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Einleitung

1 EINLEITUNG

1.1 Retroperitoneale Sarkome
1.1.1 Definition, Atiologie, Epidemiologie

Retroperitoneale Sarkome gehoéren zur Gruppe der Weichgewebstumore. Laut Klas-
sifikation der World Health Organisation (WHO) handelt es sich bei Weichgewebstu-
moren um Tumore mesenchymalen Ursprungs, die anhand ihres Differenzierungs-
musters in verschiedene histologische Subgruppen unterteilt werden.! In den meisten
Féallen handelt es sich um benigne Tumore, die mit einer Inzidenz von circa
300/100.000 etwa hundertmal h&ufiger vorkommen als maligne Weichgewebssarko-
me. 2 Das Retroperitoneum ist nach den Extremitaten die zweithaufigste Lokalisati-
on von Weichgewebssarkomen. Circa 15 Prozent aller Weichgewebssarkome ent-
stehen im Retroperitoneum.® Dies entspricht einer Inzidenz von 0,5-1/100.000, wel-
che in den letzten Jahrzehnten konstant geblieben ist. 46

Histologisch werden verschiedene Subtypen differenziert. Die haufigsten Subtypen
bilden die histologischen Formen Leiomyosarkome (28,5%), gut-
differenzierte/dedifferenzierte Liposarkome (20,3%), nicht weiter differenzierte Lipo-
sarkome (11,9%), maligne fibrose Histiozytome (11,0%) und pleomorphe undifferen-
zierte Sarkome (10,7%).”

Fur die meisten Sarkome lasst sich keine zugrundeliegende Pradisposition bestim-
men. Einige Tumore entstehen im Rahmen einer erblich bedingten Pradisposition,
wie z.B. maligne periphere Nervenscheidentumore bei Neurofibromatose Typ 12 oder
strahleninduzierte Sarkome z.B. im Rahmen der Behandlung von Brustkrebs®, groR-

tenteils kommt es aber zu einem sporadischen Auftreten dieser Erkrankung.®

1.1.2 Symptomatik und Diagnostik

Aufgrund ihrer anatomischen Lage wachsen die Tumore oft Uber einen langen Zeit-
raum bevor sie symptomatisch und daraufhin diagnostiziert werden. Dies erklart das
haufig grof3e Tumorvolumen und die oftmals vorhandene Verdrangung und bzw.
oder die Infiltration in Nachbarstrukturen und - organe zum Zeitpunkt der Diagnose-

stellung. Die mittlere TumorgréRe bei Diagnose betragt 17 cm.1°
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Die Diagnose erfolgt oftmals aufgrund sekundéarer Tumorzeichen. So kann es sein,
dass der Tumor nur aufgrund des bemerkten Bauchumfangwachstums entdeckt wird
oder es zu Organfunktionsstérungen zum Beispiel der Nieren aufgrund eines Ver-
drangungs- oder Infiltrationsprozesses kommt.!

Die nachfolgenden Darstellungen bezuglich diagnostischer Vorgehensweisen bei
Verdacht und Diagnose eines retroperitonealen Sarkoms beruhen auf den erarbeite-
ten Empfehlungen der European Society for Medical Oncology (ESMO) und der
Trans Atlantic Retroperitoneal Sarcoma Working Group (TARPSWG).2 12 Deren Un-
tersuchungen legen nahe, dass die Diagnose eines retroperitonealen Sarkoms prin-
zipiell von einem erfahrenen multidisziplindren Team in einem spezialisierten Zent-
rum erfolgen sollte. Diese Zentren sollten gewisse Kriterien und Voraussetzungen
vorweisen, die sie dafur qualifizieren das seltene Krankheitsbild eines retroperitonea-
len Sarkoms diagnostizieren und behandeln zu kénnen.'# Die Argumente fir eine
Zentrumsbildung sind auch fur viszeralchirurgische Erkrankungen bzw. Eingriffe hin-
langlich bekannt. Eine Auswertung von Diagnosis-Related Groups-Routinedaten
(DRG-Routinedaten) hinsichtlich der Sterblichkeit von Patienten mit Osophaguskar-
zinomen zum Beispiel zeigte einen eindeutigen Zusammenhang zwischen Fallzahl
und Sterblichkeit, der unter anderem auf ein verbessertes Komplikationsmanagement
zurtickgefuhrt wurde.*® Ein solcher Effekt der Spezialisierung dirfte sich auch auf die
Diagnostik und Therapie von Weichgewebssarkomen ubertragen lassen. Eine fran-
zosische Forschungsgruppe um Derbel und Ray-Coquard konnte diesbeztglich be-
reits einen Zusammenhang zwischen einer nach Leitlinien erfolgten Behandlung und
dem Gesamtiiberleben nachweisen.®

Die Diagnosestellung erfolgt in der Regel im Rahmen einer Bildgebung. Hierbei emp-
fiehlt sich die Durchflihrung einer computertomografischen (CT) Kontrastmittelunter-
suchung (hochauflésend) von Abdomen, Thorax und Becken. Im Falle einer Kon-
trastmittelallergie oder anderen Faktoren, die gegen eine CT-Untersuchung spre-
chen, kann der Einsatz einer Magnetresonanztomografischen (MRT) Untersuchung
erfolgen. In bestimmten Féllen ist auch der Einsatz beider Schnittbildverfahren ange-
bracht. 13 14. 17

Die Bildgebung soll dabei Aufschluss Gber die genaue Lokalisation, das Ausmalf3 und
eventuelle Infiltrationen sowie Metastasen geben, um somit die anstehende Therapie

individuell besser anpassen zu kénnen. 1. 4
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Es sollte dabei darauf geachtet werden, die Nachbarstrukturen ausreichend mit zu
erfassen. Nicht selten besteht bei Diagnosestellung schon ein Befall der Nachbar-
strukturen und -organe. Daten von Fairweather et. al zeigten, dass es besonders
haufig zu einer Infiltration der Niere, aber auch des Kolons und der Nebenniere
kommt.18 Im Rahmen einer multiviszeralen Resektion werden die betroffenen Organe
entfernt. Zuvor sollte im Falle einer Nierenresektion aber eine ausreichende Funkti-
onsprufung der kontralateralen Niere erfolgen, um die anstehende Therapie genau
planen zu kdnnen.®

Nach erfolgter Bildgebung empfiehlt die ESMO die Durchfiihrung einer Biopsieent-
nahme als nachste erforderliche diagnostische MalRnahme.'? Diese ist notwendig,
um genaue Angaben zur Dignitat und Differenzierung zu erhalten um somit Uber
mdogliche Therapiestrategien entscheiden zu kénnen.2% 2! Vor allem kdnnen so auch
andere Tumore ausgeschlossen werden, die einer anderen Therapie zugefihrt wer-
den sollten. Dazu zéhlen z.B. Lymphome oder Metastasen von Tumorentitaten, die
ins Retroperitoneum metastasieren, wie z.B. Hodentumore. Es wird die Probenge-
winnung mittels Stanzbiopsie empfohlen. Hier konnten Daten aus dem grof3ten euro-
paischen Sarkomzentrum, dem Royal Marsden Hospital in London zeigen, dass das
Risiko einer Zellverschleppung sehr gering ist und keinen Einfluss auf die Entstehung
von Lokalrezidiven oder das Gesamtiiberleben hat.?> Die Stanzbiopsie ist in diag-
nostischer Sicherheit einer Feinnadelaspiration und hinsichtlich der Morbiditat einer

laparoskopischen Probengewinnung tberlegen. 11 13,14, 23

1.1.3 Aktuelle Therapiestrategien

Das Standardverfahren in der Behandlung von Weichgewebstumoren bildet die ope-
rative Entfernung des Tumors. Sie stellt zurzeit die einzige potenziell kurative Be-
handlungsmethode dar. 24 2> Als Zugangsweg hat sich hierbei die mediane Laparo-
tomie als Standardverfahren etabliert.?6 Der Vorteil dieser ist vor allem die Mdoglich-
keit das Operationsfeld bei Bedarf zu erweitern. Dies kann unter anderem bei intrao-
perativ festgestellter gréBerer Tumorausdehnung notwendig werden.?’ Die Tumor-
entfernung sollte im Rahmen einer radikalen Kompartmentresektion erfolgen, da das
Ausmal’ der durchgefiihrten Operation einen entscheidenden Einfluss auf die weitere
Prognose der Patienten hat.'® 26.28.29 |m Vergleich mit anderen, weniger aggressiven
Vorgehensweisen geht die erfolgreiche Durchfihrung einer radikalen Kompart-

mentresektion mit einem langeren rezidivfreien Intervall einher.2° Eine Mitentfernung
4
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adharenter Gewebe und Organe erfolgt, da es oftmals trotz bildgebend nicht nach-
gewiesener Infiltration bereits zu einer Organinfiltration gekommen ist.'® Die Mitre-
sektion adhéarenter Organe — sofern dies morbiditatsbedingt moglich ist — dient somit
der Schaffung eines adaquaten Sicherheitsabstandes. Die Grol3e des mitentfernten
tumorfreien Gewebes hangt von einer Reihe von Faktoren ab. Hierzu z&hlen der his-
tologische Subtyp, anatomische Grenzen, die Méglichkeit der Organmitresektion und
vorangegangene praoperative Behandlungstherapien.#

Die Planung und Durchfiihrung einer solchen Operation sollten nur von einem erfah-
renen und spezialisierten Team erfolgen. Es konnte gezeigt werden, dass in Zentren
mit einer vergleichsweise hohen Patientenzahl das postoperative Ergebnis und die
daraus resultierende Prognose deutlich besser ist, als in weniger spezialisierten
Hausern.3!

Neben einer operativen Therapie stellt sich auch immer die Frage nach einer zusatz-
lichen Behandlung mittels Radio- und/oder Chemotherapie. Eine zusatzliche Radio-
therapie — analog der Therapie von Extremitatensarkomen — kdnnte die Lokalrezidiv-
rate verringern, eine adjuvante Chemotherapie kdnnte sowohl das lokale als auch
das distante Rezidivrisiko senken.

