Krankenhaus, 36 aus 
den Reihen der regionalen Mitglieder, 84 waren externe Referenten. Somit ergibt sich ein aus-
geglichenes Verhältnis, was sicherlich zur Stetigkeit der Veranstaltung beiträgt. Regelmäßig 
können wir 150 bis 200 Teilnehmer erwarten.  
Untermauert werden die Beiträge stets durch die Darstellung des Status-quo der Diagnostik und 
Therapie, der sich aus den Daten des Klinischen Krebsregisters ergibt. Das erste Klinische 
Krebsregister wurde 1985 geschaffen und seit 1995 als gemeinsames Register der Mitglieder 
Südwestsachsen geführt. Mit seiner Vollständigkeit stellt es eines der führenden Register des 
Landes dar.  
Umrahmt wird die Veranstaltung durch die Industrieausstellung, die mit der Teilnahme von über 
20 Pharmafirmen, die gleichzeitig als Sponsoren auftreten, einen ergänzenden Akzent setzt. 
 

     Dipl.-Ing. V. Wulff 
     Koordinator des Tumorzentrums 
 
 
Prof. Dr. med. G. Schott  (Bild, Initiator 
des Symposiums) 
 
1981-2003  Chefarzt der Klinik für  
                   Innere Medizin 
1981-1990  Leiter des Onkologischen 
                   Zentrums Zwickau 
1990-2003 1. Vorsitzender des Tumorzen- 
                   trums  
 
Vortrag 1990 zum VI. Symposium 
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Themen der Onkologie-Symposien 
 
1984 „1. Struktur, Aufgaben und Leistungsprofil des Onkologischen Zentrums“ /  

„2. Moderne Therapieverfahren in der multidisziplinären klinischen Onkologie“ 

1985 „Primäre und sekundäre maligne Lymphknotenerkrankungen“ 

1986 „Das Bronchialkarzinom“ 

1987 „Das Mammakarzinom“ 

1988 „Das kolorektale  

 Karzinom“ 

1989 „Das Magenkarzinom“ 

1990 „Fortschritte in der  

 Onkologie“ 

1996 „Qualität und Standard  

 in der Onkologie“ 

1997 „Fortschritte in der  

 Onkologie“ 

1998 „Neues und Bewährtes  

 in der Onkologie“ 

1999 „Fortschritte in der  

 Onkologie“ 

2000 „Aktuelles aus den  

Erfahrungen unseres  

Tumorzentrums“ 

2001 „Erfahrungen und  

 Trends in der Onkologie“ 

2002 „Know-how und Tendenzen in der Onkologie“ 

2003 „State of the art“ 

2004 „Aktuelle Trends in der Onkologie“ 

2005 „Fortschritte in der Onkologie“ 

2006 „15 Jahre Südwestsächsisches Tumorzentrum e. V.“ / „10 Jahre Klinik für 

Strahlentherapie und Radioonkologie am Heinrich-Braun-Krankenhaus“ 

2007 „Molekulare Targets in der Tumortherapie  

 Grundlagen - Anwendung - Perspektiven“ 

2008 „Neue Verfahren in Diagnostik und Therapie“ 
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Weiterbildungsschwerpunkte 
 

1. Bösartige Neubildungen von Lippe, Mundhöhle und Pharynx  
 
Die geschätzte Zahl der jährlichen Neuerkrankungen an Malignomen der Mundhöhle und des  
Rachens in Deutschland wird mit fast 10.400 angegeben. Männer erkranken mit fast 7.600 
dreimal häufiger als Frauen mit knapp 2.600. Der größte Anteil an Malignomen sind dabei Plat-
tenepithelkarzinome. In der Frühform sind die klinischen Symptome an der Schleimhaut häufig 
uncharakteristisch. Etwa 75 % der Erkrankten befinden sich bei der Erstbehandlung bereits im 
Stadium III und IV nach der UICC-Stadienverteilung.  
 
Fast zwei Drittel der zur Operation kommenden Patienten weisen bereits befallene lokoregionä-
re Lymphknoten oder Fernmetastasen auf. Die Überlebenschance in den ersten fünf Jahren 
sinkt unter 20 %, wenn bei der Erstdiagnose bereits Metastasen gefunden werden. Ist das Kar-
zinom bei der Erstdiagnose kleiner als 2 cm, haben mehr als drei Viertel der Patienten in den 
ersten fünf Jahren eine Überlebenschance von etwa 80 %.  
 
Eine Erfolg versprechende Behandlung besteht im Erkennen der Karzinome in einem möglichst 
frühen Stadium. Die Tumorgröße ist somit ein prognostischer Faktor. 
Durch die einfache, schonende und  leicht wiederholbare Materialgewinnung bietet die orale 
exfoliative zytologische Untersuchung eine preisgünstige diagnostische Methode zur Erkennung 
und Beurteilung  benigner und maligner Epithelveränderungen. Das mit der Zytobürste gewon-
nene Zellmaterial enthält die für die Diagnostik wichtigen Zellen aus tiefer gelegenen  Epithel-
schichten. Damit ist es möglich, plattenepitheliale Veränderungen früher zu erfassen. 
 
Für die Früherkennung des Plattenepithelkarzinoms ist eine intensive Aufklärung der Patienten 
wichtig. Mit der Vorfelddiagnostik haben die Zahnärzte, die Hausärzte, die Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgen, aber auch die Hals-Nasen-Ohrenärzte und jeder Arzt, der seinem Patienten 
in den Mund schaut, die Möglichkeit, auffällige Veränderungen der Schleimhaut schnell und 
unkompliziert abzuklären. 
 

 
 
 
Dr. med. W. Oehlke 
 
Facharzt für Pathologische Anatomie 
 
Medizinische Kooperationsgemeinschaft für 
Zytopathologie Zwickau 
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Vortrag zum Thema bösartige Neubildung der Mundhöhle 

 

 

 
 
Prof. Dr. med. Hermanek in der Diskussion beim XIII. Symposium 1996 

 Symposium 
Halslymphknotenschwellung beim Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle - klinische 
Wertigkeit und therapeutische Konsequenzen 

Fröhlich, M. 
Benkert, P. 
Brückner, M. 

II 
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Karzinome des Mundes und Rachens in Zahlen* in Südwestsachsen 
 
Die Häufigkeit der Mund- und Rachenkarzinome liegt beim männlichen Geschlecht um 10 % 
über dem Bundesdurchschnitt (19 SWS, 
17,4 BRD). 
Beim weiblichen Geschlecht liegen die 
Werte jedoch weit unter dem Bundes-
durchschnitt (3,0 SWS, 4,7 BRD). Das 
mittlere Erkrankungsalter liegt 3 Jahre 
früher (männlich 58 Jahre, weiblich 65 
Jahre). 
 
 
 
 
 
 
 

Die Erkrankungshäufigkeit ist beim Mann 
besonders in der Altersgruppe von 50 bis 
54 Jahren ausgeprägt. 
Mit 15,5 % ist der Hypopharynx beim 
Mann und mit 11,5 % die Parotis bei der 
Frau am stärksten betroffen. 
 
 
 
 
 
 

 
 
Das 5-Jahres-Überleben liegt beim weiblichen Geschlecht mit 62,8 % leicht über den Bundes-
durchschnitt von 60 %. Beim männlichen Geschlecht kann der Bundesdurchschnitt von 45 % bei 
weitem nicht erreicht werden (32,3 % SWS). 
  
5-Jahres-Überleben, männlich 

Jahr 
beob. 
Überl. 

rel. 
Überl. 

95%-KI 
± N 
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% 
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5-Jahres-Überleben, weiblich 

Jahr 
beob. 
Überl. 

rel. 
Überl. 

95%-KI 
± N 

zens. 
% 

5 57,7 62,8 12,2 66 7,6 
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* Quelle: Klinisches Krebsregister des Südwestsächsischen Tumorzentrums Zwickau e.V. 
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2. Bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane 
 

Die letzten 25 Jahre haben in der Behandlung der bösartigen Neubildungen der Verdauungsor-
gane erhebliche strukturelle und inhaltliche Veränderungen gebracht. 
 
Strukturell muss man vor allem die „Aufweichung“ der Grenze zwischen der klassischen und 
chirurgischen Gastroenterologie in den Vordergrund stellen. Dies findet auch ihren Ausdruck in 
dem immer engeren Zusammengehen der einzelnen Fachgesellschaften. Weiterhin sind voll-
kommen neue Therapiemöglichkeiten durch multimodale Ansätze erschlossen worden, die auch 
eine weitere Einbindung von anderen Fachdisziplinen notwendig macht. Damit ist die Behand-
lung von bösartigen Tumoren im Verdauungstrakt das typische Beispiel für eine interdisziplinäre 
Zusammenarbeit. 
  
Inhaltlich ist es teilweise zu einer Standardisierung von Diagnostik und Therapie gekommen. 
Damit sind auch Ergebnisse der Behandlung bei zunehmendem Einzug von Qualitätssicherung 
besser vergleichbar. Besonders hervorzuheben ist für definierte Stadien der Einsatz von adju-
vanter beziehungsweise neoadjuvanter Therapie. In der chirurgischen Therapie konnten mit 
dem Einzug der laparoskopischen Chirurgie neue Möglichkeiten krankheitsadaptiert für die 
Behandlung bösartiger Tumoren im Verdauungstrakt erschlossen werden. 
 
Trotz dieser rasanten Entwicklung haben sich die Ergebnisse, gemessen an der 5-Jahres- Über-
lebensrate, bei der Behandlung von bösartigen Tumoren des Verdauungstraktes nur bedingt 
verbessert.  
Der Frühdiagnostik von solchen Erkrankungen kommt dabei sicherlich eine Schlüsselrolle zu. Es 
ist zu wünschen, dass sich die Entwicklung der interdisziplinären Zusammenarbeit, das Grund-
anliegen dieser 25-jährigen Geschichte des Symposiums, noch weiter intensiviert, um eine 
Verbesserung der Therapiemöglichkeiten zu erreichen. 
 
 
 
 
 
 

 
PD Dr. med. habil. R. Albrecht 
 
Chefarzt der Klinik für Viszeral- und Gefäß-
chirurgie im HELIOS Klinikum Aue 
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Vorträge zum Thema bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane 
 
 Symposium 

Laparoskopische Diagnostik und Therapie von Dünndarmtumoren 
Weiß, H. 
Bochmann, C. 
Albrecht, R. 