Bei praoperativer Bestrahlung kénnte es durchaus zu einer erhéhten Gesamtthera-
piemorbiditat kommen.®? Demgegeniber zeigen aktuelle unizentrische Daten aus
London jedoch, dass eine praoperative Radiotherapie in Kombination mit einer kom-
pletten Tumorresektion mit einer geringeren Lokalrezidivrate und einem erhdhten
Gesamtiiberleben einhergeht und nicht zu einer erhdhten Morbiditat fuhren muss.33
Eine retrospektive Analyse von Registerdaten aus den USA, in denen das Gesamt-
Uberleben von Patienten mit retroperitonealen Sarkomen mit alleiniger operativer Be-
handlung und Patienten mit zusatzlich durchgefiihrter Radiotherapie (pra- oder post-
operativ) verglichen wurde, legt nahe, dass eine zusatzliche Radiotherapie vor allem
bei Patienten mit high-grade Tumoren einen Uberlebensvorteil bietet.3* Um diese
Vermutung weiter verifizieren zu kdnnen, fuhrt die European Organisation for Rese-
arch and Treatment of Cancer (EORTC, NCT01344018) derzeit eine randomisierte
Phase-llI-Studie durch, die sich mit der Fragestellung beschatftigt, inwieweit eine ad-
ditive neoadjuvante Radiotherapie das Gesamtuberleben von Patienten mit retroperi-
tonealen Sarkomen verlangern kann. Die praoperative Strahlentherapie wird hier der
postoperativen Strahlentherapie vorgezogen, da letztere eine deutlich erhéhte Toxizi-

tat aufweist.®> 35 Prinzipiell kann auch eine intraoperative Bestrahlung zur Senkung

5
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der Lokalrezidivrate bei akzeptabler Toxizitat eingesetzt werden, randomisierte Daten
hierzu liegen aber nicht vor.3¢

Als weitere Therapieoption muss die Durchfihrung einer Chemotherapie bedacht
werden. Bei retroperitonealen Sarkomen stellt diese jedoch kein Standardverfahren
dar. Bei Durchfiihrung handelt es sich daher stets um eine Einzelfallentscheidung.'*
Eine Auswertung der Daten von 1998 bis 2011 des amerikanischen Krebsregisters
(National Cancer Database) zeigte, dass eine zusatzliche Chemotherapie keinen
eindeutigen Uberlebensvorteil darstellt.3” Daten der franzésischen Sarkomgruppe
lassen demgegeniiber jedoch einen Uberlebensvorteil, vor allem fiir Patienten mit
high-risk Tumor, vermuten.® Da hierbei jedoch Patienten mit allen Formen von
Weichgewebssarkomen eingeschlossen wurden, kénnen die Ergebnisse nicht pau-
schalisiert auf Patienten mit retroperitonealen Sarkomen angewandt werden. In Zu-
kunft kbnnte die Risikoabschatzung fur eine Metastasierung durch sogenannte No-
mogramme, die bekannte klinische Charakteristika berlcksichtigen, oder die Analyse
von Gensignaturen wie z.B. CINSARC® die Indikationsstellung zur perioperativen

Chemotherapie deutlich verbessern.°

1.1.4 Prognose

Retroperitoneale Sarkome sind heterogene Tumore mit unterschiedlichen Charakte-
ristika und verschiedener Prognose.*? So rezidivieren gut differenzierte Liposarkome
haufig, es kommt aber extrem selten zur Metastasenbildung.*! Die aktuell gréRte Ko-
hortenstudie mit 1007 Patienten, die in europaischen und nordamerikanischen Sar-
komzentren zwischen 2003 und 2012 behandelt wurden, die die Lokalrezidivrate so-
wie das Langzeituberleben untersucht hat, wurde durch die TARPSWG verdffentlicht.
Hier zeigte sich, dass die Gesamtlokalrezidivrate nach funf Jahren bei 25,9 Prozent
lag und im Verlauf nach zehn Jahren auf 35,0 Prozent anstieg. Das Gesamtuberle-
ben betrug nach fuinf Jahren 67,0 Prozent und sank im Verlauf nach zehn Jahren auf
46,0 Prozent.*! MaRgeblichen Einfluss auf die Lokalrezidivrate hatten hier das Pati-
entenalter, das Tumorausmal3, die Vollstandigkeit der Tumorresektion, der Maligni-
tatsgrad, eine mogliche Tumorruptur, multifokales Auftreten, eine mogliche Radiothe-
rapie und die Histologie des Tumors. Ein &hnliches Bild ergab sich beziiglich des
Gesamtluberlebens. Faktoren, die dies mal3geblich beeinflussen, sind demnach ne-
ben der TumorgréRe und dem Patientenalter auch der Malignitatsgrad sowie die Mul-

tifokalitdt des Tumors und die Vollstandigkeit der Resektion. Es ergaben sich aul3er-
6
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dem Hinweise, dass die Histologie eine Rolle bzgl. des Gesamtiberlebens spielen
konnte.

AulRerdem scheint der histologische Subtyp eine Rolle beziglich der Metastasie-
rungsart (Lokal- bzw. Fernmetastasierung) zu spielen. Es konnte gezeigt werden,
dass es bei Liposarkomen wahrscheinlicher zu einem Lokalrezidiv kommt, wahrend
es bei Leiomyosarkomen vermehrt zum Auftreten von Fernmetastasen kommt.41-44
Insgesamt wird die 5-Jahres-Uberlebensrate abhéngig von Studie und histologi-
schem Subtyp mit Werten zwischen 31 Prozent bis 66 Prozent angegeben.?5 45 46
Verglichen mit den haufigeren Karzinomen des Gastrointestinaltraktes zeigt sich ein
besseres 5-Jahres-Uberleben im Vergleich zum Pankreaskarzinom (9-10%)*" und

ein schlechteres im Vergleich zum Kolonkarzinom (65%)%.

1.2 Aktuelle Versorgungs- und Datenlage fur Deutschland

Retroperitoneale Sarkome stellen ein komplexes und heterogenes Krankheitsbild
dar, dessen Diagnosestellung oftmals erst zu einem spaten Zeitpunkt erfolgt.

Auf internationaler Ebene haben sich inzwischen einige Gruppen zusammenge-
schlossen, um gemeinsam klinische und epidemiologische Daten Uber dieses Krank-
heitsbild zu erheben und um zusammen Uber mogliche Therapieempfehlungen zu
diskutieren und entsprechende Empfehlungen aufzustellen. Unter anderem haben
sich hierzu Mitglieder der ESMO auf europaischer Ebene!4, Mitglieder des National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) im amerikanischen Raum?*® und die
TARPSWG mit Mitgliedern aus Europa, Kanada, den USA und Asien zusammenge-
funden®°,

In Deutschland liegen keine Daten Uber die aktuellen Diagnostik- und Behandlungs-
strategien dieser seltenen Tumorentitat vor. Aktuell werden sie nicht als eigenstandi-
ges Krankheitsbild in den deutschen Krebsregistern erfasst. So fuhrt das Zentrum fir
Krebsregisterdaten des Robert-Koch-Instituts unter dem ICD-10 (International Classi-
fication of Disease) Code C48.0 alle bdsartigen Neubildungen des Retroperitoneums
ohne weitere Unterteilung auf, was unter anderem auf das seltene Auftreten der Er-
krankungen zurtickgefihrt werden kann. Dies erklart, warum es kaum madglich ist,
genauere Angaben zur Inzidenz, Pravalenz, Mortalitat sowie tber die Behandlung

von retroperitonealen Sarkomen innerhalb Deutschlands zu treffen.
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1.3 Fragestellung der Promotionsarbeit

Aufgrund fehlender Register ist es kaum moglich, genauere Aussagen uber das Er-
krankungsbild des retroperitonealen Sarkoms und dessen Behandlung innerhalb
Deutschlands zu treffen.

Ein genauer Uberblick dariiber ware jedoch entscheidend, um mogliche regionale
und versorgungsabhangige Unterschiede zu erfassen. Die Vermutung liegt nahe,
dass sich das diagnostische und therapeutische Vorgehen in Kliniken mit kleinen
Fallzahlen und dementsprechend sehr seltener Behandlung von Patienten mit retro-
peritonealen Sarkomen zu denen in grol3en Kliniken mit vergleichbar hohen Fallzah-
len, primar Universitatskliniken und Kliniken der Maximalversorgung, unterscheidet.
Mit Hilfe einer deutschlandweiten Umfrage sollte ein mdglichst grofRer und weitgeféa-
cherter Uberblick tber die aktuell verfolgten Diagnose- und Therapiekonzepte an
deutschen Krankenhéausern erfasst und mdgliche Behandlungsunterschiede aufge-
deckt werden. Die Methode der Umfrage wurde gewahlt, da sowohl eine Auswertung
von Krebsregisterdaten als auch von Routinedaten der Abrechnung aufgrund der
heterogenen Kodierung retroperitonealer Sarkome keine aussagekréftigen Daten
liefern wirden und gleichzeitig kein deutsches Sarkomregister existiert.

Das Ziel der folgenden Analysen bestand darin, zunéachst einen genauen Uberblick
Uber die aktuelle Behandlungs- und Versorgungslage von Patienten mit retroperi-
tonealen Sarkomen in Deutschland zu erhalten. Die Auswertung der Daten sollte die
Erarbeitung eines konstruktiven Vorschlags fur weiterfassende klinische Studien in
Hinblick auf die Verfassung einer deutschlandweiten Leitlinie fur alle behandelnden
Arzte und Krankenhauser bezuglich einer Behandlung von retroperitonealen Sarko-
men ermoglichen. Das Ubergeordnete Ziel ist die Optimierung der flachendeckenden

Versorgung und Prognose der Patienten.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Aufbau der Umfrage

Ziel der Umfrage war es, einen Uberblick tiber die momentanen Diagnostik- und Be-
handlungsstrategien retroperitonealer Sarkome in deutschen Krankenhdusern zu
erhalten.