XXIV 

Palliative Therapie kolorektaler Karzinome - Eigene Ergebnisse Kreibich, U. XXIV 
Die totale mesorektale Exzision mit dem Wasserstrahldissektor - entscheidender Fortschritt 
in der chirurgischen Therapie des Rektumkarzinoms 

Meyer, L.. 
Jäger, M. XXIV 

Therapiealgorithmus beim metastasierten Rektumkarzinom Hampel, K. 
Zschille, W. XXIV 

Die transanale endoskopische Mikrochirurgie (TEM) als Ergänzung des Methodenspekt-
rums bei Rektumtumoren 

Jäger, M. 
Meyer, L. XXIV 

Laparoskopische Chirurgie, eine Alternative beim kolorektalen Karzinom? Bochmann, C. 
Albrecht, R. XXIII 

Auswertung der Kolonkarzinom-Chirurgie über einen Zehnjahreszeitraum von 1994 bis 
2003 im Helios-Klinikum Aue 

Weiß, H. 
Albrecht, R. XXII 

Erste Erfahrungen mit dem Fast-track-Prinzipien in der Behandlung kolorektaler Karzinome 
in der Chirurgischen Abteilung der Paracelsus-Klinik Zwickau 

Renz, J. 
Neubert, G. XXII 

Stadienbezogene Behandlung des Rektumkarzinoms aus der Sicht des Klinischen  
Registers der Region Südwestsachsen Wulff, V. XXII 

Früherkennung und Diagnostik des Rektumkarzinoms Kreibich, U. XXII 
Operative Behandlung - Ersetzt die Mesorektumentfernung die adjuvante oder  
neoadjuvante Therapie? Ridwelski, K. XXII 

Chemotherapie des metastasierten Rektumkarzinoms und zukünftige adjuvante Strategien Arnold, D. XXII 
Anschlussheilbehandlung nach Primärtherapie des Rektumkarzinoms sinnvoll? Junghans, C. XXII 

Chirurgische Therapieoptionen beim tiefsitzenden Rektumkarzinom Jäger, M. 
Fleischer, G. XXII 

Aktuelle Behandlungsstrategien beim kolorektalen Karzinom Albrecht, R. 
Bochmann, C. XXI 

Neue Aspekte in der adjuvanten Therapie kolorektaler Karzinome Kreibich, U. XXI 
Radiotherapie des Oesophaguskarzinoms Boicev, A. XVIII 
Vorstellung der Therapiekonzepte beim Rektumkarzinom am HELIOS Klinikum Aue Bochmann, C. XVIII 
Hochfrequenzinduzierte Thermotherapie von Lebertumoren Hänsler, J. XVIII 
Metastasierendes kolorektales Karzinom - Einfluss moderner Zytostatika auf die Prognose Kreibich, U. XVII 
Erste Erfahrungen mit der präoperativen Radiochemotherapie des lokal fortgeschrittenen 
Rektumkarzinoms Standke, E. XVII 

Diagnostik, Therapie und Behandlungsergebnisse des Oesophaguskarzinoms der Jahre 
1994 bis 1998 Heiland, G. XVI 

Die chirurgische Therapie des Gallenblasenkarzinoms zwischen Euphorie und  
Pessimismus Jobst, M. XVI 

Wertigkeit der Endosonographie in der Diagnostik von Tumoren des oberen  
Gastrointestinaltraktes Lorenz, R. XVI 

Leitlinien und Konzepte in der Therapie des Rektum-Karzinoms Schaarschmidt, R. XV 
Grenzen der kontinenzerhaltenden Resektion beim Rektumkarzinom Jobst, M. XV 
Chirurgische Relevanz präoperativer Diagnostik bei Tumoren des Gastrointestinaltraktes Heiland, G. XV 
Stellenwert der laparoskopischen Operation in der Behandlung maligner viszeraler  
Tumoren 

Albrecht, R. 
Bochmann, C. XIX 

Radikalitätsprinzipien und Qualitätskontrolle beim Magenkarzinom Fleischer, G. XIV 
Regionale Chemotherapie beim metastasierten kolorektalen Karzinom Heiland, G. XIV 
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Qualitätsleitlinien in der onkologischen Chirurgie am Beispiel des kolorektalen Karzinoms Lippert, H. XIII 
Aktueller Stand der Chemotherapie des metastasierenden kolorektalen Karzinoms Köhne-Wömper, C. XI 
Adjuvante Therapie bei Karzinomen von Kolon und Rektum Kreibich, U. XI 
Behandlung metastasierender kolorektaler Tumore mit 5-Fluorouracil und Leukovorin 
(Bericht über eine randomisierte Studie) Hausamen, T. VII 

Zur Epidemiologie des Magenkarzinoms Mehnert, W. VI 
Zur pathologischen Anatomie und Histologie des Magenkarzinoms Steudte, E. VI 
Das Magenkarzinom aus der Sicht der TNM-Klassifikation Schott, G. VI 
Die Diagnostik des Magenkarzinoms auf der Basis von cTNM List, A. VI 
Die stadiengerechte operative Therapie des Magenkarzinoms Schwarzer, R. VI 
Der Wert der antineoplastischen Chemotherapie an der Verbesserung der Prognose des 
Magenkarzinoms Schott, G. VI 

Optimierte Nachsorgemaßnahmen bei therapierten Magenkarzinompatienten Renz, J., List, A. 
Schott, G. VI 

Zur Epidemiologie und Ätiologie der kolorektalen Karzinome Mehnert, W. V 
Zur pathologischen Anatomie kolorektaler Karzinome Steudte, E. V 
Zur TNM-Klassifikation der kolorektalen Karzinome Schott, G. V 
Diagnostik kolorektaler Karzinome List, A. V 
Bildgebende Diagnostik bei kolorektalen Tumoren Bischof, G. V 
Die operative Behandlung des kolorektalen Karzinoms Schwarzer, R. V 
Strahlentherapie kolorektaler Tumoren Lessel, A. V 
Zur antineoplastischen Chemotherapie kolorektaler Karzinome Schott, G. V 
Die Bestimmung des karzinoembryonalen Antigens Neef, L. V 
CEA als Nachsorgeparameter beim kolorektalen Karzinom Pilgrim, G. V 
Nachsorge bei kolorektalen Karzinomen Schott, G. V 
Chirurgische Taktik beim Pankreaskarzinom Stamenow, S. II 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dr. med. Bochmann während seines Vortrages 2002 
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Das kolorektale Karzinom in Zahlen* in Südwestsachsen 
 
Das Karzinom des Kolon und des Rektum hat, bezogen auf beide Geschlechter, einen Anteil 
von 15,9 % an allen invasiven Karzinomen. Das mittlere Erkrankungsalter entspricht dem Bun-
desdurchschnitt und liegt beim Mann bei 70 und bei der Frau bei 75 Jahren. Die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit steigt mit dem Alter stetig an. 
 
Die höchsten absoluten Erkrankungsfälle 
in Südwestsachsen sind beim männlichen 
Geschlecht in der Altersgruppe von 65-69 
mit über 70 Fällen und beim weiblichen 
Geschlecht in der Altersgruppe 80-85 mit 
über 60 Fällen pro Jahr zu erwarten. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Altersstandardisiert ist die Erkrankungs-
häufigkeit beim Mann mit 73,6 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner (Süd-
westsachsen 2002-2006) etwas höher als 
der Bundesdurchschnitt von 72,6 (BRD 
2001-2002). Bei der Frau weist Süd-
westsachsen einen wesentlich niedrigeren 
Wert auf (41,3 SWS; 50,2 BRD). 
 
 
 
 
 

Das 5-Jahres-Überleben unterscheidet 
sich bei den Geschlechtern nicht und 
liegt jeweils bei 48,9 % und damit unter 
Berücksichtigung der zensierten Fälle 
nur knapp unter dem Bundesdurch-
schnitt von 56 %. 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Quelle: Klinisches Krebsregister des Südwestsächsischen Tumorzentrums Zwickau e.V. 
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Wie wichtig die Früherkennung, ist zeigt der 
Vergleich des Überlebens in den Stadien. In 
den Stadien I und II ist das Gesamtüberle-
ben nahezu gleich und liegt bei 80 %. Beim 
Stadium IV leben lediglich nur noch etwa    
4 % der Patienten nach 5 Jahren, bezogen 
auf die Diagnosestellung.  
 
 
 
 
 
 

 
 
Die Datenanalyse zeigt auch, dass sich 
die aktuellen Maßnahmen zur Früherken-
nung des Darmkrebses in den Daten noch 
nicht widerspiegeln. Die Verteilung der 
Stadien hat sich in den letzten Jahren 
nicht verändert. 
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3. Bösartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger  
    intrathorakaler Organe 
 

Bösartige Neubildungen der Atmungsorgane zählen zu den häufigsten Tumoren in den Indust-
rieländern und sind deshalb von großer klinischer und sozialer Bedeutung. Weltweit sterben 
derzeit jährlich etwa eine Million Menschen an dieser Erkrankung. Allein in Deutschland liegt die 
Zahl der Lungenkrebstoten gegenwärtig bei 40.000 pro Jahr. Maligne Tumoren der Lungen beim 
Mann dominieren dabei mit ca. 35 % aller bösartigen, zum Tode führenden Neubildungen. Bei 
Frauen ist in Deutschland eine kontinuierliche Zunahme von Lungenkrebs zu registrieren. 
 
Bei keiner anderen Tumorform könnten durch wirksame Prävention so viele Todesfälle vermie-
den werden wie beim Bronchialkarzinom. Nach gegenwärtiger Kenntnis lassen sich nämlich 
über 90 % aller Lungenkrebsfälle durch bekannte Risikofaktoren erklären, z.B. durch Rauchen 
und passives Rauchen, berufsbedingte Faktoren, Umweltfaktoren. 
 
Die Prognose der Patienten mit Bronchialkarzinom hat sich in den vergangenen Jahrzehnten 
nur unwesentlich gebessert. Die 5-Jahres-Überlebensrate beträgt gegenwärtig 15 %. Verbesse-
rungen gab es lediglich durch die multimodale Therapie bei lokal fortgeschrittenem Krankheits-
stadium. Dabei werden die Behandlungsergebnisse in erster Linie über eine Individualisierung 
der Therapie und eine Anpassung der Behandlung an die Prognose der Patienten schrittweise 
gebessert. 
 
Nur bei 30 % aller an Bronchialkarzinom Erkrankten kann ein kurativer operativer Eingriff erfol-
gen. Bei weiteren 30 % der Betroffenen handelt es sich um ein lokal fortgeschrittenes Karzinom 
ohne Fernmetastasen, während bei 40 % der Patienten bereits zum Diagnosezeitpunkt Fernme-
tastasen vorhanden sind. 
 
Im Stadium I und II stellt die primäre operative Resektion nach wie vor die Therapie der ersten 
Wahl dar. Sie ist die effektivste Therapieform, um den Primärtumor kurativ zu entfernen. Das 
Stadium III A bedarf einer interdisziplinären Entscheidung, während ab dem Stadium III B keine 
Operationsindikation mehr besteht. Hier spielen zunehmend neoadjuvante Konzepte eine Rolle.  
 
 

 
 Dr. med. G. Heiland 
  
 Chefarzt der Klinik für Chirurgie im  
 Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau  
 
 Seit 1990 Vorstandsmitglied des Tumor-   
 zentrums 
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Palliative intrathorakale Therapiemöglichkeiten bei malignen Erkrankungen Störl, U. XV 
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Das Lungenkarzinom in Zahlen* in Südwestsachsen 
 
Die Häufigkeit des Lungenkarzinoms bei 
den Männern in Südwestsachsen ent-
spricht dem Bundesdurchschnitt von ca. 
68 Fällen pro 100.000 Einwohner. Bei der 
Frau liegt die Erkrankungsrate bei 12 % 
gegenüber dem Bundesdurchschnitt von 
21 %. Das mittlere Erkrankungsalter von 
71 Jahren liegt 3 Jahre über dem Bun-
desdurchschnitt. 
 
 
 
 
 

Beim männlichen Geschlecht stagniert 
die Erkrankungswahrscheinlichkeit ab 
dem 70. Lebensjahr, wobei beim weibli-
chen Geschlecht ein weiterer leichter 
Anstieg zu verzeichnen ist. 
 
 
 
 
 
 
 

 
47 % aller diagnostizierten Lungenkarzinome entsprechen dem höchsten UICC-Stadium IV, d.h. 
dass sie bereits Metastasen ausgebildet haben.  
Aber auch bei den niedrigeren Stadien fallen die 5-Jahres-Überlebensraten gering aus. 
 