Zwischen Dezember 2015 und August 2016 wurden Fragebdgen mit insgesamt 29
Fragen an die Chefarzte der chirurgischen Kliniken/Abteilungen deutscher Kranken-
hauser verschickt. Hierbei wurden soweit verfligbar alle chirurgischen, allgemeinchi-
rurgischen und viszeralchirurgischen Kliniken und Abteilungen erfasst.

Der Versand und die Einladung zur Teilnahme erfolgten per E-Mail. Initial wurden so
n=985 Adressaten angeschrieben. Die Adressaten erhielten einen personalisierten
Link, um zu dem Fragebogen zu gelangen und diesen auszufillen. Die Optionen ei-
ner Unterbrechung der Umfrage sowie eine spatere Fortfihrung dieser standen den
Teilnehmern zu Verfigung. Ferner war es den Teilnehmern moglich Uber die Inter-
netseite des Universitatsklinikums Mannheim den Fragebogen vorab anzusehen und
auszudrucken und bei Bevorzugung diesen per Fax an das Sekretariat der chirurgi-
schen Klinik des Universitatsklinikums zu versenden.

Bei noch nicht beantworteten Fragebdgen erfolgten kontinuierliche Ruckfragen per
Telefon oder E-Mail in einem regelmafigen Turnus circa alle vier Wochen. Wenn

notig, erfolgte dies in vierfacher Wiederholung.

2.1.1 Erstellung und Durchfihrung der Umfrage

Die initiale Erstellung der Fragen und des Fragebogens erfolgte im April und Mai
2015 in Zusammenarbeit von der chirurgischen Klinik der Universitatsmedizin Mann-
heim (UMM), der German Interdisciplinary Sarcoma Group (GISG), der Deutschen
Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) und dem ,Das Lebens-
haus®.

Unter Bericksichtigung der durch die Institutionen eingebrachten Themen und damit
verbundenen Anderungen konnte schlieRlich mit der finalen Erstellung des Fragebo-

gens begonnen werden.
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Die Erstellung des Fragebogens und die darauffolgende Umfrage wurden realisiert
und durchgefihrt mit Hilfe des Online-Fragebogenportals Sosci Survey. Hierbei han-
delt es sich um ein Softwarepaket, welches die Méglichkeit zu Online-Umfragen bie-
tet (Leiner, D. J. (2016), SoSci Survey, Version 2.6.00). Grundsatzlich wird die Soft-
ware Umfragen zu wissenschatftlichen, nicht-kommerziellen Datenerhebungen kos-
tenfrei zur Verfligung gestellt. Lediglich die Erstellung eines Benutzerkontos ist hier-
fur notwendig.

Mit Hilfe des Programms konnten verschiedene Fragetypen, wie zum Beispiel Multip-
le-Choice- oder Freitextfragen entworfen und dem Fragebogen hinzugefugt werden
(Abbildung 1: Aufbau des Onlineprogramms Sosci Survey zur Umfrageerstellung und

Bearbeitung einzelner Fragen).
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Im Zuge der Umfrageentwicklung wurde ein E-Mailkonto unter der Adresse retrosar-
kome@umm.de eingerichtet. Dies fungierte als Kontaktadresse bei Fragen, Anre-
gungen oder Ruckmeldungen der angeschriebenen Teilnehmer.

Vor Beginn der offiziellen Umfrage wurde im Oktober 2015 ein Pretest durchgefinhrt.
Hierbei wurde der Onlinefragebogen an einige ausgewdahlte Personen im Umkreis
der Beteiligten zur kritischen Einsicht und Testung auf Schlussigkeit, Praxistauglich-
keit und Benutzerfreundlichkeit versandt.

In einem weiteren Schritt wurde die Adressliste erstellt. Diese beinhaltete die Daten
der Cheféarzte aller deutschen allgemein- bzw. viszeralchirurgischen Kliniken bzw.
Abteilungen Deutschlands. Erfasst wurden hierbei der Name des Krankenhauses, die
genaue Bezeichnung der Klinik, die Patientenzahl, der jeweilige Chefarzt sowie des-
sen Kontaktdaten (Telefonnummer und Emailadresse). Grundlage hierfir bildete das
deutsche Krankenhausverzeichnis (http://dkg.promato.de/).

Im Dezember 2015 erfolgte, nach Einpferchung der Adressdaten in das Programm,
die erste Versandrunde des Fragebogens. Grundsatzlich erfolgte der Versand in
Form von Serienmails, hierbei wurde mit dem Versand an die Universitatskliniken in
Deutschland begonnen. In den darauffolgenden Wochen erfolgte der weitere Ver-
sand an insgesamt n=985 Krankenh&auser mit chirurgischen Abteilungen oder Klini-
ken.

Die aktuellen Rucklaufe wurden mehrmals wodchentlich erfasst und dokumentiert.
Dadurch konnte eine regelméf3ige Erinnerung an die Hauser erfolgen, deren Antwort
noch ausstand. Per Telefonat und/oder Erinnerungsmail (erneuter Versand als Seri-
enmail via Sosci Survey) wurden die Adressaten ca. vierwdchentlich erneut gebeten,
an der Umfrage teilzunehmen. Hierbei wurde ein besonderes Augenmerk auf die Ab-
teilungen der Universitatskliniken gelegt. Aufgrund ihrer Gro3e lag die Vermutung
nahe, dass sie die grofdten Fallzahlen dieser seltenen Tumorentitat aufweisen kon-
nen und dadurch eine differenzierte Beantwortung des Fragebogens maéglich ware.
Nach einem achtmonatigen Umfragezeitraum und regelmaliger Erinnerung wurde

die Umfrage am 01.08.2016 offline gestellt und somit beendet.
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Material und Methoden

2.2 Aufbau des Fragebogens

Der Fragebogen umfasste 29 Fragen und konnte inhaltlich in vier Abschnitte unter-
teilt werden.
Er gliederte sich in die Abschnitte

e Diagnostik

e Operation

e Multimodale Therapie

e Allgemeines

Bei den 29 Fragen handelte es sich um unterschiedliche Fragetypen. Hierbei gaben
17 Fragen die Moglichkeit einer ,multiple-choice“-Antwort. Sieben Fragen sollten per
~Ja-Nein“ beantwortet werden, zwei Fragen mithilfe eines Schiebereglers (Prozent-
angaben, Werte zwischen null und 100 waren hier moglich), zwei beinhalteten eine
Kombinationsantwort aus ,multiple-choice® und Freitextantwort und eine Frage sollte
in Form einer Freitextantwort beantwortet werden. Der Fragebogen ist im Anhang

einsehbar.

2.2.1 Diagnostischer Fragebogenteil

Dieser Abschnitt enthielt sechs Fragen, welche sich ausschliel3lich auf die durchge-
fuhrte Diagnostik bei Patienten mit retroperitonealen Sarkomen bezogen. Hierzu ge-
horten Fragen zur regelhaft durchgefiihrten abdominellen und thorakalen Bildgebung
bei Patienten mit retroperitonealen Sarkomen. Weiterhin wurde auf eine mdgliche
Biopsieentnahme und die dabei angewandte Technik eingegangen. In Bezug auf die
ausfuhrliche Diagnostik und Behandlungsplanung erfragten wir, ob die betroffenen
Patienten regelhaft in einem Tumorboard, eventuell auch einem Sarkomboard vor

Therapiebeginn vorgestellt werden.

2.2.2 Operativer Fragebogenteil

Diese Thematik wurde in insgesamt zehn Fragen behandelt. Zum einen wurden die
prinzipiellen Prozeduren wahrend einer Operation erfragt (Schnittfihrung, Operati-
onsstrategie, Lymphadenektomie), zum anderen wurde die Mitresektion von benach-

barten Organen genauer hinterfragt. Hier interessierten die Entscheidungskriterien,
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die zu einer Mitentnahme weiterer Organe fuhren, sowie die durchschnittliche Anzahl
der mitentnommenen Organe. Auch nach eventuellen Kriterien, die zu der Entschei-
dung einer Irresektabiltitét eines retroperitonealen Tumors fihren kénnten, wurde in
diesem Abschnitt der Umfrage gefragt. AbschlieRend folgten Fragen, die die prozen-
tualen Werte zum Anteil von R2-Resektionen, Reoperationen/Interventionen und der

postoperativen Mortalitat in der jeweiligen Klinik widerspiegeln sollten.

2.2.3 Multimodaltherapeutischer Fragebogenteil

Dieser Abschnitt beinhaltete vier Fragen. Je zwei Fragen bezogen sich hierbei auf
einen maglichen Einsatz von Radiotherapie und Chemotherapie als Therapiesaule.
Dabei interessierte vor allem dessen Haufigkeit sowie der Zeitpunkt der Behandlung
(pra-/intra-/postoperativ).

2.2.4 Allgemeiner Fragebogenteil

Der abschlie3ende Fragenteil bestand aus insgesamt neun Fragen. Neben der Kran-
kenhausgrol3e interessierten hier die jahrlichen Fallzahlen von Patienten mit retrope-
ritonealen Sarkomen.

Eine Abschatzung der 5-Jahres-Lokalrezidivrate sowie der 5-Jahres-Uberlebensrate
wurde erbeten. Hier konnten die Teilnehmer mithilfe eines Schiebereglers eine pro-
zentuale Angabe zwischen null und 100 Prozent wahlen.

AbschlieRend wurden die Teilnehmer gefragt, ob Interesse daran bestiinde, passen-
de Patienten in einem mdoglichen prospektiven Register eintragen zu lassen, an ei-
nem Workshop zu retroperitonealen Sarkomen teilzunehmen und Informationsmate-
rial zugesandt zu bekommen.

Der Fragebogen schloss mit der Bitte einer kurzen Rickmeldung Uber den Inhalt,

den Aufbau und den Gesamteindruck der Umfrage im Allgemeinen.
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2.3 Datenauswertung

Die erhobenen Daten wurden automatisch von Sosci Survey gespeichert und stan-

den danach zum Herunterladen in verschiedenen Dateiformaten zu Verfigung. Eine

tagesaktuelle Rucklaufstatistik war zu jeder Zeit Uber das Programm einsehbar

(Abbildung 2: Uberblick Uiber die tagesaktuellen Ricklaufquoten und den Gesamt-

fortschritt der Umfrage).
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In unserem Fall erfolgte der Datenexport via einer Comma-separated-values-Datei
(CSV-Datei) und der Datensicherung in Form einer Microsoft Excel-Datei. Dies er-
maoglichte ein nachtragliches Hinzufligen der per Fax, E-Mail und Post erhaltenen
Antwortbdégen zu den von Sosci Survey generierten Daten. Hierbei wurde auf die
gleiche Kodierung geachtet.