5-Jahres-Überleben in den Stadien 
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UICC IV 1,3 1,5 ,79 792 ,6  

 
 
 
* Quelle: Klinisches Krebsregister des Südwestsächsischen Tumorzentrums Zwickau e.V. 
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4. Bösartige Neubildungen des Knochens und des Gelenkknorpels 
Möglichkeit und Grenzen der intramedullären Stabilisierung von Knochenmetastasen zur 
Prävention oder nach pathologischer Fraktur als Palliativmaßnahme 
 

Innerhalb der letzten 15 Jahre hat sich die intramedulläre Osteosynthese von Frakturen der 
langen Röhrenknochen mit Verriegelungsnagelsystemen etabliert. 
Bei kleinem Zugangstrauma bietet diese Methode die Möglichkeit einer belastungsstabilen 
Stabilisierung. Schnelle Operationstechnik und geringes Weichteiltrauma erlauben es auch, 
Patienten mit höheren Begleitrisiken zu versorgen.  
Insbesondere Karzinome der Brustdrüse, des Bronchialsystems, aber auch der Prostata sowie 
der Niere können zur Metastasierung in den langen Röhrenknochen führen. Häufigste Lokalisa-
tion sind der proximale Femur und der proximale Oberarm. Frakturen im Bereich der unteren 
Extremitäten führen zum Verlust der Mobilität und erhöhen die Gefahr einer hypostatischen 
Pneumonie sowie das Thrombose- und Embolierisiko. In der Regel befinden sich auch diese 
Patienten eher in einem schlechten Allgemeinzustand, der nun noch durch das Frakturereignis 
überlagert wird.  
Befindet sich die Metastase im Schaftbereich mit ausreichendem Abstand vom Gelenk ist in der 
Regel eine problemlose intramedulläre Osteosynthese möglich. 
Nach erfolgter Operation kann fast immer eine Mobilisierung unter Vollbelastung gestattet wer-
den und somit ist auch nur ein recht kurzer Krankenhausaufenthalt erforderlich.  
Häufig sind die Knochenmetastasen bereits vor dem Auftreten der pathologischen Fraktur be-
kannt. In diesem Falle halten wir die präventive Stabilisierung der Metastase durch ein intrame-
dulläres System für sinnvoll. 
Dieser Eingriff kann dann planbar bei einem optimal konditionierten Patienten erfolgen. 
Während der Operation ist es auch möglich, bei Bedarf zur Diagnosesicherung eine Gewebe-
probe zu entnehmen.  
Rückblickend auf eigene Behandlungsfälle ist festzustellen, dass die Präventivosteosynthese 
gegenüber der Versorgung einer eingetretenen pathologischen Fraktur dem Patienten deutliche 
Vorteile bringt. Grenzen dieser Vorgehensweise bestehen nur bei unmittelbar gelenknah gele-
genen Metastasen. Hier besteht die Behandlungsoption gegebenenfalls im Gelenkersatz. Für 
die Hüftgelenksregion hat sich dabei ebenfalls als vorteilhaft bewiesen, eine bekannte Metasta-
se bereits frühzeitig durch einen Gelenkersatz zu therapieren, da auch in diesem Falle der Pati-
ent deutliche Vorteile gegenüber einer Frakturbehandlung zum ungünstigen Zeitpunkt hat.  
Abschließend ist darauf hinzuweisen, dass diese Vorgehensweise aus meiner Sicht bei Tumor-
patienten mit Metastasierung und begrenzter Lebenserwartung gerechtfertigt ist. Primäre Kno-
chentumore bedürfen im Regelfall eines anderen Therapieregimes. 
  

 

 
Dr. med. B. Karich 
 
Chefarzt der Klinik für Unfallchirurgie und  
Physiotherapie im Heinrich-Braun-Klinikum 
Zwickau 
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Vortrag zum Thema bösartige Neubildungen der Knochen 

 

 
 

 

 
 

    Diskussion zum VI. Symposium 1990 
 

  Symposium 
Möglichkeiten der intramedullären Stabilisierung von Knochenmetastasen zur Prävention 
oder nach pathologischer Fraktur als Palliativmaßnahme Karich, B. XXII 
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Knochentumore in Zahlen* in Südwestsachsen 
 
Die Tumore des Knochens bzw. des Gelenkknorpels sind sehr seltene Tumore. Jährlich werden 
in Südwestsachsen nur 4 bis 5 Fälle registriert. Knapp ein Drittel der Fälle sind an den langen 
Knochen der unteren Extremität lokalisiert.  
 
Das durchschnittliche 5-Jahres-Überleben beträgt nur 45 %. 
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Quelle: Klinisches Krebsregister des Südwestsächsischen Tumorzentrums Zwickau e.V. 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dipl.-Ing. V. Wulff 
 
Koordinator des Südwestsächsischen  
Tumorzentrums Zwickau e. V. bei seinem 
Vortrag zum XXII. Symposium 2005 
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5. Melanom und sonstige bösartige Neubildungen der Haut 
 
Der Hautkrebs ist inzwischen der weltweit häufigste Krebs und die Zahl der Neuerkrankungen 
nimmt jährlich zu. 
Leider steht in Deutschland keine flächendeckende Krebsregistrierung zur Verfügung. Man 
rechnet mit etwa 200.000 Neuerkrankungen pro Jahr. Allein die Zahl der neu aufgetretenen 
Melanome wird auf mehr als 15.000 pro Jahr geschätzt. 

Der Trend der Hautkrebszunahme zeigt sich auch in klinischen Krebsregistern der Region Süd-
westsachsen. So stieg die Zahl der Melanomneuerkrankungen pro 100.000 Einwohner von 10,0 
im Jahr 1995 auf 15,7 im Jahr 2006 und die Zahl der Neuerkrankungen an sonstigen bösartigen 
Neubildungen der Haut, wie Basalzell- oder Spinalzellkarzinomen, von 9,4 im Jahr 1995 auf 
27,9 im Jahr 2006 an.  
Die Ursachen dafür liegen im sorglosen Umgang mit Sonnenlicht und künstlichen UV-Strahlen, 
in der zunehmenden Lebenserwartung sowie der rechtzeitigen Früherkennung. 

Trotz zunehmender Inzidenz des Melanoms ist die Mortalitätsrate von etwa 2.600 Todesfällen 
pro Jahr in Deutschland relativ stabil geblieben. Die Gründe dafür sind in erster Linie wiederum 
die verbesserte Früherkennung, aber auch die Verbesserung der therapeutischen Möglichkeiten 
und der Nachsorge. 

Unser klinisches Krebsregister zeigt eindeutig, welchen Stellenwert die Früherkennung hat. So 
beträgt die 5-Jahres-Überlebensrate im Stadium I 100 % und im Stadium IV 28 %. 

Die Dermatochirurgie nimmt innerhalb der Dermatologie einen immer größer werdenden Raum 
ein. So wurden in unserer Klinik 2006 über 300 Patienten mit Hautkrebs operiert. Vor 10 Jahren 
waren es höchstens 100 Patienten.  
In unserer Melanomdispensaire-Sprechstunde werden inzwischen mehr als 500 Patienten be-
treut.  

Die enge Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Hautärzten ist dabei von besonderer 
Wichtigkeit. Die jährlichen Onkologie-Symposien des Tumorzentrums Zwickau werden regelmä-
ßig genutzt, um mit Vorträgen, Postern und Diskussionen auf die zunehmende Bedeutung von 
Hautkrebs, wie z. B. der Früherkennung, neuer diagnostischer und therapeutischer Methoden 
als auch der interdisziplinären Zusammenarbeit aufmerksam zu machen.  
    

 
Prof. Dr. med. B. Knopf 
 
Chefarzt der Klinik für Hautkrankheiten und Allergologie im  
Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau  
 
seit 1990 Vorstandsmitglied des Tumorzentrums 
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Vorträge zum Thema Melanom und sonstige bösartige Neubildungen  
der Haut 
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XXI 
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Adjuvante Therapie des malignen Melanoms Knopf, B. XV 
Erfahrung mit der adjuvanten Interferon-Alpha-Hochdosistherapie nach Kirkwood bei 
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Das Melanom in Zahlen* in Südwestsachsen 
 
Das Melanom (C43) weist in der altersstandardisierten Erkrankungsrate für Südwestsachen in 
den beiden Geschlechtern annähernd den 
gleichen Wert auf (männlich 11,5; weib-
lich 11,2). Im Bundesdurchschnitt liegt 
der Wert beim weiblichen Geschlecht 
höher als beim männlichen Geschlecht 
(14,7; 12,7). Das mittlere Erkrankungsal-
ter  liegt jeweils um 5 Jahre höher als im 
Bundesdurchschnitt (männlich(SWS) 67 
Jahre, männlich(BRD) 61 Jahre, weib-
lich(SWS) 64 Jahre, weiblich(BRD) 59 
Jahre).  
 
 
 
 

Beim männlichen Geschlecht steigt die 
Erkrankungswahrscheinlichkeit mit dem 
Alter an, wobei beim weiblichen Ge-
schlecht eine Stagnation eintritt. 
Lokalisiert ist das Melanom beim Mann zu 
53 % am Rumpf und bei der Frau zu 38 % 
an Bein und Hüfte. 
 
 
 
 
 
 

 
Der Früherkennung kommt eine besondere Bedeutung zu. Im Stadium I beträgt das 5-Jahres-
Überleben 100 % und sinkt auf 28 % im Stadium IV. 
 
5-Jahres-Überleben in den Stadien 
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UICC IV 26,8 28,1 22,44 16 6,3  

 
 
* Quelle: Klinisches Krebsregister des Südwestsächsischen Tumorzentrums Zwickau e.V. 
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6. Das Mammakarzinom 
 

In den letzten 25 Jahren hat ein Paradigmawechsel im Verständnis des Wesens und damit der 
Therapie des Mammakarzinoms eingesetzt, ein Wandel von der morphologischen zur funktio-
nellen Betrachtungsweise, vom lokalen Geschehen an der Brust hin zum biologischen Gesche-
hen im Gesamtorganismus. 
 
Halsted, Virchow sahen das Mammakarzinom als lokale, sich konzentrisch ausbreitende Er-
krankung an, spät metastasierend und mit aggressiven lokalen Methoden (Radikaloperation, 
Nachbestrahlung) effektiv zu behandeln. 
 
Nunmehr haben sich die Überzeugungen von Veronesi, Fischer durchgesetzt, die das Mamma-
karzinom als eine nur kurzzeitig lokale, überwiegend jedoch primär systemische Erkrankung mit 
früher Tumorzelldissemination ansehen. 
 
Daraus leiteten sich Konsequenzen für die Behandlung ab. Nach wie vor bleiben lokale Thera-
piemaßnahmen wichtig. Hinzu kamen nunmehr neu entwickelte Medikamente zum Einsatz mit 
dem Ziel der Eliminierung von disseminierten Tumorzellen. 
 
Die Radikalität des operativen Eingriffes konnte aber Schritt für Schritt zurückgenommen wer-
den, nachdem sich kein nachteiliger Einfluss auf die Überlebensraten zeigte. Brusterhaltende 
Operationen, zunächst nur bei kleinen Tumoren eingesetzt, erfuhren im Laufe der Jahre eine 
zunehmende Indikationserweiterung und haben nunmehr die Radikaloperation als bisheriger 
Standard abgelöst. Fast 80 % aller Patientinnen können nunmehr brusterhaltend operiert wer-
den. Nun war es nur ein kleiner Schritt hin zu vielfältigen onkoplastischen Operationsverfahren, 
d. h. der zusätzlichen Berücksichtigung aesthetischer Belange. 
Nachdem sich gezeigt hatte, dass der Lymphabfluss der Mamma fast ausnahmslos gerichtet 
über den sog. Wächter-Lymphknoten in die Axilla erfolgt, konnte auch die Radikalität der Axilla-
dissektion in vielen Fällen eingeschränkt werden. Damit lässt sich die Spätkomplikation eines 
Armlymphödems praktisch komplett vermeiden. 
Obligat notwendig ist eine Nachbestrahlung nach brusterhaltender Operation. Neu entwickelte 
Strahlenregime vermeiden die früher so gefürchteten lokalen Komplikationen weitgehend. 
 
Einen großen Fortschritt hinsichtlich der Verbesserung von Rezidiv- und Überlebensraten haben 
die systemischen Hormontherapien gebracht, die sich sämtlich erst in den letzten 20 Jahren 
etablieren konnten. 
 

 

 
Dr. med. habil. G. Tilch 
 
Chefarzt der Frauenklinik im Klinikum  
Obergöltzsch Rodewisch 
Leiter des Brustzentrums Vogtland 
 
1990-2000 2. Vorsitzender des Tumor-   
                    zentrums 
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Die zur adjuvanten Chemotherapie eingesetzten Regime wurden im Laufe der Jahre zuneh-
mend effektiver, besonders mit dem Einsatz der Antrazykline und Taxane. Seit 3 Jahren kommt 
darüber hinaus das Präparat Herceptin zum Einsatz, ein Immuntherapeutikum gegen einen 
Rezeptor des Wachstumshormons auf der Tumorzelloberfläche. 
 