Die statistische Auswertung wurde im Verlauf abhangig der Fallzahlen durch Anwen-
dung des Chi-Quadrattests bzw. des exakten Fisher-Tests durchgefuhrt. Das Signifi-
kanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt. Sie erfolgte mithilfe von Microsoft Excel
(Microsoft Cooperation, Redmond, Washington, USA) und GraphPad PRISM
(Graphpad Software Inc., LA Jolla, CA, USA). Hierbei wurden zunachst die beantwor-
teten Fragen ohne vorherige Filterung betrachtet. Im Verlauf erfolgte eine genauere
Differenzierung um mogliche Differenzen bei der Behandlung retroperitonealer Sar-
kome abhéngig vom Patientenvolumen sowie der Krankenhausart zu identifizieren.
Des Weiteren fuhrten wir eine Unterteilung der Antworten nach Regionen durch, um

eventuelle innerdeutsche regionale Unterschiede festzustellen.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Ricklauf der Umfrage

Die Umfrage zu aktuellen Diagnostik- und Behandlungsstrategien wurde im Dezem-
ber 2015 gestartet und im August 2016 beendet. Insgesamt wurden 985 Kranken-
hauser innerhalb Deutschlands mit chirurgischen Abteilungen oder Kliniken per E-
Mail Uber Sosci Survey angeschrieben. Berucksichtigt man, dass einige Klinken ei-
nen gemeinsamen Chefarzt haben und dementsprechend nur eine einmalige Ruck-
meldung von diesem zu erwarten war, wurden initial insgesamt 976 Chefarzte in
deutschen Krankenh&usern angeschrieben.

Bis zum Ende der Umfrage im August 2016 erhielten wir eine Ruckmeldung von ins-
gesamt 191 Hausern in Deutschland (19,57%) Uber Sosci Survey, per Mail, Fax oder
Uber den Postweg. Von diesen schickten uns insgesamt 133 (69,6%) einen vollstan-
dig ausgefullten Fragebogen zurtick. 114 (59,7%) beantworteten diesen direkt tber
Sosci Survey, wahrend 19 (9,9%) den Fragebogen via Mail, Fax oder postalisch an
uns zuriicksendeten.

34 Fragebdgen (17,8%) wurden Uber Sosci Survey begonnen, jedoch nicht abge-
schlossen. Die beantworteten Fragen schlossen wir in unsere Auswertung mit ein.
Insgesamt 24 Rickantworten (12,6%) haben keine der Fragen beantwortet. Davon
gaben uns 14 von 24 Krankenh&user die Riuckmeldung per Mail, dass sie keine ret-
roperitonealen Sarkome in ihrem Haus behandeln wirden. Dies erfassten wir als
primaren Grund, dass der erhaltene Fragebogen nicht ausgefiillt wurde. Zehn von 24
Hauser haben den Fragebogen begonnen, jedoch keine der Fragen beantwortet.
Teilweise erhielten wir von diesen Hausern ebenfalls eine Mail, mit dem Hinweis,
dass sie den Fragebogen aufgrund fehlender Behandlung in ihrem Haus nicht be-
antworten kénnten.

Bei genauerer Betrachtung zeigte sich, dass der prozentuale Anteil der teilgenom-
menen Universitatskliniken um einiges hoher lag. Insgesamt kontaktierten wir 38
Universitatskliniken in Deutschland. Von insgesamt 27 Universitatskliniken (71,1%)
erhielten wir eine Ruickmeldung. In Bezug auf den gesamten Rucklauf, machten die
Antworten der Universitatsklinken damit knapp 15 Prozent aus (Abbildung 3: Antwor-
ten nach Standort).

16



Ergebnisse

= Universitatskliniken = periphere nicht-universitare Kliniken

Abbildung 3: Antworten nach Standort

3.2 Auswertung des Fragebogens

Fur die Auswertung der Umfrage wurden zunachst alle Fragen und Antworten ohne
weitere Unterteilung betrachtet. Hierbei werteten wir alle Daten aus, unabh&ngig, ob
die Teilnehmer den Fragebogen vollstandig ausgeflllt hatten oder nicht. Im Anhang
kann der komplette Fragebogen eingesehen werden. Im weiteren Verlauf erfolgte die
Betrachtung anhand der Patientenanzahl (<5 Patienten/Jahr, 5-10 Patienten/Jahr
und >10 Patienten/Jahr) sowie der Krankenhausart (Universitatskliniken vs. periphe-
re nicht-universitare Kliniken). AuRerdem folgte eine Betrachtung anhand der geogra-
fischen Lage. Hierzu wurden die Hauser in vier Gebiete aufgeteilt (Abbildung 4: regi-
onale Au). Bei der Einteilung handelt es sich um eine willkurliche Einteilung. Diese
sollte aber sicherstellen, dass keine Stichprobenfehler auftraten.

Bei der Auswertung anhand verschiedener Merkmale (Patientenzahl, Krankenhaus-
art, Region) konnten die Antworten jeweils sicher den einzelnen Gruppen zugeordnet
werden. Hierbei zeigte sich, dass primar Klinken der Grund- und Regelversorgung
bzw. Kliniken mit geringem Patientenvolumen (<5 Patienten/Jahr) den Fragebogen
unterbrachen und die Fragen nicht vollstandig bearbeiteten.
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Abbildung 4: regionale Aufteilung

3.21 Gesamtauswertung

Diagnostischer Fragebogenteil

Es erfolgt zun&chst die Darstellung der durchgefuhrten Verfahren zur Diagnosesiche-
rung eines retroperitonealen Sarkoms (Tabelle 1: Diagnostik des retroperitonealen
Sarkoms). Bei den folgenden Fragen zur Bildgebung waren jeweils Mehrfachantwor-
ten maoglich.

Es zeigt sich, dass sich die meisten Kliniken zur Durchfiihrung einer Kombination aus
MRT- und CT-Untersuchung des Abdomens als Primardiagnostik entscheiden. 28
Kliniken (16,8%) entscheiden sich regelhaft (eventuell auch in Kombination) fur die
Durchfiihrung einer PET/CT-Untersuchung.

In Bezug auf eine praoperativ durchgefiihrte thorakale Bildgebung zeigt sich, dass
diese stets durchgefuhrt wird. Insgesamt 160 Kliniken (95,8%) entscheiden sich hier-

bei zur Durchfiihrung einer CT-Untersuchung.
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In 88 Kliniken (53,3%) erfolgt regelhaft eine praoperative Biopsieentnahme. Kommt
es zur Biopsieentnahme, wirden 91 Kliniken (58,0%) die Stanzbiopsie als Verfahren
der Wahl wahlen. Insgesamt 63 Kliniken (40,1%) wuirden sich hierbei jedoch zur
Durchfiihrung einer chirurgischen Inzisionsbiopsie entscheiden. Drei Kliniken (1,9%)
geben an, dass sie eine zytologische Untersuchung bevorzugen wuirden.

Die Vorstellung der betroffenen Patienten in einem Tumorboard erfolgt in 162 Klini-
ken (98,2%). Dabei erfolgt die Vorstellung aber lediglich in 28 Kliniken (17,0%) in ei-
nem speziellen Sarkomboard.

Tabelle 1: Diagnostik des retroperitonealen Sarkoms

abdominelle Bildgebung

MRT 31 (18,6%)
CT 48 (28,7%)
MRT und CT 119 (71,3%)
PET/CT 28 (16,8%)
Sonstiges 20 (12,0%)
thorakale Bildgebung
Réntgen 77 (46,1%)
CT 160 (95,8%)
Keine 0()
Sonstige 9 (5,4%)
Biopsieenthahme
Ja 88 (53,3%)
Nein 77 (46,7%)
Biopsietechnik
Zytologie 3 (1,9%)

chirurgische Inzisionsbiopsie
Stanzbiospie

63 (40,1%)
91 (58,0%)

Tumorboard
Ja 162 (98,2%)
Nein 3 (1,8%)
Sarkomboard
Ja 28 (17,0%)
Nein 137 (83,0)

Operativer Fragebogenteil

Ein Uberblick Uber die gesamten Ergebnisse findet sich in Tabelle 2: Operationsstra-
tegien bei retroperitonealem Sarkom.

Standardmethode in der Schnittfiihrung ist in 133 Kliniken (90,5%) die mediane La-
parotomie. In den Ubrigen Fallen erfolgt der Operationszugang tber eine quere Lapa-
rotomie beziehungsweise tber einen retroperitonealen Zugang.

120 Klinken (81,6%) geben an, dass sie im Rahmen der Operation regelhaft eine

abdominelle Kompartmentresektion durchfiihren. Insgesamt 22 Kliniken (15,0%) fiih-
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ren standardmalfiig eine marginale Resektion bzw. funf Kliniken (3,4%) eine Enuklea-
tion des Tumors durch.

Insgesamt 58 Kliniken (39,5%) fuhren regelhaft eine systematischen Lympha-
denektomie wéhrend der Operation eines retroperitonealen Sarkoms durch.

Eine im Zuge der Sarkomoperation durchgefiihrte Resektion von Nachbarorganen
wird in 101 Kliniken (68,7%) auch bei Adhérenz durchgefihrt.

Hierbei erfolgt in 58 Kliniken (40,0%) die Mitenthahme von durchschnittlich zwei Or-
ganen. Insgesamt 35 Kliniken (24,1%) geben an, durchschnittlich mehr als zwei Or-
gane zu resezieren, wahrend die restlichen 52 Kliniken (35,9%) durchschnittlich we-

niger als zwei Organe regelhaft mitentfernen.

Tabelle 2: Operationsstrategien bei retroperitonealem Sarkom

Schnittfiihrung
Mediane Laparotomie 133 (90,5%)
Quere Laparotomie 8 (5,4%)
Retroperitonealer Zugang 6 (4,1%)
Operationsstrategie
Enukleation 5 (3,4%)
Marginale Resektion 22 (15,0%)
Abdominelle Kompartmentresektion 120 (81,6%)
systematische Lymphadenektomie
Ja 58 (39,5%)
Nein 89 (60,5%)
Resektion Nachbarorgane
Nur bei eindeutiger Infiltration 46 (31,3%)
Auch bei Adhéarenz 101 (68,7%)
Anzahl resezierter Nachbarorgane
0 5 (3,5%)
1 47 (32,4%)
2 58 (40,0%)
>2 35 (24,1%)
Tumorresektion bei Lungenmetastase
Regelhaft 103 (70,6%)
Selten 38 (26,0%)
Nie 5 (3,4%)
postoperative Komplikationsrate
0-5% 59 (41,3%)
6-10% 60 (42,0%)
11-20% 19 (13,3%)
21-30% 4 (2,8%)
>30% 1 (0,7%)
R2-Resektionsrate
0-1% 31 (22,6%)
1-2% 30 (21,9%)
3-5% 60 (43,8%)
6-10% 16 (11,7%)
postoperative Mortalitdtsrate
0% 26 (18,3%)
1-2% 91 (64,1%)
3-5% 1(12,7%)
6-10% 5 (3,5%)
>10% 2 (1,4%)
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Weiterhin gaben die Kliniken Auskunft Gber hausinterne Irresektabilitatskriterien. Die
Kliniken hatten hierbei die Moglichkeit, Mehrfachantworten abzugeben.

Insgesamt 110 Kliniken (75,3%) geben die Infiltration der Mesenterialwurzel als Irre-
sektabilitatskriterium an. 74 Kliniken (50,7%) sehen die Infiltration der paravertebral-
en Muskulatur oder die Infiltration von Neuroforamina als Irresektabilitatskriterium an.
Einen Uberblick tiber alle genannten Kriterien und die Haufigkeiten, die zur Irresek-
tabilitat eines retroperitonealen Sarkoms in den teilnehmenden Kliniken fuhren, ist in

Tabelle 3: Irresektabilitatskriterien dargestellt.

Tabelle 3: Irresektabilitatskriterien

Infiltration der Mesenterialwurzel 110 (75,3%)
Infiltration der paravertebralen Muskulatur / Neuroforamina 74 (50,7%)
Notwendigkeit der Resektion und Rekonstruktion der Aorta 33 (22,6%)
Notwendigkeit der Resektion und Rekonstruktion der Vena Cava 17 (11,6%)
Infiltration von mehr als zwei Organen 9 (6,2%)
Infiltration von Duodenum oder Pankreas 6 (4,1%)
Infiltration der Leber 5 (3,4%)
Tumorgréf3e tber 20 cm 1 (0,7%)
Weitere Kriterien 9 (6,2%)
Alter und Komorbiditaten entscheidend 4 (2,7%)
Grad der Infiltration / Metastasierungen 4 (2,7%)
Rezidivsituation 1 (0,7%)
Keine der genannten 19 (13,0%)

In insgesamt 103 Kliniken (70,6%), wird eine Tumorresektion auch bei Vorliegen ei-
ner einzelnen Lungenmetastase regelhaft durchgefihrt.

Die meisten Kliniken schatzen ihre hausinterne Komplikationsrate auf unter zehn
Prozent ein. Eine weitere Differenzierung zeigt, dass 59 Kliniken (41,3%) die Rate
auf maximal funf Prozent einschatzen und weitere 60 Kliniken (42,0%) diese auf
sechs bis zehn Prozent einschatzen.

Von insgesamt 60 Kliniken (43,8%) wird die Rate der durchgefuhrten R2-
Resektionen bei Patienten mit retroperitonealen Sarkomen auf drei bis funf Prozent
der Falle geschatzt. Insgesamt 16 Kliniken (11,7%) gehen von einer Rate Uber funf
Prozent an R2-Resektionen in ihrem Hause aus.

Insgesamt 91 Kliniken (64,1%) schatzen die postoperative Mortalitatsrate in ihrem
Hause auf ein bis zwei Prozent ein. 26 Kliniken (18,3%) gehen von einer nullprozen-

tigen hausinternen Mortalitatsrate postoperativ aus.
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Multimodaltherapeutischer Fragebogenteil

In 61 Kliniken (44,5%) wird in zehn bis 50 Prozent der Félle die Indikation zur Durch-
fuhrung einer zusatzlichen Strahlentherapie gestellt. Auf der anderen Seite erfolgt die
Indikationsstellung einer Radiotherapie in 40 Kliniken (29,2%) in weniger als zehn
Prozent der Falle.

Die restlichen 36 Kliniken (26,3%) wenden in mehr als der Halfte der Falle regelhaft
eine zusatzliche Strahlentherapie an, wobei neun Kliniken (6,6%) dies in mehr als 90
Prozent der Falle tun.

Erfolgt eine zuséatzliche Strahlentherapie, so wird diese in 118 Kliniken (86,1%) nach
erfolgter Operation durchgefihrt. In 44 Kliniken (32,1%) erfolgt diese aber bzw. zu-
satzlich auch praoperativ. Insgesamt acht Kliniken (5,8%) ziehen die Mdglichkeit ei-
ner intraoperativen Radiotherapie als Behandlungspfeiler in Betracht.

66 Kliniken (48,2%) streben regelhaft die Durchfiihrung einer Chemotherapie in zehn
bis 50 Prozent der Falle an. 41 Kliniken (29,9%) wenden diese Therapieform in weni-
ger als zehn Prozent der Falle an, wahrend sich die restlichen 30 Kliniken (21,9%) in
mehr als 50 Prozent der Falle fir diese Therapieoption aussprechen.

81 Kliniken (58,7%) geben an, dass sie bei Indikation primar eine postoperative
Chemotherapie durchfiihren wirden, wahrend sich 42 Kliniken (30,4%) fur die Kom-
bination einer pra- und postoperativen Chemotherapiegabe aussprechen. Lediglich
15 Kliniken (10,9%) wirden hierbei eine rein praoperative Chemotherapiegabe wah-

len.

Allgemeiner Fragebogenteil

Berucksichtigt man lediglich die Kliniken, die die Frage nach der Art des Kranken-
hauses beantwortet haben, so kommen prozentual die meisten Antworten aus Hau-
sern der Grund- und Regelversorgung (43,3%). Circa ein Viertel der Daten kommt
aus Hausern der Schwerpunktversorgung (25,4%). Insgesamt 27 Antworten (20,1%)
kommen aus Universitatskliniken. Weitere 15 Antwortbdgen (11,2%) sind Daten aus
Hausern der Maximalversorgung (Abbildung 5: Antwortverteilung der Krankenhau-

ser).
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= Universitatskliniken = Maximalversorgung

Schwerpunktversorgung = Grund-/Regelversorgung

Abbildung 5: Antwortverteilung der Krankenh&user

75 Kliniken (56,0%) geben an, dass sie im vorangegangenen Jahr zwischen einem
und funf Patienten mit retroperitonealen Sarkomen behandelt haben. 21 Klinken
(15,7%) schatzen die Zahl der behandelten Patienten mit retroperitonealen Sarko-
men im vorangegangenen Jahr auf funf bis zehn Patienten und elf Kliniken (8,2%)
geben an, mehr als zehn Patienten mit solch einem Krankheitsbild im letzten Jahr
behandelt zu haben.

Elf Kliniken (8,2%) geben an, dass sie Uberhaupt keine Patienten mit retroperitonea-
lem Sarkom behandelt hatten und diese bei Diagnose in andere Hauser zur weiteren
Diagnostik und Behandlung tberwiesen haben. 16 Kliniken (11,9%) wirden zwar
prinzipiell Patienten mit retroperitonealen Sarkomen behandeln, haben im letzten
Jahr aber keine Patienten mit diesem Krankheitsbild behandelt (Abbildung 6: Anzahl

der jahrlich behandelten Patienten mit retroperitonealem Sarkom).
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generell keine Patienten keine Patienten im letzten Jahr
= 1-5 Patienten/Jahr = 5-10 Patienten/Jahr
= >10 Patienten/Jahr

Abbildung 6: Anzahl der jahrlich behandelten Patienten mit retroperitonealem Sarkom

Als Grinde, die zur Einschrankung der Lebensqualitat der Patienten nach erfolgter
Operation fuhren nennen 65 Kliniken (53,3%) die Folgen von Narbenhernien und 59
Kliniken (48,4%) die Entstehung von chronischen Schmerzen. Aul3erdem wird von 42
Kliniken (34,4%) die Storung der Nahrungspassage, von 22 Kliniken (18,0%) eine
aufgrund der Erkrankung sekundar entstandene Niereninsuffizienz und von zwolf
Kliniken (9,8%) eine entstandene Immobilitdét genannt. Weitere einzelne genannte
Faktoren sind unter anderem die Folgen eines durch die Operation entstandenen
Kurzdarmsyndroms, neurologische Ausfélle und Adhasionsbeschwerden. Mehrfach
wurde vermerkt, dass diese Beschwerden sehr individuell auftreten und stark von
dem erfolgten Operationsausmalfd abhingen und nicht pauschal angegeben werden
koénnten.

Ein uneinheitliches Ergebnis ergibt sich bei der Frage nach der durchschnittlichen 5-
Jahres-Lokalrezidivrate innerhalb der jeweiligen Klinik.

Dazu finden sich bei den Antworten Schatzwerte zwischen null und 100 Prozent, wo-
bei 62 Kliniken (48,4%) eine 5-Jahres-Lokalrezidivrate zwischen 20 und 40 Prozent

schatzen (Abbildung 7: 5-Jahres-Lokalrezidivrate).
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Abbildung 7: 5-Jahres-Lokalrezidivrate

Ein uneinheitliches Bild ergibt sich auf3erdem in Bezug auf die geschatzte 5-Jahres-
Uberlebensrate von Patienten mit retroperitonealen Sarkomen.