Auch die therapeutische Situation im metastasierten Stadium der Erkrankung hat sich kontinu-
ierlich verbessert. Eine Vielzahl neuer Medikamente und Medikamentenkombinationen wurden 
geprüft und werden je nach Situation eingesetzt. Hinzu kommen hier die modernen Möglichkei-
ten einer suffizienten Schmerztherapie sowie palliativer operativer Eingriffe an Leber, Lunge, 
Gehirn. 
 
Wohl keine Tumorentität hat in den letzten 25 Jahren eine solche Dynamik erfahren und Fort-
schritte in der Therapie zu verzeichnen wie das Mammakarzinom. 
Ein Ende dieser Entwicklung ist nicht abzusehen. Weitere Präparate mit spezifischem Wirkprofil 
der Blockade von Signalübertragungswegen in der Tumorzelle sind in der Erprobung. Fragen 
von sinnvollen Medikamentenkombinationen bzw. -sequenzen sind noch offen und werden in 
Studien geprüft. 
Entscheidend ist, dass das entwickelte therapeutische Potential konsequent und flächen-
deckend eingesetzt wird. Diesbezüglich hat sich mit der Etablierung von zertifizierten Brustzent-
ren ein wesentlicher Fortschritt auch in der Region Südwestsachsen ergeben. Die hier durchge-
führte moderne Therapie des Mammakarzinoms ist multimodal und wird von Spezialisten ver-
schiedener Fachdisziplinen im Konsens festgelegt und konsequent durchgeführt. 
 
Im Ergebnis lassen sich langsam steigende 5-Jahres-Überlebensraten sowohl nach Primärbe-
handlung als auch im metastasierten Stadium nachweisen. Die exakte Datenerfassung im klini-
schen Krebsregister des Tumorzentrums Zwickau legt dafür ein beredtes Zeugnis ab.  
 
Die aufgezeigte rasante Entwicklung dieser Tumorentität lässt sich an den Themen der jährli-
chen Zwickauer Onkologie-Symposien gut verfolgen. In 33 Beiträgen wurde jeweils zu aktuellen 
Problemen und neuen Erkenntnissen im Laufe der Jahre Stellung bezogen. 
 
Bleibt zu wünschen, dass mit der in Kürze bevorstehenden Etablierung des Mammographie-
Screening-Programms im Raum Südwestsachsen ein neuer, hoffnungsvoller Abschnitt in der 
Bekämpfung des Mammakarzinoms eingeleitet wird. 
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Das Mammakarzinom in Zahlen* in Südwestsachsen 
 
Brustkrebs stellt mit einem Anteil von 25 % die häufigste Krebserkrankung bei Frauen dar. Das 
mittlere Erkrankungsalter liegt bei 67 Jahren und damit um 5 Jahre höher als im Bundesdurch-

schnitt. Auf diese Altersgruppe von 65-69 
Jahren entfallen etwa 70 Neuerkrankun-
gen pro Jahr.  
Die Erkrankungswahrscheinlichkeit steigt 
mit dem Alter stetig an. 
  
  
 
 
 
Die demografische Altersstruktur, typisch 
für die neuen Bundesländer, bewirkt eine 
höhere Erkrankungshäufigkeit als im 
Bundesdurchschnitt (SWS 140; BRD 
130). 

 
Altersstandardisiert ist die Erkrankungsra-
te jedoch mit ca. 90 Fällen pro 100.000 
Einwohner um 10 % niedriger als im Bun-
desdurchschnitt (102). 
Es zeigt sich auch der allgemeine Trend 
der Verringerung der Erkrankungsrate. 
Hierzu wird der Einfluss der in den ver-
gangenen Jahren beobachteten oft nicht 
streng indikationsgebundenen Verordnung 
der Hormonersatztherapie in der Meno-
pause diskutiert. 
 
 
 
Beim 5-Jahresüberleben wird der Bundesdurchschnitt von 79 % statistisch erreicht.  
 

Für die Erkrankungsjahrgänge 1995-2000 
fehlen 11 % follow-ups, die im Allgemei-
nen das Ergebnis nach unten drücken. 
Werden die in-situ-Fälle mit einbezogen, 
ergibt sich beim 5-Jahres-Überleben ein 
Wert von 78,4 %. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* Quelle: Klinisches Krebsregister des Südwestsächsischen Tumorzentrum Zwickau e.V. 
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Neben der Verbesserung der Diagnostik 
und Therapie ist die Früherkennung ein 
wesentlicher Faktor für die Heilungschan-
cen. Durch die Einführung des Mam-
mografiescreenings ist eine weitere Ver-
schiebung zu niedrigeren Stadien zu er-
warten. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
In der Diagnostik der Frühstadien konnten 
bereits in den letzten Jahren Fortschritte 
erzielt werden. 
 
 
 

 

 

 

  
 
 
 
 
Dr. med. M. John,  
2. Vorsitzender des  
Tumorzentrums,  
beim Vortrag zum  
XVII. Symposium 2000 
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7. Bösartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane 
  
Die fachliche Entwicklung in der gynäkologischen Onkologie im Rahmen des Tumorzentrums 
Zwickau (jetzt Südwestsächsisches Tumorzentrum - SWSTUZ) der letzten 25 Jahre wird ge-
prägt durch 
 

• Ausdehnung der Radikalität bei gynäkologischen Krebsoperationen (Zervix-, Endometri-
um-, Ovarial- und Vulvakarzinom, Genitalsarkom und deren Rezidive) 

• Rücknahme der lokalen Radikalität beim Mammakarzinom zugunsten brusterhaltender 
und systemischer Behandlung 

• Nutzung verbesserter diagnostischer Verfahren (Bildgebung, Endoskopie, Laboruntersu-
chung u.a.) zur individuelleren prätherapeutischen Planung, Nutzung neuer Operations-
techniken und Ausbau adjuvanter sowie neoadjuvanter Therapiestrategien 

• Breiterer Einsatz der antineoplastischen Chemotherapie (Ovarial-, Mammakarzinom, En-
dometriumkarzinom), der Radiochemotherapie (fortgeschrittenere Zervixkarzinome), der 
Immuntherapie (Mamma-, Ovarialkarzinom) und antineoplastischer Hormontherapien 
(Mamma-, Endometriumkarzinom) 

• Kontinuierliche fachliche Aktualisierung der interdisziplinären Zusammenarbeit mit allen 
klinischen Fachdisziplinen - vor allem mit der Radioonkologie, Anästhesie/Intensivmedizin, 
Chirurgie, Urologie, Innere Medizin, Pathologie, Rehabilitation - und den ambulant nach-
betreuenden Frauenärzten. 

 
Für die onkologische Profilierung jeder Frauenklinik oder gynäkologischen Abteilung im Ein-
zugsbereich des SWSTUZ zeichnet jeder Chefarzt mit seinen Mitarbeitern verantwortlich. Unter 
dem Dach des Tumorzentrums gelang es bei der Gynäkoonkologie durchaus, die einzelnen 
Aktivitäten zu bündeln und die Gesamtbehandlung abzustimmen. 
 
Bis 1992 wurde dieses Anliegen durch die gynäkologische Arbeitsgruppe aller Chefärzte der 
gynäkologischen Kliniken des SWSTUZ unter Leitung der Frauenklinik Zwickau realisiert. 
Grundlage bildeten die Empfehlungen des Krebsforschungsinstituts Berlin. Es erfolgt einerseits 
eine Konzentration bestimmter Karzinomoperationen (z.B. der erweiterten Radikaloperationen 
an der Frauenklinik des HBK Zwickau) und andererseits aber die wohnortnahe operativ-
onkologische Standardversorgung. Gut besuchte wissenschaftliche Tagungen, Fortbildungsver-
anstaltungen, Einzel- und Gruppenhospitationen in Zwickau, Plauen und anderen Orten garan-
tierten einen regen Gedankenaustausch. 
 

 

 
Prof. Dr. med. H. Leitsmann 
 
niedergelassener Gynäkologe 
 
1990-2006  Vorstandsmitglied des Tumor-

zentrums 
2002-2006  2. Vorsitzender des Tumor-

zentrums 
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Die Qualitätskontrolle erfolgt über das zentrale Krebsregister, durch Veröffentlichungen, 10 
Dissertationen zur Promotion A mit onkologischem Thema (Annual Report Frauenklinik HBK 
Zwickau 1983-1991) und andere Aktivitäten. 
Durch die Veränderung der Strukturen im Gesundheitswesen kam es zu einer Dezentralisierung 
der stationären und ambulanten gynäkoonkologischen Betreuung auch im Bereich SWSTUZ. 
Gynäkoonkologische Spezialpraxen etablierten sich. Chemo-, Immun-, Bisphosphanat-
Therapien und Bestrahlungen erfolgten zunehmend ambulant. Umso wichtiger war in dieser 
Phase die Funktion des SWSTUZ geworden, um im klinischen Krebsregister die Daten zusam-
menzuführen, in den Vorstandssitzungen die fachübergreifende Abstimmung vorzunehmen und 
neue Fortbildungsformen zu fördern. Die Frauenkliniken Plauen, Rodewisch, Aue, Zwickau 
sowie niedergelassene Gynäkoonkologen bereicherten die regionalen onkologischen Sympo-
sien mit eigenen wissenschaftlichen Beiträgen. 
 
In den letzten Jahren erkennt man erneut einen Trend zur Konzentrierung onkologischer Be-
handlungen. Diese wird politisch gefördert. Ausschlaggebend ist aber die Leistung und Ergeb-
nisqualität solcher Einrichtungen. Beispielhaft kann man dafür die Etablierung des zertifizierten 
Brustzentrums Vogtland am Klinikum Obergöltzsch/Rodewisch nennen. 
Einen weiteren Fortschritt stellt die Arbeit von interdisziplinären Tumorboards an einzelnen 
Frauenkliniken (Rodewisch, Zwickau u.a.) dar. Als Entscheidungsgrundlage dienen die evidenz-
basierten AGO-Leitlinien. 
 
Perspektivisch wird eine weitere Konzentrierung onkologischer Spezialbehandlungen an erfah-
renen und leistungsfähigen Einrichtungen erfolgen. Das ist zu begrüßen. Der Blick zur Krebspa-
tientin darf dabei nicht verloren gehen, denn diese wünscht nicht zuletzt eine wohnortnahe 
Betreuung durch ihren vertrauten Frauenarzt. Also muss eine kollegiale Zusammenarbeit zwi-
schen den beteiligten Ärzten angemahnt werden, die für die körperliche und seelische Bewälti-
gung der Krebserkrankung unverzichtbar ist. 
 

  

 
         Dr. med. Stöltzner, 2006
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Vorträge zum Thema bösartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane 
          
              Symposium 
Die stomalose supralevatorielle komplette Exenteration beim Zervixkarzinomrezidiv Süße, A. XXIV 
Die R0-Resektion des fortgeschrittenen Ovarialkarzinoms Kieback, D. XXIV 
Die operative Therapie des Ovarialkarzinoms am HBK Zwickau Guba, H. XXIV 

PSTT - eine seltene Tumorentität in der Frauenheilkunde Wendler, D. 
Guba, H. XXIII 

Nachsorgeergebnisse beim operierten Zervixkarzinom über einen Zeitraum von 20 Jahren Leitsmann, H. XXI 
Das operierte invasive Zervixkarzinom - Nachsorgeergebnisse Leitsmann, H. XVII 
Das therapeutische Management seltener maligner Ovarialtumore John, M. XVII 
Fortschritte in der gynäkologischen Onkologie Leitsmann, H. VII 
Die Bedeutung der Neovaginabildung als plastische Zusatzoperation bei der  
Wertheimschen Radikaloperation Leitsmann, H. II 

Effektivitätsbeurteilung der iliakalen Lymphonodektomie bei der operativen Behandlung  
des Zervixkarzinoms unter Berücksichtigung diagnostischer und therapeutischer Aspekte Leitsmann, H. II 

Klinische und morphologische Untersuchungen über den Nutzen der Gestagenbehandlung 
bei den Präkanzerosen des Corpus uteri 

Franck, J. 
Reinhold, F. II 

Second-look-Eingriffe beim Ovarialkarzinom 
Händel, K. 
Leitsmann, H. 
Franck, J. 