Dabei schatzen 80 Kliniken (63,5%) die 5-Jahres-Uberlebensrate auf iiber 50 Pro-
zent ein (Abbildung 8: 5-Jahres-Uberlebensrate).
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Abbildung 8: 5-Jahres-Uberlebensrate

25



Ergebnisse

Mit insgesamt 125 positiven Ruckmeldungen (94,0%) beflirwortet die groRe Mehrheit
der Befragten die Etablierung eines prospektiven Registers der Chirurgischen Ar-
beitsgemeinschaft Onkologie und ware bereit, sich an dieser Datenerhebung zu be-
teiligen. Zudem besteht bei 111 der teilnehmenden Kliniken (84,1%) das Interesse an
einem Workshop zum Thema ,Therapie retroperitonealer Sarkome®. In diesem Zu-
sammenhang aulRerten 99 Kliniken (75,0%) aul3erdem Interesse an der Zusendung

von speziellem Informationsmaterial fur betroffene Patienten.

3.2.2 Auswertung anhand Patientenzahl

In diesem Abschnitt kommt es zu dem Vergleich des Behandlungsregimes von Klini-
ken mit einer unterschiedlich hohen Anzahl an jahrlich behandelten Patienten mit
retroperitonealen Sarkomen. Grundlage hierbei bildet die Selbstauskunft der Teil-
nehmer und die daraus erfolgte Unterteilung in drei Gruppen. Diese bestehen aus
den Antworten von Kliniken mit einem Patientenvolumen <5 Patienten/Jahr, 5-10 Pa-

tienten/Jahr und >10 Patienten/Jahr.

Diagnostischer Fragebogenteil

Einen Uberblick tiber die jeweilige Diagnostik findet sich in Tabelle 4: Diagnostische
Vorgehensweisen anhand der Patientenzahl. Hauser mit einem kleineren Patienten-
volumen fihren zur abdominellen Bildgebung vermehrt eine Kombination aus CT-
und MRT-Untersuchung durch. 73 Kliniken mit <5 Patienten/Jahr (71,6%) und 16
Kliniken mit 5-10 Patienten/Jahr (76,2%) geben an, diese kombinierte Schnittbildge-
bung durchzufuhren. Im Vergleich geben sechs Kliniken mit >10 Patienten/Jahr
(54,0%) an, diese regelhaft durchzufihren.

Der Anteil der Kliniken, die eine PET/CT-Untersuchung durchfiihren ist in allen drei
Teilgruppen annahrend gleich gro und liegt bei 17 Kliniken mit <5 Patienten/Jahr
(16,0%), drei Kliniken mit 5-10 Patienten/Jahr (14,3%) und zwei Kliniken mit >10 Pa-
tienten/Jahr (18,0%).

Die Durchfihrung einer thorakalen Bildgebung findet in allen drei Teilgruppen regel-
haft statt. Die regelhafte Durchfiihrung einer CT-Untersuchung geben 98 Kliniken mit
<5 Patienten/Jahr (96,1%), 20 Kliniken mit 5-10 Patienten/Jahr (95,2%) und 10 Klini-
ken mit >10 Patienten/Jahr (90,9%) an.

Eine Tumorbiopsie wird regelhaft in 53 Kliniken mit <5 Patienten/Jahr (52,0%), in

zehn Kliniken mit 5-10 Patienten/Jahr (47,6%) und in zehn Kliniken mit >10 Patien-
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ten/Jahr (90,9%) durchgefiihrt. Hier zeigt sich ein signifikanter Unterschied in der
Haufigkeit zwischen Kliniken mit <10 Patienten/Jahr und Kliniken mit >10 Patien-
ten/Jahr (p=0,012). Falls es zur Biopsie kommt, wirden 53 Kliniken mit <5 Patien-
ten/Jahr (55,2%), 13 Kliniken mit 5-10 Patienten/Jahr (61,9%) und neun Kliniken mit
>10 Patienten/Jahr (81,8%) eine Stanzbiopsie durchfiihren. Fur eine chirurgische
Inzisionsbiopsie wirden sich 41 Kliniken mit <5 Patienten/Jahr (42,7%), sieben Klini-
ken mit 5-10 Patienten/Jahr (33,3%) und zwei Kliniken mit >10 Patienten/Jahr
(18,2%) entscheiden. Eine zytologische Untersuchung préaferieren zwei Kliniken mit
<5 Patienten/Jahr (2,1%) und eine Klinik mit 5-10 Patienten/Jahr (4,8%).

Die Vorstellung der Patienten erfolgt fast immer in einem Tumorboard, nur in zwei
Kliniken mit <5 Patienten/Jahr (1,9%) ist dies nicht gegeben.

Um ein spezielles Sarkomboard handelt es sich dabei in 13 Kliniken mit <5 Patien-
ten/Jahr (12,7%), funf Kliniken mit 5-10 Patienten/Jahr (23,8%) und sieben Kliniken
mit >10 Patienten/Jahr (63,6%).

Tabelle 4: Diagnostische Vorgehensweisen anhand der Patientenzahl

<5 Patienten/Jahr 5-10 Patienten/Jahr >10 Patienten/Jahr

abdominelle Bildgebung

MRT 17 (16,0%) 2 (9,5%) 6 (54,0%)

CT 29 (28,4%) 5 (23,8%) 3 (27,0%)

MRT und CT 73 (71,6%) 16 (76,2%) 6 (54,0%)

PET/CT 17 (16,0%) 3 (14,3%) 2 (18,0%)

Sonstiges 13 (12,7%) 2 (9,5%) -
thorakale Bildgebung

Rontgen 49 (48,0%) 5 (23,8%) 3 (27,3%)

CT 98 (96,1%) 20 (95,2%) 10 (90,9%)

Keine - - -

Sonstige 6 (5,9%)
praoperative Biopsieentnahme

Ja 53 (52,0%) 10 (47,6%) 10 (90,9%)

Nein 49 (48,0%) 11 (52,4%) 1(9,1%)
Biopsietechnik

Chirurgische In- 41 (42,7%) 7 (33,3%) 2 (18,2%)

zisionsbiopsie

Stanzbiopsie 53 (55,2%) 13 (61,9%) 9 (81,8%)

Zytologie 2 (2,1%) 1 (4,8%) -
Tumorboard

Ja 100 (98,1%) 21 (100%) 11 (100%)

Nein 2 (1,9%) - -
Sarkomboard

Ja 13 (12,7%) 5 (23,8%) 7 (63,6%)

Nein 89 (87,3%) 16 (76,2%) 4 (36,4%)
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Operativer Fragebogenteil

In Tabelle 5: Operative Vorgehensweisen anhand der Patientenzahl sind die allge-
mein angewandten Operationsstrategien der drei Teilgruppen im Vergleich darge-
stellt. In Bezug auf das operative Vorgehen zeigen sich kaum Unterschiede. In den
meisten Fallen erfolgt in allen drei Teilgruppen eine mediane Laparotomie mit an-
schlieBender abdomineller Kompartmentresektion.

Eine systematische Lymphadenektomie erfolgt haufiger in Kliniken mit geringem Pa-
tientenvolumen. Insgesamt 42 Kliniken mit <5 Patienten/Jahr (41,2%) und 10 Kliniken
mit 5-10 Patienten/Jahr (47,6%) geben an, diese regelhaft durchzufihren. Im Ver-
gleich erfolgt dies nur in zwei Kliniken mit >10 Patienten/Jahr (18,2%).

Eine bestehende Adharenz des Tumors an Nachbarorgane sorgt in Kliniken mit >10
Patienten/Jahr stets zur Mitentnahme der betroffenen Organe. In den Kliniken mit
geringem Patientenvolumen wird dies nicht immer regelhaft durchgefthrt.

Auch die Anzahl der mitresezierten Organe und somit das Operationsausmal’ steigt
mit der Zahl der behandelten Patienten pro Jahr. Die Mitentnahme von mindestens
zwei Organen erfolgt in 61 Kliniken mit <5 Patienten/Jahr (59,8%). Im Vergleich er-
folgt die Mitentnahme mindestens zweier Organe in 18 Kliniken mit 5-10 Patien-
ten/Jahr (85,7%) und in 10 Kliniken mit >10 Patienten/Jahr (91,0%).

Tabelle 5: Operative Vorgehensweisen anhand der Patientenzahl

<5 Patienten/Jahr 5-10 Patienten/Jahr >10 Patienten/Jahr
Schnittfihrung
Mediane Laparotomie 90 (88,2%) 20 (95,2%) 11 (100%)
Quere Laparotomie 6 (5,9%) 1 (4,8%) -
Retroperitonealer Zu- 6 (5,9%)
gang
Operationsstrategie
Enukleation 2 (2,0%) 1 (4,7%) -
Marginale Resektion 13 (12,7%) 3 (14,3%) 1(9,1%)
Abdominelle Kom- 87 (85,3%) 17 (81,0%) 10 (90,9%)
partmentresektion
systematische Lymphadenektomie
Ja 42 (41,2%) 10 (47,6%) 2 (18,2%)
Nein 60 (58,8%) 11 (52,4%) 9 (81,8%)
Resektion Nachbarorgane
Elltjr;?ig:]emdeutlger In 37 (36,3%) 3 (14,3%)
Auch bei Adharenz 65 (63,7%) 18 (85,7%) 11 (100%)
Durchschnittliche Anzahl resezierter Organe
0 5 (4,9%) - -
1 36 (35,3%) 3 (14,3%) 1 (9,0%)
2 42 (41,2%) 7 (33,3%) 5 (45,5%)
>2 19 (18,6%) 11 (52,4%) 5 (45,5%)
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Kriterien der Irresektabilitdt werden in den drei Gruppen unterschiedlich bewertet.
Insgesamt geben jedoch 79 Kliniken mit <5 Patienten/Jahr (37,8%), 14 Kliniken mit
5-10 Patienten/Jahr (50,0%) und sechs Kliniken mit >10 Patienten/Jahr (42,9%) die
Infiltration der Mesenterialwurzel als Kriterium an.