II 

Leistungsprofil der Gynäkologisch-Onkologischen Abteilung der Frauenklinik und Stand  
der Zusammenarbeit mit dem Territorium Leitsmann, H. I 

Afterloading - Therapie bei gynäkologischen Tumorerkrankungen Tode, G. I 

Heutige Therapie des Ovarialkarzinoms Leitsmann, H. I 

 
 

 
                 
                  Dr. med. H. Guba, Vortrag zum XX. Symposium 2003 
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Das Zervixkarzinom in Zahlen* in Südwestsachsen 
 
Die Häufigkeit des Zervixkarzinoms mit 
derzeitig 14 Fällen pro 100.000 Einwohner 
entspricht dem Bundesdurchschnitt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
In den letzten 10 Jahren sank die Erkrankungsrate um über 20 %. Neben der absoluten Abnah-
me des invasiven Zervixkarzinoms blieben die Erkrankungszahlen beim Carcinoma in situ je-
doch konstant. 
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Wie wichtig die Früherkennung ist zeigt der wesentliche Unterschied im Überleben des Vorsta-
diums zum invasiven Karzinom. 
 
5-Jahres-Überleben beim Zervixkarzinom 
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* Quelle: Klinisches Krebsregister des Südwestsächsischen Tumorzentrums Zwickau e.V. 
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8. Bösartige Neubildung der männlichen Genitalorgane 
  

Hier ist in erster Linie das Prostatakarzinom zu nennen. Es stellt das häufigste Karzinom bei den 
Männern dar und ist die zweithäufigste Ursache für den Krebstod. 
Zu den bösartigen Neubildungen der männlichen Genitalorgane gehören auch Malignome des 
Hodens und des Penis. 
Die demographische Entwicklung in der Region und in Deutschland wird zu einer Zunahme und 
Intensivierung urologiespezifischer Erkrankungen führen. Das betrifft auch die in diesem Kapitel 
dargestellten Malignomentitäten. Die Urologie hat gerade bei den hier zu behandelnden drei 
Tumorarten operative, konservative und interdisziplinäre Aufgaben. 
 
Prostatakarzinom:  
Mit der Etablierung des prostataspezifischen Antigens (PSA) wurde eine neue Ära in der Dia-
gnostik und der Therapieoptionen erreicht. Aktuell geht die diagnostische Entwicklung hier zur 
Entwicklung neuer Marker. Die lokale Tumorkontrolle durch die radikale Prostatektomie hat 
inzwischen ihren hohen invasiven und morbiditätsbelasteten Charakter verloren. Sowohl die Art 
des Zuganges als auch die Kontinenzraten sowie die lokale Tumorkontrolle lassen die radikale 
Prostatektomie heute zu den Standardeingriffen gehören. 
Gleichzeitig gilt das Prostatakarzinom aber auch hinsichtlich der interdisziplinären Therapieopti-
onen als Modell: Hier sind die Verflechtungen zwischen diagnostischer und therapeutischer 
Radiologie, operativ-urologischer Intervention und chemotherapeutischer Maßnahmen zu nen-
nen. So liegen beim Prostatakarzinom neben der radikalen Prostatektomie auch andere kurative 
Therapieverfahren vor. Das betrifft vor allem die perkutane oder interstitielle Strahlentherapie als 
auch neue Therapieverfahren, wie beispielsweise hochfocusierter Ultraschall. Die (adjuvante) 
Hormontherapie zielt auf die Verlängerung des progressionsfreien Intervalls nach initialer The-
rapie. Dabei muss die Wahl der Hormontherapie individuell mit dem Patienten abgestimmt wer-
den.  

 
PD Dr. med. W. Werner 
 
Chefarzt der Klinik für Urologie und Kinderuro-
logie, Andrologie und Medikamentöse Tumor-
therapie im HELIOS Klinikum Plauen 
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Im hormonrefraktären Stadium stellen sich besondere Herausforderungen für die Therapie. 
Nach sekundären hormonellen Strategien zeigt der Einsatz von Taxanen inzwischen einen 
klaren Überlebensvorteil gegenüber einer früher unbefriedigenden Situation der Chemotherapie 
beim Prostatakarzinom. So wird heute die Mortalität verringert, das Überleben verlängert und 
die Lebensqualität gesteigert. Die Bedeutung des Prostatakarzinoms erfordert Interdisziplinari-
tät. Die Zusammenarbeit in Tumorzentren sowie die Bildung spezieller Prostatazentren bildet 
diese Entwicklung folgerichtig ab. 
 
Hodentumor:  
Die Inzidenz ist in den vergangenen 30 Jahren ansteigend. Die Chemotherapie ist neben der 
Bestrahlung, der Chirurgie und intensiven Überwachsungsstrategien ein wesentlicher Bestand-
teil in der Behandlung von malignen Keimzelltumoren. 
Während die Chemotherapie in den fortgeschrittenen Stadien die Standardbehandlung darstellt, 
muss in frühen Stadien ein risikoadaptiertes Vorgehen erfolgen und neben der Chemotherapie 
auch die Strahlentherapie und in Einzelfällen auch eine (möglicherweise sekundäre) retroperito-
neale Lymphadenektomie in Betracht gezogen werden. 
Aktuell gilt es in Studien die Toxizität zu vermindern, Übertherapien zu vermeiden und bei 
schlechter Prognose sowie Rezidiv-Patienten das Gesamtüberleben zu verbessern. 
Dabei ist gerade der Hodentumor ein klassischer Modellfall für die erfolgreiche Zusammenarbeit 
zwischen Urologien, Strahlentherapeuten und Onkologen. So finden sich beim Hodenkarzinom 
selbst im metastasierten Stadium heute Heilungsraten zwischen 70 und 80 %. 
 
Das Prostatakarzinom und der Hodentumor sind klassische Modelltumoren der interdisziplinären 
Zusammenarbeit. Gerade hier spielen die interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Urologen, 
Onkologen, Radiologen eine entscheidende Rolle, welches das primäre Anliegen des Tumor-
zentrums ist. 
 

 
           Auditorium 2005
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Vorträge zum Thema bösartige Neubildung der männlichen Genitalorgane 
          

              Symposium 
Retropubische radikale Prostataektomie - eine Therapieoption beim lokalisierten Prostata-
karzinom (Plauener Ergebnisse) Werner, W. XXIII 

Erfahrungen mit der HDR-Brachytherapie des Prostatakarzinoms.               
Technische Durchführung, Indikation, Überblick am eigenen Patientengut 

Reinhold, U. 
Standke, E. XXIII 

Palliative Chemotherapie des Prostatakarzinoms Mantovani, L. XXI 
Was ist gesichert in der Diagnostik und Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms? Henning, D. XIX 
Radiotherapie des Prostatakarzinoms Standke, E. XVIII 
Familiäre Häufung bei malignen Hodentumoren Fehrmann, S. XVI 
Lymphonodektomie bei Hodentumoren Chladt, J. II 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prof. Schott verabschiedet Prof. 
Manfred von Ardenne nach einer 
Veranstaltung im Jahr 1990 
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Das Prostatakarzinom in Zahlen* in Südwestsachsen 
 
Die Erfassung der Prostatakarzinome ist ein „Problemkind“ der Klinischen Krebsregister. Die 
Erkrankung wird oft im niedergelassenen Bereich diagnostiziert und therapiert.  
 
In enger Zusammenarbeit mit den nie-
dergelassenen Urologen konnte in den 
letzten Jahren die Melderate verbessert 
und somit eine Vollständigkeit erreicht 
werden, die dem geschätzten Bundes-
durchschnitt von 97,8 Fällen pro 100.000 
Einwohner entspricht.  
 
 
 
 
 
 
 

 
Das 5-Jahres-Überleben ist in den Stadien 
I bis III nahezu identisch und beträgt ca. 
90 % gegenüber dem Stadium IV mit  
30 %. Das mittlere Erkrankungsalter liegt 
bei knapp 71 Jahren. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
* Quelle: Klinisches Krebsregister des Südwestsächsischen Tumorzentrums Zwickau e.V. 
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Das Hodenkarzinom in Zahlen* in Südwestsachsen 
 
Mit einer Erkrankungsrate von 11,4 Fällen pro 100.000 Einwohner liegt der Wert mit 10 % über 
dem Bundesdurchschnitt (10,0). 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Das mittlere Alter von 40 Jahren liegt um  
4 Jahre über dem Bundesdurchschnitt. Die 
meisten Erkrankungen werden in der 
Altersgruppe 30 bis 45 erwartet. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Die bundesdeutsche Prognose vom 95 %igen Überleben in den ersten fünf Jahren wird in Süd-
westsachsen ebenfalls erreicht.  
 
Unklar ist die derzeitige hohe Zensierungs-
rate, die in Zusammenarbeit mit den Uro-
logen und Hausärzten gesenkt werden 
soll. Es ist zu vermuten, dass damit ein 
wesentlich besseres Überleben nachge-
wiesen werden kann. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Quelle: Klinisches Krebsregister des Südwestsächsischen Tumorzentrums Zwickau e.V. 
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9. Bösartige Neubildung der Harnorgane 
 
Bösartige Erkrankungen im Bereich der Harnorgane haben nach wie vor einen hohen Stellen-
wert. Männer sind wesentlich häufiger betroffen als Frauen, aber insgesamt hat die Erkran-
kungshäufigkeit steigende Tendenz, auch bei Frauen. 
 
Mit einem Altersgipfel zwischen vierzig und sechzig Jahren trifft das Nierenzellkarzinom junge, 
aktive Menschen, welche oft noch voll im Arbeitsprozess involviert sind. 
Durch wesentlich verbesserte diagnostische Möglichkeiten in der Bildgebung wie Ultraschall, 
Computertomografie und Magnetresonanztomografie, gelingt es glücklicherweise zunehmend, 
die Erkrankung in frühen Stadien zu erkennen. 
Auch bei der operativen Therapie sind in den letzten Jahren Veränderungen eingetreten. So 
können mittlerweile viele Patienten minimalinvasiv operiert werden, wodurch sich der Kranken-
hausaufenthalt verkürzt. Bezüglich der organerhaltenden operativen Therapie hat sich die Indi-
kationsstellung deutlich erweitert. Das beruht auf der Feststellung, dass dadurch keine schlech-
teren onkologischen Ergebnisse erreicht werden. 
 
Das Harnblasenkarzinom unterteilt sich bei Diagnosestellung in 70 % oberflächliche (also T0-1) 
und 30 % muskelinfiltrierende (also T2-4) Tumoren. Die Prognose muskelinfiltrierend wachsen-
dender Karzinome ist deutlich schlechter. In den letzten Jahren zeichnet sich eine erfreuliche 
Tendenz zu den Frühstadien beim Erkennungszeitpunkt der Erkrankung ab. Auch hier spielt 
verbesserte Diagnostik eine große Rolle, auch konnten die Möglichkeiten der endoskopischen 
Behandlung, also organerhaltend, erweitert werden. Durch photodynamische Diagnostik wurde 
die Verlaufskontrolle sicherer, was die Rezidivhäufigkeit herabsetzen konnte. 
 
Um für die Behandlung der betroffenen Patienten den richtigen Weg zu finden, ist ein reger 
Austausch regional und auch überregional, aber auch interdisziplinär, unabdingbar. Eine solche 
Möglichkeit bietet uns nun schon seit 25 Jahren das Onkologie-Symposium in Zwickau. 
Eine andere wichtige Säule ist eine große Datensammlung, auf welche wir bei Bedarf unkompli-
ziert zurückgreifen können, um Vergleiche anzustellen oder Ergebnisse auszuwerten. Diese 
Möglichkeit gibt uns glücklicherweise unser klinisches Krebsregister. 
Beides ist aus unserer Arbeit kaum mehr wegzudenken. 
 