Eine regelhafte Tumorresektion bei Vorliegen einer einzelnen Lungenmetastase er-
folgt in allen Kliniken mit >10 Patienten/Jahr. In den Kliniken mit geringerem Patien-
tenvolumen erfolgt dies in 73 Kliniken mit <5 Patienten/Jahr (71,6%) und in 15 Kilini-
ken mit 5-10 Patienten/Jahr (71,4%). Drei Kliniken mit <5 Patienten/Jahr (2,9%) ge-
ben an, bei vorbeschriebener Konstellation keine Operation durchzufihren.

Die postoperative Komplikationsrate, die einen erneuten Eingriff notwendig macht,
schatzen 45 Kliniken mit <5 Patienten/Jahr (44,6%), vier Kliniken mit 5-10 Patien-
ten/Jahr (19,0%) und vier Kliniken mit >10 Patienten/Jahr (36,4%) auf null bis funf
Prozent ein. Eine Rate von sechs bis zehn Prozent geben hingegen 37 Kliniken mit
<5 Patienten/Jahr (36,6%), zwo6lf Kliniken mit 5-10 Patienten/Jahr (57,1%) und sie-
ben Kliniken mit >10 Patienten/Jahr (63,6%) an. Dass sich die Komplikationsrate bei
elf bis 20 Prozent befindet, schatzen 15 Kliniken mit <5 Patienten/Jahr (14,9%) und
vier Kliniken mit 5-10 Patienten/Jahr (19,0%) ein. Insgesamt vier Kliniken mit <5 Pa-
tienten/Jahr (4,0%) und eine Klinik mit 5-10 Patienten/Jahr (4,8%) schétzen die
Komplikationsrate auf tber 20 Prozent ein.

Die postoperative Mortalitatsrate wird von den meisten Kliniken auf ein bis zwei Pro-
zent geschatzt. Insgesamt geben 64 Kliniken mit <5 Patienten/Jahr (63,4%), elf Klini-
ken mit 5-10 Patienten/Jahr (52,4%) und neun Kliniken mit >10 Patienten/Jahr
(81,8%) eine solche Rate in ihrer Klinik an. Dass die Mortalitatsrate bei drei bis funf
Prozent liegt, geben elf Kliniken mit <5 Patienten/Jahr (10,9%) und sechs Kliniken mit
5-10 Patienten/Jahr (28,6%) an. Demgegeniber geben ausschlieZlich Kliniken mit
einer Patientenanzahl <5 Patienten/Jahr an, dass die postoperative Mortalitatsrate in
ihrer Klinik mehr als finf Prozent betragen wirde.

Die R2-Resektionsrate bei Operation retroperitonealer Sarkome wird in den drei
Gruppen unterschiedlich eingeschéatzt (Abbildung 9: R2-Resektionsrate nach Patien-
tenanzahl). Wahrend funf Kliniken mit >10 Patienten/Jahr (50,0%) die R2-
Resektionsrate auf ein bis zwei Prozent schéatzen, gehen 44 Kliniken mit <5 Patien-
ten/Jahr (45,4%) und acht Kliniken mit 5-10 Patienten/Jahr (40,0%) von einer R2-

Resektionsrate von drei bis finf Prozent aus.
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Abbildung 9: R2-Resektionsrate nach Patientenanzahl

Multimodaltherapeutischer Fragebogenteil

Alle Angaben und Unterschiede zwischen den drei Teilgruppen in Bezug auf multi-
modaltherapeutische Behandlungsansatze finden sich in Tabelle 6: Multimodalthera-
peutische Behandlungsstrategien anhand der Patientenzahl. Es zeigt sich, dass Kili-
niken mit >10 Patienten/Jahr haufiger eine Radiotherapie durchfihren als Hauser mit
geringerem Patientenvolumen. Der Zeitpunkt der Durchfuihrung ist in allen drei Teil-
gruppen primar postoperativ. Eine praoperative Radiotherapie erfolgt haufiger in Kli-
niken mit 5-10 Patienten/Jahr (52,4%) und Kliniken mit >10 Patienten/Jahr (54,5%)
als in Kliniken mit <5 Patienten/Jahr (24,0%).

Prinzipiell wird nur selten die Indikation einer zusatzlichen Chemotherapie gestellt.
So liegt der Prozentsatz, in der es in Uber 50 Prozent der Féalle zur Indikationsstellung
einer Chemotherapie kommt in allen drei Teilgruppen zwischen 20,0 Prozent und
28,5 Prozent.

Zum Zeitpunkt der Durchfihrung entscheiden sich im Vergleich 67 Kliniken mit <5
Patienten/Jahr (66,3%) fir ein rein postoperatives Vorgehen, wahrend 5 Kliniken mit
>10 Patienten/Jahr (45,5%) ein primar praoperatives Vorgehen fur indiziert halten.
Der Anteil der Kliniken, die eine kombinierte préa- und postoperative Chemotherapie

als indiziert halten, variiert nur gering zwischen den drei Teilgruppen.
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Tabelle 6: Multimodaltherapeutische Behandlungsstrategien anhand der Patientenzahl

<5 Patienten/Jahr 5-10 Patienten/Jahr >10 Patienten/Jahr

zusétzliche Radiotherapie

<10 % 34 (34,0%) 2 (9,5%) 2 (18,2%)

10-50% 43 (43,0%) 12 (57,1%) 3 (27,3%)

51-90% 15 (15,0%) 6 (28,6%) 6 (54,5%)

> 90% 8 (8,0%) 1 (4,8%) -
Zeitpunkt der Radiotherapie

praoperativ 24 (24,0%) 11 (52,4%) 6 (54,5%)

postoperativ 90 (90,0%) 17 (81,0%) 8 (72,7%)

intraoperativ 4 (4,0%) 2 (9,5%) 2 (18,2%)
zusétzliche Chemotherapie

<10 % 34 (34,0%) 2 (9,5%) 4 (36,4%)

10-50% 46 (46,0%) 13 (61,9%) 4 (36,4%)

51-90% 18 (18,0%) 4 (19,0%) 3 (27,3%)

> 90% 2 (2,0%) 2 (9,5%) -
Zeitpunkt der Chemotherapie

praoperativ 5 (5,0%) 4 (19,0%) 5 (45,5%)

postoperativ 67 (66,3%) 9 (42,9%) 3 (27,3%)

pra- und postoperativ 29 (28,7%) 8 (38,1%) 3 (27,3%)

Allgemeiner Fragebogenteil

Von den Kliniken mit >10 Patienten/Jahr handelt es sich bei acht Kliniken (72,7%) um
Universitatskliniken, bei zwei Kliniken (18,2%) um Krankenh&user der Maximalver-
sorgung und bei einer Klinik (9,1%) um ein Krankenhaus der Schwerpunktversor-
gung.

Die 5-Jahres-Lokalrezidivrate wird (Abbildung 10: geschatzte 5-Jahres-
Lokalrezidivrate nach Patientenzahl) von den meisten Kliniken auf unter 50 Prozent
geschatzt. Eine sehr geringe Lokalrezidivrate von unter 20 Prozent wird von 21 Klini-
ken mit <5 Patienten/Jahr (21,2%) und drei Kliniken mit 5-10 Patienten/Jahr (15,8%)
vermutet, wahrend Kliniken mit >10 Patienten/Jahr nicht von einer so geringen Lokal-
rezidivrate ausgehen. Auf der anderen Seite geben 18 Kliniken mit <5 Patienten/Jahr
(18,2%), funf Kliniken mit 5-10 Patienten/Jahr (26,3%) und eine Klinik mit >10 Patien-
ten/Jahr (10,0%) an, dass sie eine 5-Jahres-Lokalrezidivrate von Uber 50 Prozent

vermuten.
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Abbildung 10: geschatzte 5-Jahres-Lokalrezidivrate nach Patientenzahl

Die 5-Jahres-Uberlebensrate (Abbildung 11: geschéatzte 5-Jahres-Uberlebensrate

nach Patientenzahl) wird von den meisten Kliniken unabhéngig von der Patienten-
zahl auf 30-80 Prozent geschatzt. 14 Kliniken mit <5 Patienten/Jahr (15,5%) gehen

von einer geringeren Uberlebensrate aus, wahrend zwolf Kliniken mit <5 Patien-
ten/Jahr (12,4%) und zwei Kliniken mit >10 Patienten/Jahr (20,0%) von einer 5-

Jahres-Uberlebensrate von tiber 80 Prozent ausgehen.
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Abbildung 11: geschatzte 5-Jahres-Uberlebensrate nach Patientenzahl
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3.2.3 Auswertung nach Standort

Der Vollstandigkeit halber erfolgt auf3erdem eine Gegenuberstellung der Antworten
von Universitatskliniken und peripheren, nicht-universitaren Kliniken. Die Antworten
der peripheren Kliniken werden hierbei nicht weiter unterteilt und enthalten somit die
Antworten von Hausern der Maximalversorgung, Hausern der Schwerpunktversor-
gung sowie Hausern der Grund- und Regelversorgung. Im Folgenden erfolgt nur eine

kurze Ubersicht. Die gesamte Auswertung kann im Anhang eingesehen werden.

Diagnostischer Fragebogenteil

Es zeigen sich keine eindeutigen Unterschiede in der Durchfiihrung der abdominel-
len und thorakalen Bildgebung.

Im Rahmen einer praoperativen Bildgebung fuhren Universitatskliniken haufiger eine
Stanzbiopsie durch. Diese erfolgt in 19 Universitatskliniken (73,1%) und in 72 peri-
pheren Kliniken (55,0%).

Die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient im Rahmen der Behandlung in einem Sar-

komboard besprochen wird, ist in Universitatskliniken signifikant gré3er (p<0,05).

Operativer Fragebogenteil

In beiden Teilgruppen wird bevorzugt die mediane Laparotomie als operativer Zu-
gangsweg mit anschlieRender abdomineller Kompartmentresektion gewahlt.
Unterschiede zeigen sich in der Durchfihrung einer systematischen Lympha-
denektomie. Diese wird regelhaft von sechs Universitatskliniken (22,2%) und 52 peri-
pheren Kliniken (43,3%) durchgefihrt.