 

 
Dr. med. K. Fröhlich 
 
Chefarzt der Klinik für Urologie im  
Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau 
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Vorträge zum Thema bösartige Neubildung der Harnorgane 
            Symposium 
Laparoskopische Nephrektomie und Nierenteilresektion bei Tumorerkrankungen der 
Niere Fröhlich, K. XXIV 

Neue Therapieansätze in der medikamentösen Therapie des fortgeschrittenen Nieren-
zellkarzinoms Kühn, J. XXIV 

Neurogene Blasenentleerungsstörungen nach beckenchirurgischen Eingriffen Kühn, J. 
Werner, W. XXIII 

Tumorvakzine beim Nierenzellkarzinom - eine aktuelle Chance? Kühn, J. 
Werner, W. XXII 

Harnableitungsformen nach Malignom-Chirurgie im kleinen Becken Werner, W. XXII 
Möglichkeiten der systematischen Therapie metastasierter Nierenzellkarzinome Blumenstengel, K. XXI 
Epidemiologie der urologischen Tumoren in Südwestsachsen Wulff, V. XXI 
Klinik und Diagnostik urologischer Tumoren Werner, W. XXI 
Verfahren und Ergebnisse der operativen Behandlung urologischer Tumoren Auge, J. XXI 
Adjuvante und definitive Strahlentherapie im Behandlungskonzept urologischer  
Tumoren Standke, E. XXI 

Therapie der Keimzelltumoren Rick, O. XXI 
Immunochemo-Therapie beim metastasierenden Nierenzellkarzinom Leucht XVI 
Unsere Erfahrungen zur Heilung des Harnblasenkrebses mittels Cystektomie Nikolow, J. II 
Stand der Tumortherapie an der Urologischen Klinik Chladt, J. I 

 

 

 

 
 
  Dr. med. J. Kühn zum XXIV. Symposium 2007 
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Das Harnblasenkarzinom in Zahlen* in Südwestsachsen 
 
Die Erkrankungshäufigkeit liegt altersstandardisiert knapp unter dem Bundesdurchschnitt 
(männlich 37,5/39,6; weiblich 8,8/10,6).  
Das mittlere Erkrankungsalter beträgt 
beim Mann 71 Jahre und bei der Frau  
76 Jahre und somit bei der Frau 3 Jahre 
höher als im Bundesdurchschnitt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Eine Auswertung der diagnostizierten 
Stadien weist einen positiven Trend zu 
den Frühstadien in den letzten Jahren 
auf.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Wie wichtig die Früherkennung ist, zeigt das 5-Jahres-Überleben. Das Überleben in den Stadien 
0 und I beträgt ca. 90 %. In den anderen Stadien sinken die Werte auf 45 % bis 10 % ab. 
 
5-Jahres-Überleben in den Stadien 
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UICC 0 77,5 91,7 5,93 211 12,8 
UICC I 69,8 85,2 5,66 270 10,0 
UICC II 37,1 44,6 8,18 141 5,0 
UICC III 17,0 21,0 10,74 47 ,0 
UICC IV 7,7 9,0 7,20 57 3,5  

 
* Quelle: Klinisches Krebsregister des Südwestsächsischen Tumorzentrums Zwickau e.V. 

 

Erkrankungsrate in Südwestsachsen

ø95-01 2002 2003 2004 2005 2006
Jahr

0

10

20

30

40

männlich
weiblich

altersstandardisiert (ESR)*
Neuerkrankungsrate je 100.000 Einwohner

Anzahl

 

Entwicklung des Anteils der Frühstadien 0 und I

2002 2003 2004 2005 2006 gesamt
Jahr

0

20

40

60

80

100

UICC 0
UICC I
UICC II
UICC III
UICC IV
k.A.

.
Tumorstadien nach UICC

Prozent



 45 

10. Bösartige Neubildung des Auges, des Gehirns und sonstiger Teile des  
      Zentralnervensystems 
  

Bösartige Hirntumoren haben nach wie vor eine sehr schlechte Prognose. Während jedoch noch 
vor wenigen Jahren ein therapeutischer Nihilismus allgemein verbreitet war, sind in den letzten 
Jahren - wenn auch beschränkt - wirksame Therapieoptionen entwickelt worden und es gibt 
Ansätze für weitere Verfeinerungen von Diagnostik und Therapie. So haben Verfeinerungen der 
neurochirurgischen Operationstechniken und strahlentherapeutischer Verfahren sowie die Wei-
terentwicklung von Chemotherapeutika mit wesentlich günstigeren Wirkungs-/ Nebenwirkungs-
profilen zu einer spürbaren Verlängerung der Überlebenszeit bei verbesserter Lebensqualität 
bewirkt.  

In der Neurologie des HBK Zwickau stellen bösartige Hirntumore mit 77 Fällen einen großen Teil 
der behandelten Diagnosen dar. Die Philosophie unserer Abteilung besteht darin, in Zusam-
menarbeit mit den benachbarten Fachabteilungen, niedergelassenen Kollegen sowie den natio-
nalen neuroonkologischen Fachzentren dem Patienten von der Erstdiagnose bis zu schwersten 
Krankheitsstadien einschließlich der verschiedenen zwischenzeitlichen Komplikationen eine 
stationäre qualifizierte fachärztlichen Begleitung aus einer Hand anzubieten. Die besondere 
Eignung des neurologischen Fachgebietes für diese Aufgabe ergibt sich daraus, dass kein 
anderer der am Prozess Beteiligten über die erforderliche Kompetenz während des Gesamt-
krankheitsverlaufs verfügt. So steht am Anfang häufig eine adäquate antiepileptische Einstellung 
und die neurochirurgische Diagnostik und Therapie muss eingeleitet werden. Es schließt sich 
eine Radioonkologische Therapie bzw. Chemotherapie an. Auch im Folgenden sind jedoch 
wieder Behandlungen motorischer, sprachlicher und/oder neuropsychologischer Ausfälle, anti-
epileptische Behandlung, Schmerz- und Hirndrucktherapie in sinnvoller Weise zu organisieren, 
und in der Finalphase ist eine adäquate palliative Behandlung erforderlich.  

Die Zukunft lässt erwarten, dass neue Entwicklungen mit strenger fokussierbaren Therapiever-
fahren (z.B. Gliadel) und die Einführung molekulargenetischer Diagnoseverfahren (z.B. MGMT-
Status) mit einer stratifizierten Tumorcharakterisierung zu einer weiteren Verbesserung der 
Therapie führen können. 
 

  

 
PD Dr. med. J. Machetanz 
 
Chefarzt der Klinik für Neurologie und  
Ärztlicher Direktor Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau 
gemeinnützige GmbH 
 
 
 
 
 
Koautorin:   

E. Hamann 
   
Funktionsoberärztin der Klinik für Neurologie     
im Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau 
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Vorträge zum Thema bösartige Neubildung des Auges, des Gehirns und  
sonstiger Teile des Zentralenervensystems 
           
            Symposium 
Bindehaut-Hornhaut-Papillom Al-Assad, A. XXIV 
Funktionserhalt und maximale Tumorresektion bei Hirntumoren in eloquenten  
Arealen: ein lösbarer Widerspruch 

Weinert, D. 
Kraus, E. XXIV 

Klinische Symptomatik und Diagnostik von Hirntumoren Machetanz, J. XXIII 
Grundsätze der operativen Behandlung maligner Gliome der Erwachsenen Krex, D. XXIII 
Radiotherapie und Radiochemotherapie maligner Hirntumoren Standke, E. XXIII 
Aktueller Stand und gegenwärtige Perspektiven in der Chemotherapie der malignen 
Gliome Herrlinger, U. XXIII 

Hirnmetastasen beim malignen Melanom - Therapie und Prognose 
Kempe, D. 
Knopf, B. 
Mechtel, D. 

XXIII 

Neurochirurgische Indikationen und Behandlungskonzepte bei Hirnmetastasen  
primär extrazerebraler Tumoren Fritsch, G. XVI 

Epileptische Anfälle - Epileptische Reaktionen - nichtepileptische Anfälle - Bedeutung für 
Frühdiagnostik bei Hirntumoren Loebe, F. XVI 

Aktuelle therapeutische Möglichkeiten bei der Behandlung von Hirntumoren Fritsch, G. XIV 

 

 
 

Prof. Dr. med. Herrlinger, 2006
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Hirntumore in Zahlen* in Südwestsachsen 
 
Die Hirntumore sind mit einer Erkrankungsrate von 7,8 pro 100.000 Einwohner beim männlichen 
Geschlecht und mit 5,5 beim weiblichen 
Geschlecht im Klinischen Register re-
gistriert. Das durchschnittliche Erkran-
kungsalter beträgt 61 Jahre (männlich) 
und 67 Jahre (weiblich).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
57 % der histologisch gesicherten Tumore sind Glioblastome. Der Frontallappen ist mit 27 % am 
meisten befallen. 
 

Erkrankungsspitzen sind in den Alters-
gruppen 30-34 Jahren und 70-74 zu ver-
zeichnen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Statistisch betrachtet ist das 5-Jahres-Überleben bei den Geschlechtern gleich. 
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* Quelle: Klinisches Krebsregister des Südwestsächsischen Tumorzentrums Zwickau e.V. 
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11. Bösartige Neubildungen der Schilddrüse und sonstiger endokriner  
      Drüsen 
  

Bösartige Tumoren der Schilddrüse sind insgesamt selten. Die differenzierten Schilddrüsenkar-
zinome überwiegen dabei eindeutig. Bei dieser Tumorentität besteht histogenetisch eine Bezie-
hung zum Follikelepithel oder den C-Zellen. Daraus ergibt sich eine eindeutige Klassifikation 
dieser Schilddrüsentumoren, die sich in Epidemiologie, klinischem Verlauf und Prognose unter-
scheiden. 
In der täglichen klinischen Praxis kommt der differentialdiagnostischen Abgrenzung zwischen 
gut- und bösartigen Schilddrüsenerkrankungen eine sehr große Bedeutung zu. Knoten in der 
Schilddrüse sind sehr verbreitet. In Deutschland werden jährlich etwa 100.000 Schilddrüsenope-
rationen durchgeführt. 
 
Das diagnostische Vorgehen bei einem Schilddrüsenknoten ist anerkannt. Es beinhaltet die 
sonographische Beurteilung des Knoten, die Szintigraphie, die Bestimmung des Kalzitonins, die 
Feinnadelpunktion und deren zytomorphologische Beurteilung. Dies hat dazu geführt, dass die 
Prävalenz der Schilddrüsenkarzinome einschließlich der darin enthaltenen "kleinen" Schilddrü-
senkarzinome in den letzten Jahren signifikant zugenommen hat. Dabei ist nach histogeneti-
schen Kriterien das papilläre Schilddrüsenkarzinom das häufigste Karzinom des Follikelepithels. 
Die papilläre Architektur des Tumors ist kennzeichnend. 
Die Behandlung dieser differenzierten Schilddrüsenkarzinome richtet sich nach einer Risikostra-
tifizierung. Davon abhängig sind das Ausmaß der Operation, die Bedingungen der Radiojodthe-
rapie und die Nachsorge. Die Risikostratifizierung wird bestimmt durch das Patientenalter bei 
Stellung der Diagnose, den Lymphknotenbefall sowie die Beziehungen des Tumors zur Organ-
kapsel. und ist die Grundlage für die alters- und geschlechtsbezogene prognostische TNM-
Klassifikation.  
Das Ergebnis aktueller molekulargenetischer Untersuchungen ist der Nachweis von Markern, 
die dazu eine bessere Aussage erlauben und eine zweifelsfreie Einteilung in Subgruppen er-
möglichen. Es konnte gezeigt werden, dass ein Zusammenhang zwischen den auslösenden 
genetischen Veränderungen, dem histologischen Erscheinungsbild und dem daraus resultieren-
den Wachstumsverhalten des Karzinoms und damit der Prognose besteht. Auch das Alter der 
Patienten selbst hat einen prädisponierenden Einfluss auf die Art der entstehenden Mutation. 
Diese Ergebnisse werden dazu beitragen, eine risikoadaptierte Therapiestrategie für jeden 
Patienten festzulegen. 
 

 

 
  Dr. med. M. Jobst 
 
  Chefarzt der Klinik für Chirurgie am  
  DRK Krankenhaus Lichtenstein gGmbH 
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Die operativen Maßnahmen betreffen dabei die "near total resection", die Thyreoidektomie, die 
Restthyreoidektomie, die prophylaktische und therapeutische Lymphadenektomie des zentralen 
und/oder lateralen Kompartiments. 
Die risikoadaptierte Therapiestrategie ist auch unter dem Gesichtspunkt der Komplikationen und 
Nebenwirkungen der Therapie evident. Insbesondere sollte die Zahl der Zweiteingriffe minimiert 
werden, wozu eine prä- und intraoperative Stellung der Diagnose beiträgt. 
 
Gegenstand der aktuellen z. T. kontroversen Diskussion sind die Unterschiede der Leitlinien zur 
Therapie und Nachsorge des differenzierten Schilddrüsenkarzinoms zwischen den deutschen, 
europäischen und nordamerikanischen Fachgesellschaften. In diesem Zusammenhang ist die 
Modifikation der TNM-Klassifikation zu nennen. Sie beinhaltet u.a. die Erweiterung des pT1 
Karzinoms bis zu 2 cm. Ein weiterer Punkt der Diskussion ist der Grad der TSH-Suppression in 
der Nachsorge bei Niedrigrisikopatienten. 
 
Zusammenfassend ergibt sich, dass die therapeutischen Erfolge in der Therapie differenzierter 
Schilddrüsenkarzinome ermutigend sind, wobei die rechtzeitige Erkennung und diagnostische 
Abklärung von Erkrankungen Schilddrüse wesentlich dazu beiträgt. 
  

  

 
 

 
 

            Dr. med. Fritsch, Vortrag zum XVI. Symposium 1999 
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Vorträge zum Thema bösartige Neubildungen der Schilddrüse und sonstiger 
endokriner Drüsen 
          
             Symposium 

Operatives Vorgehen bei postoperativer Diagnose eines differenzierten Schilddrüsenkarzinoms Jobst, M. XVII 

Neuroendokrine Tumore des Gastrointestinaltraktes - Klassifikation und chirurgische Therapie Jobst, M. XVIII 

 

  

 

 

 

 
 
       PD Dr. med. habil. D. Miehle in der Diskussion beim XXII. Symposium 2005 
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Das Schilddrüsenkarzinom in Zahlen* in Südwestsachsen 
 
 
Das eher seltene Schilddrüsenkarzinom 
wird in größeren spezialisierten Kliniken 
primär therapiert. Dieser Umstand ist ein 
Grund, dass diese Erkrankung in unserem 
Klinischen Krebsregister vermutlich unter-
repräsentiert ist. Eine Kooperation mit den 
entsprechenden benachbarten Tumorzent-
ren ist geplant. 
 
 
 
 
 
 
Auch bei der Langzeitbeobachtung (hohe Zensierungsrate) gibt es Defizite. Mit den vorhande-
nen Daten kann zunächst jedoch für die Stadien I bis III eine gute Prognose ausgewiesen wer-
den.  
 
5-Jahres-Überleben in den Stadien 
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UICC I 93,2 95,5 9,08 39 28,2 
UICC II 81,3 88,7 16,56 25 16,0 
UICC III 88,9 89,6 20,53 10 30,0 
UICC IV 18,2 20,5 16,12 22 4,5  

 
 
* Quelle: Klinisches Krebsregister des Südwestsächsischen Tumorzentrums Zwickau e.V. 
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12. Bösartige Neubildung des lymphatischen, des blutbildenden und des   
      verwandten Gewebes 
  

Rasanter Wissenszuwachs in allen Bereichen der Inneren Medizin führte bereits Anfang der 
80er Jahre zur Weiterentwicklung der einzelnen fachlichen Schwerpunkte, besonders auch im 
Bereich Hämatologie und Internistischer Onkologie. Seit 1983 wird am Heinrich-Braun-Klinikum 
Zwickau jährlich ein Onkologie-Symposium mit Update in diesem speziellen Fachbereich durch-
geführt. Bereits das 2. Zwickauer Onkologie-Symposium beschäftigte sich schwerpunktmäßig 
mit der Diagnostik und Therapie maligner Lymphome. Beiträge zu malignen Erkrankungen des 
lymphatischen und blutbildenden Systems standen in 25 Jahren Zwickauer Onkologie-
Symposium regelmäßig auf der Tagesordnung.  
 
Die Therapie dieser Erkrankungen bildet auch ein wesentliches Standbein der Zwickauer klini-
schen Hämatologie. Mit 12 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohnern und Jahr für maligne 
Lymphome und 10 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner und Jahr für Leukämien handelt 
es sich um eher seltenere Erkrankungen. 
 
Die Einführung des CHOP-Regimes (Cyclophosphamid, Doxorubicin, Vincristin und Prednison) 
vor mehr als 30 Jahren brachte den Durchbruch in der Therapie aggressiver Non-Hodgkin-
Lymphome. Verschiedene Ansätze wurden in der Folge in wissenschaftlichen klinischen Studien 
untersucht, um die Therapieergebnisse weiter zu verbessern. Mit der Verfügbarkeit stimulieren-
der Wachstumsfaktoren (G-CSF) wurde eine Therapieintensivierung durch Dosiseskalation und 
Intervallverkürzung möglich. Gleichzeitig konnte eine Verbesserung der Therapieergebnisse 
durch die Kombination von Chemotherapie mit monoklonalen Antikörpern (Rituximab) erzielt 
werden.  

   
  Dr. med. U.Kreibich 
 
  Chefärztin der Klinik für Innere Medizin II im  
  Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau  
 
  Vorstandmitglied des Tumorzentrums 
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Durch intensive Mitarbeit in wissenschaftlichen klinischen Studien gelang es, aktuelle Studien-
ergebnisse und wissenschaftliche Erkenntnisse rasch in die klinische Praxis zu übernehmen. So 
konnte unter Verwirklichung dieser Grundprinzipien beispielsweise die Prognose unserer Patien-
ten mit Non-Hodgkin- und Hodgkin-Lymphomen in den letzten 20 Jahren deutlich verbessert 
werden. Beim Morbus Hodgkin konnten, insbesondere unsere Patienten in den frühen Erkran-
kungsstadien, unter Anwendung moderner Therapieansätze praktisch alle geheilt werden. Bei 
unseren Patienten mit indolenten Lymphomen konnten in etwa 75 % der Fälle, bei Patienten mit 
aggressiven Lymphomen in über 60 % der Fälle 5-Jahres-Remissionen erzielt werden.  
 
 In der Behandlung der akuten Leukämie, sowie lymphatisch als auch myeloisch, ist in den 
letzten Jahren durch Entwicklung und Einsatz hoch leistungsfähiger molekularer Techniken die 
Behandlung individualisiert worden. Entsprechend Immunphänotypisierung, Zytogenetik und 
Molekulargenetik sowie Bestimmung der minimalen Resterkrankung erfolgte zunehmend eine 
individuelle Risikostratifizierung. Durch Einordnung der Patienten in bestimmte Risikogruppen 
wurden im Rahmen von Studien neue Behandlungsoptionen entwickelt.  Durch die Entwicklung 
der Durchflusszytometrie an unserem Haus konnte ein wesentlicher Beitrag in der Diagnostik-
strategie geleistet werden. Alle Patienten mit primärer und sekundärer AML sowie akuter 
lymphatischer Leukämie wurden in klinische Studien eingeschlossen. Nach Induktionstherapie 
wurden Hochrisikopatienten zur allogenen Stammzelltransplantation dem Zentrum zugeführt. 
Besonders die älteren Patienten (über 60 Jahre) profitierten von der risikostratifizierten Thera-
pie. Das relative Überleben nach 5 Jahren liegt sowohl bei Männern als auch bei Frauen bei    
50 %. Die eigenen Ergebnisse dieser wissenschaftlichen Entwicklung wurden wiederholt in 
Vorträgen zum jährlichen Onkologie-Symposium dargestellt. 
 

  

 

 Dr. med. Junghans, 2005 
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Vorträge zum Thema bösartige Neubildung des lymphatischen, des blutbilden-
den und des verwandten Gewebes 
          
              Symposium 

Wirkungsweise und klinische Anwendung von Lapatinib Bischoff, J. XXIV 
Moderne Lymphombehandlung - Eigene Ergebnisse Gabb, U. XXIV 
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Morbus-Hodgkin in Zahlen* in Südwestsachsen 
 
Die Morbus-Hodgkin-Erkrankung liegt mit einer durchschnittlichen Rate von 1,8 (männlich) und 
2,2 (weiblich) im Bundesdurchschnitt. Histologisch ist der nodulär-sklerierende Zelltyp zu 54 % 
vertreten. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die Prognose der Patienten in Südwestsachsen entspricht dem Bundesdurchschnitt (männlich 
79 %, weiblich 89 %).  
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* Quelle: Klinisches Krebsregister des Südwestsächsischen Tumorzentrums Zwickau e.V. 
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Non-Hodgkin-Lymphome in Zahlen* in Südwestsachsen 
 
Die Erkrankungsrate von 11,3 (männlich) und 9,0 (weiblich) liegt etwa 10 % unter dem Bundes-
durchschnitt. 
In letzten Jahren entwickelt sich die 
Krankheit bei den Geschlechtern kont-
rär. Die männlichen Erkrankungszahlen 
sinken und die der weiblichen steigen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Charakteristisch für das Non-Hodgkin-Lymphom ist eine vom Stadium fast unabhängige Überle-
benszeit. 
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* Quelle: Klinisches Krebsregister des Südwestsächsischen Tumorzentrums Zwickau e.V. 
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Leukämien in Zahlen* in Südwestsachsen 
 
Die Erkrankungshäufigkeit an Leukämie mit 12,4 (männlich) und 8,6 (weiblich) entspricht dem 
Bundesdurchschnitt. 
Das registrierte mittlere Durchschnittsalter 
(männlich 67 Jahre, weiblich 75 Jahre) 
liegt etwa jeweils um 8 Jahre über dem 
Bundesdurchschnitt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die Prognose fällt in Südwestsachsen positiver als im Bundesdurchschnitt (männlich 46 %, 
weiblich 44 %) aus. 
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* Quelle: Klinisches Krebsregister des Südwestsächsischen Tumorzentrums Zwickau e.V. 
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13. Vorträge zur komplexen und medikamentösen Tumortherapie  
  
Die Behandlung bösartiger Kebserkrankungen erfolgt meist interdisziplinär und trägt einen mul-
timodalen Charakter. Nur in den Frühstadien reicht die alleinige Operation manchmal aus, an-
sonsten gehören Chemo- und Strahlentherapie gleichermaßen zu den tragenden Säulen einer 
erfolgreichen Krebstherapie. 
Ein breites Spektrum supportiver Maßnamen ermöglicht dabei ein aggressiveres Vorgehen, weil 
stärkere Nebenwirkungen oder gelegentliche Komplikationen vermieden oder erheblich gesenkt 
werden können. 
Taxane und molekulare Antikörper haben die medikamentöse Tumortherapie entscheidend 
verändert und deren Wirksamkeit erhöht. In der Onkochirurgie haben minimal invasive Operati-
onsmethoden Einzug gehalten und sich bei indikationsgerechter Anwendung bewährt. 
 
Adjuvante und neoadjuvante Radiochemotherapien gehören heute beim Rektumkarzinom und 
anderen gastrointestinalen Tumoren, z.T. auch als definitive Behandlungsmaßnahme, zum 
Standard. Aber auch bei anderen Geschwulsterkrankungen wie im HNO-Bereich, beim 
nichtkleinzelligen Bronchialkarzinom im Stadium III A/B und beim fortgeschrittenen Zervixkarzi-
nom haben sie sich durchgesetzt. 
Gleichzeitig haben sich neue Methoden der Strahlentherapie entwickelt, die eine Dosiserhöhung 
bei verminderten Nebenwirkungen und Folgeerscheinungen zulassen. Stereotaxie, intensivi-
tätsmodulierte Radiotherapie (IMRT), HDR-Brachytherapie oder Low-Dose-Rate-Behandlung 
mit Jod125-Seeds sind nur einige Begriffe der Präzisions-Strahlentherapie, die in unseren Ein-
richtungen bereits angewendet oder demnächst eingeführt werden. 
 
Der Komplexcharakter der Tumortherapie erfordert auch strukturelle Anpassungen und Verän-
derungen. Interdisziplinäre Tumorkonsile oder Tumorboards gehören in vielen Kliniken und 
Krankenhäusern zum Alltag, sie werden aber die zukünftige Bildung von Behandlungszentren 
nicht ersetzen. Eine strukturelle Profilierung wird deshalb in den nächsten Jahren zu erwarten 
sein. 
Viele der hier angesprochenen Themen wurden auf unseren Symposien frühzeitig diskutiert, 
ihre Vielzahl verdeutlicht die Aktivität und Lebendigkeit, mit der die Tumortherapie in unseren 
Einrichtungen ständig verbessert wird. 
  

 
PD Dr. med. E. Standke 
 
Chefarzt der Klinik für Strahlentherapie und 
Radioonkologie im Heinrich-Braun-Klinikum 
Zwickau 
 
Seit 2003 1. Vorsitzender des Tumor-  
                 zentrums 
 
 
 
 
 



 64 

 

Vorträge zu Themen der Forschung, allgemeinen Gesundheit und Pflege 
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Programm XXV. Symposium 
 
 
 
 

Südwestsächsisches Tumorzentrum Zwickau e.V. 
Medizinische Gesellschaft Zwickau e.V. 

 

 
 

25. Zwickauer  
Onkologie-Symposium 

 
19. April 2008 

 
8.30 – 13.00 Uhr 

 
 

Neue Verfahren in  
Diagnostik und Therapie 

 
 
Tagungsort: Hörsaal (Haus 90) 

   H.-Braun-Klinikum Zwickau gGmbH 
                     Karl-Keil-Straße 35 
 
Programmkomitee: Dr. med. Ute Kreibich 
  Dr. med. G. Heiland 
  Priv.-Doz. Dr. med. E. Standke 
 
Posterkommission: Dr. med. E. Wagler 
  Prof. Dr. med. B. Knopf 
 
Organisat. Leitung:  Dipl.-Ing. V. Wulff 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Sehr geehrte Frau Kollegin, 
sehr geehrter Herr Kollege, 
 
bereits zum 25. Male findet das Zwickauer 
Onkologie-Symposium statt und ich darf Sie 
hierzu sehr herzlich einladen. 
 
Dem Jubiläumscharakter der diesjährigen 
Veranstaltung entsprechend möchten wir einige 
Highlights der onkologischen Forschung disku-
tieren, deren Einführung in die medizinische 
Praxis zwar erfolgt ist, deren weite Verbreitung 
aber noch bevorsteht. 
Führende Experten des jeweiligen Fachgebie-
tes, die die methodische Entwicklung in den 
letzten Jahren wesentlich vorangetrieben ha-
ben, konnten wir auch diesmal als Referenten 
gewinnen. Somit erwarte ich eine interessante 
Diskussion. 
 
Erstmals führen wir im Rahmen des Onkolo-
gie-Symposiums ein Patientenforum zur Früh-
erkennung und Behandlung des Mammakarzi-
noms durch. In einem Rundtischgespräch 
sollen unsere Patientinnen und Patienten Gele-
genheit bekommen, auf ihre  hoffentlich vielen 
Fragen fundierte Antworten zu erhalten. Bitte 
ermuntern Sie ihre Patienten zu einer regen 
Teilnahme. 
 
 
 
Priv.-Doz. Dr. med. E. Standke 
Vorsitzender 
SWS Tumorzentrum Zwickau e.V. 
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Programm 
 
8.30 Uhr   Begrüßung 
                 E. Standke (Zwickau) 
 
8.35 Uhr  Grußwort: Sächsische Krebsgesellschaft e.V. 
                 Froster, Ursula, G., Prof. Dr. med. 
                 Vorsitzende der Sächsischen Krebsgesellschaft 
                 Institut für Humangenetik, Universität Leipzig 
 
8.50 Uhr   Ein Streifzug durch 25 Jahre Zwickauer  
                 Onkologie-Symposium 
                 E. Standke, V. Wulff (Zwickau) 
 
 
I. Wissenschaftliche Sitzung 
    Vorsitz: J. Ricke, (Magedeburg) E. Standke (Zwickau) 
 
9.00 Uhr   Kotzerke, J. (Dresden) 
                  Leistungsfähigkeit von PET und PET-CT in 
                 Tumordiagnostik und –staging 
 
9.20 Uhr    Diskussion 
 
9.30 Uhr  Ricke, J. (Magdeburg) 
                 Selektive Interne Radiotherapie mit Yttrium 
                 90 bei primären und sekundären 
                 Lebermalignomen  
                 – eine neue locoregionäre Therapieoption 
 
9.50 Uhr  Diskussion 
 
 
 
 
10.00 – 10.45 Uhr   Pause 
  
 Posterbesichtigung 
 Besuch der Industrieausstellung  
 Imbiss im Speisesaal 
 

 

 
II. Wissenschaftliche Sitzung 
   Vorsitz: U. Kreibich (Zwickau), P. Wust (Berlin) 
 
10.45 Uhr Wust, P. (Berlin) 
 Hyperthermie – Aktueller Stand und  
 Perspektiven 
 
11.05 Uhr Diskussion 
 
11.15 Uhr Jordan, A. (Berlin) 
 Nanotherapie – Aktueller Stand und  
 Perspektiven 
 
11.35 Uhr Diskussion 
 
 
III. Wissenschaftliche Sitzung 
   Vorsitz: C. Diener (Oelsnitz), D. G. Kieback (Aue) 
 
11.45 Uhr Hildebrandt, G. (Leipzig) 
 Alleinige Teilbrustbestrahlung mit  
 interstitieller Brachytherapie 
 
12.05 Uhr Diskussion 
 
12.15 Uhr Diener, C. (Oelsnitz) 

Antiangiogenesetherapie mit Avastin – 
Klinische Indikationen 

 
12.35 Uhr Diskussion 
 
12.45 Uhr Schlussbemerkungen  
 E. Standke (Zwickau) 
    
 
13.00 Uhr Abschluss des Symposiums 
 
______________________________________________ 
 
Die Veranstaltung wird mit 6 Punkten für das  
Fortbildungszertifikat der Sächsischen Landes-
ärztekammer bewertet. 
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Patientenforum:  Mammakarzinom 
Moderation: Prof. Dr. med. H. Leitsmann (Zwickau) 
 
14.00 Uhr   Tilch, G., Dr. med. habil. (Rodewisch) 
                    Aufbau und Arbeitsweise des Brustzent- 
                    rums Vogtland 
 
14.20 Uhr   Diedrich, M., Dr. med. (Zwickau) 
                    Krebsfrüherkennung – Das Mammo- 
                    graphieprogramm in Südwestsachsen 
 
14.40 Uhr   Miesel, Barbara, Dr. med. (Rodewisch), 
                    Tilch, G., Dr. med. habil. (Rodewisch) 
                    Ernährung und Krebs – Was sollte ich  
                    beachten. 
 
15.00 Uhr   Becker, Katrin, Dipl.-Psychol. (Rodewisch) 
                    Diagnose Krebs – Wege der Krankheits- 
                    bewältigung 
 
15.20 Uhr   Rundtischgespräch zur Beantwortung von 
                    Fragen der Patienten 
                    Teilnehmer:  - Dipl.-Psych. K. Becker 
                                         - Dr. med. M. Diedrich  
     - Prof. Dr. med. H. Leitsmann  
     - Priv.-Doz. Dr. med. E. Standke 
     - ChA Dr. med. habil. G. Tilch 
 
16.30 Uhr Abschluss der Veranstaltung 
 
 
Infostände der Firmen: 
  

- Astra Zeneca  
- Baxter Deutschland  
- Alippi 

 

 
 
 
Posterpräsentation 
 
 
- Meyer, L. (Plauen)  
         Endoskopisch-extraperitonale iliacale Lympha 
         denektomie beim malignen Melanom der unteren  
         Extremität 
 
-        Teubner, Dominika; Mechtel, D. (Zwickau) 
 Klinische Varianten kutaner B-Zell-Lymphome 
 
- Tilch, G. (Rodewisch) 
          Patientenbefragung „Mammakarzinom“ 
 
- Wagler, Elke (Werdau) 
 
- Wulff, V. (Zwickau) 
          Klinische Krebsregister im Internet 
 
- Zschille, Waltraut (Zwickau) 
 
 
 
 
 
 
Organisation: 

 
   SWS Tumorzentrum Zwickau e.V. 
   Karl-Keil-Straße 35 
   08060 Zwickau 
   Telefon: (0375) 56 99 100 
   Fax:        (0375) 56 99 111 
   E-mail:   tuz@tumorzentrum-zwickau.de 
  www.tumorzentrum-zwickau.de 
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Referenten: 
 
Becker, K., Dipl.-Psychol. 
Klinikum Obergöltzsch Rodewisch 
Brustzentrum Vogtland 
 
Diedrich, M., Dr. med. 
Radiologische Praxis Zwickau 
 
Diener, Chr., Dr. med. habil. 
Internistische Praxis Oelsnitz 
 
Froster, Ursula, G., Prof. Dr. med. 
Vorsitzende der Sächsischen Krebsgesellschaft 
Institut für Humangenetik, Universität Leipzig 
 
Hildebrandt, G., Prof. Dr. med. 
Universitätsklinikum Leipzig 
Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie und Radioonko-
logie 
 
Jordan, A., Dr. med. 
MagForce Nanotechnologies AG Berlin 
 
Kotzerke, J., Prof. Dr. med. 
Universitätsklinikum Carl Gustav Carus Dresden 
Klinik und Poliklinik für Nuklearmedizin 
 
Kreibich, Ute, ChÄ Dr. med. 
Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau 
Klinik für Innere Medizin II 
 
Leitsmann, H., Prof. Dr. med. 
Gynäkologische Praxis Zwickau 
 
Miesel, Barbara, Dr. med. 
Klinikum Obergöltzsch Rodewisch 
Brustzentrum Vogtland 
 
Ricke, J., Prof. Dr. med. 
Universitätsklinikum Magdeburg 
Zentrum für Radiologie 
 
Standke, E., ChA Priv.-Doz. Dr. med. 
Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau 
Klinik für Strahlentherapie und Radioonkologie  
 
Teubner, Dominika, Dr. med. 
Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau 
Klinik für Hautkrankenheiten 

 
 

 

 
Tilch, G., ChA Dr. med. habil. 
Klinikum Obergöltzsch Rodewisch 
Klinik für Frauenheilkunde 
 
Wagler, E., Dr. med. 
Pleißentalklinik Werdau 
Klinik für Chirurgie 
 
Wulff, V., Dipl.-Ing. 
Südwestsächsisches Tumorzentrum Zwickau e.V. 
 
Wust, P., Prof. Dr. med. 
Charité Berlin 
CharitéCentrum für Tumormedizin 
 
Zschille, Waltraut, OA Dr. med. 
Heinrich-Braun-Klinikum Zwickau 
Klinik für Innere Medizin II 
 
 
________________________________________ 
  
IINNDDUUSSTTRRIIEEAAUUSSSSTTEELLLLUUNNGG  
von 9.00 – 12.00 Uhr im Speisesaal 
 
Aussteller und Sponsoren: 
 

- Amgen GmbH 
- Baxter Deutschland 
- Bristol-Myers Squibb 
- Celgene GmbH 
- Cephalon 
- CHUGAi Pharma 
- Flora-Apotheke Werdau 
- GlaxoSmithKline 
- Janssen-Cilag 
- Lilly Deutschland GmbH 
- Merck Pharma 
- Novartis Pharma GmbH 
- Pfizer GmbH 
- Pfrimmer-Nutricia GmbH 
- Roche Pharma AG 

 

 