Auch beziglich des Operationsausmald lassen sich Unterschiede erkennen. Eine
Resektion von Nachbarorganen bei bestehender Adharenz erfolgt in 26 Universitats-
kliniken (96,3%) und 75 peripheren Kliniken (62,5%). Die durchschnittliche Anzahl
der mitresezierten Organe ist ebenfalls in Universitatskliniken héher als in peripheren
Kliniken.

Es zeigt sich, dass gewisse Kriterien der Irresektabilitat, wie eine TumorgréRe Uber
20 cm, die Infiltration von mehr als zwei Organen, die Infiltration von Duodenum oder
Pankreas bzw. der Leber nur in peripheren Kliniken zu einer Operationslimitierung
fuhren kdnnen.

Die Durchfiihrung einer Tumorresektion bei Vorliegen einer einzelnen Lungenmeta-
stase wird in 23 Universitatskliniken (85,2%) und in 80 peripheren Kliniken (67,2%)
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regelhaft durchgefiihrt. In vier Universitatskliniken (14,8%) und in 34 peripheren Kilini-
ken (28,6%) erfolgt dies nur in seltenen Fallen. Insgesamt flunf periphere Kliniken
(4,2%) fuhren keine Tumoroperation bei Vorliegen einer einzelnen Lungenmetastase
durch.

Bezlglich der postoperativen Komplikationsrate sowie der postoperativen Mortalitats-
rate zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Teilgruppen.
Ebenso zeigen sich kaum Unterschiede bezlglich der beobachteten R2-

Resektionsrate zwischen den beiden Teilgruppen.

Multimodaltherapeutischer Fragebogenteil

Es zeigen sich Unterschiede in der Haufigkeit einer im Rahmen des Behandlungs-
konzepts durchgefuihrten Radiotherapie. In insgesamt 13 Universitatskliniken (50,0%)
und 23 periphere Kliniken (20,7%) erfolgt eine Radiotherapie in Uber 50 Prozent der
Falle. Im Vergleich erfolgt diese in Universitatskliniken haufiger praoperativ als in pe-
ripheren Hausern. Keine Unterschiede gibt es bezlglich der Haufigkeit einer zusatz-

lich durchgefiihrten Chemotherapie.

Allgemeiner Fragebogenteil

Bei dem Grof3teil der Kliniken, die mehr als zehn Patienten pro Jahr behandeln, han-
delt es sich um Universitatskliniken. Zwei Universitatskliniken (7,4%) geben aber an,
keine Patienten mit retroperitonealen Sarkomen zu behandeln.

Im Allgemeinen wird die 5-Jahres-Lokalrezidivrate von peripheren Kliniken etwas ge-
ringer eingeschatzt als von den Universitatskliniken. Nur geringe Unterschiede sind

bei der Bewertung der 5-Jahres-Uberlebensrate festzustellen.
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3.2.4 Regionale Auswertung

Um eventuelle Stichprobenfehler in der Datenauswertung zu vermeiden erfolgte eine
regionale Auswertung der Daten. Hierzu wurden die Daten in vier Teilgruppen unter-
teilt. Die Aufteilung der Ergebnisse in die Teilgruppen Nord, West, Stud und Ost er-
folgte hierbei willkdrlich.

Aus der Region Nord erhielten wir 32 Antworten, aus der Region West 59 Antworten,
aus der Region Sud 56 Antworten und aus der Region Ost erhielten wir 44 Antwor-
ten. Berucksichtigt man, dass die Region Nord mit Abstand die geringste Bevolke-
rungszahl aufweist, kann von einer homogenen Antwortverteilung gesprochen wer-
den.

Insgesamt lassen sich bei der Gegeniberstellung der Daten der einzelnen Teilgrup-
pen wenige Unterschiede erkennen, auf die im Verlauf kurz eingegangen wird.

In allen vier Teilgruppen wird in circa der Halfte der Kliniken regelhaft eine praopera-
tive Biopsie durchgefuhrt (50,0% bis 59,6%). Eine Stanzbiopsie wird verhaltnismafig
haufiger in den Kliniken der Region Ost, Stid und Nord durchgefihrt.

Die Vorstellung der betroffenen Patienten in einem Sarkomboard erfolgt in 13 Klini-
ken der Region Sud (27,7%) und somit etwas haufiger als in den anderen drei Regi-
onen. Insgesamt funf Kliniken der Region Nord (17,9%), 5 Kliniken der Region West
(9,3%) und 5 Kliniken der Region Ost (13,9%) bejahen ebenfalls die Vorstellung in
einem speziellen Sarkomboard.

Das operative Vorgehen besteht in den meisten Kliniken aus einer abdominellen
Kompartmentresektion. Andere Verfahren werden in sechs Kliniken der Region Nord
(26,3%) regelhaft und damit etwas haufiger als in den Kliniken der anderen Teilgrup-
pen durchgefuhrt.

Die Indikationsstellung einer additiven Radiotherapie erfolgt vergleichsweise seltener
in Kliniken der Region Nord. Die Indikationsstellung in weniger als zehn Prozent der
Falle erfolgt in elf Kliniken der Region Nord (50,0%). Vergleichsweise geben dies nur
zehn Kliniken der Region Sud (22,7%), zwolf Kliniken der Region West (26,7%) und
sieben Kliniken der Region Ost (26,9%) an.

Sollte es zur Indikationsstellung einer additiven Radiotherapie kommen, so erfolgt
diese in 21 Kliniken der Region Nord (95,5%) und 44 Kliniken der Region West
(95,7%) postoperativ. In den Kliniken der anderen beiden Regionen wird haufiger

auch ein praoperatives Vorgehen gewahlt. Ein postoperatives Vorgehen wird hier in
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33 Kliniken der Region Sud (76,7%) und 20 Kliniken der Region Ost (76,9%) durch-
gefuhrt.

Der Anteil der Antworten aus Universitatskliniken ist in der Region West mit funf Kli-
niken (11,4%) geringer als in den anderen drei Teilgruppen.

Geringe Unterschiede lassen sich auch an der Verteilung der Patientenzahl erken-
nen. So gibt insgesamt eine Klinik der Region Nord (4,8%), sechs Kliniken der Regi-
on Sud (13,6%), drei Kliniken der Region West (6,8%) und eine Klinik der Region Ost
(4,0%) an, mindestens zehn Patienten pro Jahr zu behandein.

36



4, DISKUSSION

4.  DISKUSSION

4.1 Allgemeines

Die Zielsetzung der Umfrage war es, einen Uberblick lber die aktuell angewandten
Behandlungsstrategien von retroperitonealen Sarkomen in Deutschland zu erhalten.
Im Gegensatz zu anderen Staaten, wie z.B. Grol3britannien existieren in Deutschland
keine Behandlungsleitlinien, die eine standardisierte Versorgung der Patienten si-
chert. Die Forschungsgruppe um Derbel und Ray-Coquard konnte diesbezlglich zei-
gen, dass das Befolgen von aufgestellten klinischen Leitlinien sowie die Behandlung
in spezialisierten Zentren das Gesamtiiberleben verlangert.'® Um ein standardisiertes
Vorgehen auch in Deutschland zu gewéhrleisten erfolgt aktuell die Erstellung einer
passenden S3-Leitlinie. Um weiterhin die Behandlungsqualitat zu sichern sind spezi-
alisierte zertifizierte Zentren notwendig. In Deutschland erfolgt eine solche Zertifizie-
rung durch die DKG (Deutsche Krebsgesellschaft) und befindet sich aktuell noch in
der Pilotphase.

Trotzdem fehlen weiterhin genaue Daten zu Behandlungs- und Therapiestrategien
retroperitonealer Sarkome in Deutschland, die weitere Forschung ermdglichen und
somit die Therapiequalitat verbessern kénnen. Mit unserer Umfrage wurden diese

Daten erhoben.

4.2 Angewandte Methodik

Im Rahmen der Umfrage Uber acht Monate erhielten wir eine Antwort von 191 Kilini-
ken (20%). Es zeigt sich, dass das Interesse zur Teilnahme bei vielen Klinikarzten
zunéchst nicht sehr grol3 war. Durch mehrfache Erinnerungen konnte der Ruicklauf
gesteigert werden. Prinzipiell muss bei einer Ricklaufquote von 20 Prozent eine
mdogliche Verfalschung der Ergebnisse bertcksichtigt werden. Im Vergleich zu ahn-
lich durchgefuhrten Umfragen kann in diesem Fall jedoch von einer guten Rucklauf-
guote gesprochen werden. So lag bei einer ahnlich aufgebauten Umfrage zur Be-
handlung von Pankreaskarzinomen die Rucklaufquote bei 13 Prozent®!, eine Umfra-
ge Uber die Nachsorge bei Patienten mit Sarkomen im nordamerikanischen Raum
verzeichnete ebenfalls eine Riicklaufquote von 20 Prozent.52

Grundsatzlich stellt sich die Frage, ob eine bessere Methodik der Datenerhebung zur

Verfigung gestanden hatte, beispielsweise mithilfe von Daten der Krankenkassen in
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Deutschland. Dies ist aber im Fall des retroperitonealen Sarkoms kaum maoglich, da
keine einheitlichen Kodierungen des Krankheitsbildes vorgenommen werden. Prinzi-
piell lassen sich in Abhangigkeit von Lokalisation und Organinfiltration die ICD-Codes
C49.5, C48 sowie die ICD-Codes C15-C20 verwenden. Hierdurch erklart sich aul3er-
dem die fehlende Moglichkeit, genaue Daten des Krebsregisters des Robert-Koch-
Instituts zu erhalten. Dieses basiert auf den in den einzelnen Bundeslandern erfass-
ten Krebserkrankungen anhand der ICD-Verschlisselungen. Ein &hnliches Bild zeigt
sich bei einer angestrebten Zuordnung mittels des OPS-Systems (Operationen- und
Prozedurenschlissel). Auch hier liegt keine eigene Verschlisselung des operativen
Verfahrens bei retroperitonealen Sarkomen vor. Die Kodierung fur eine abdominelle
Kompartmentresektion (OPS 5-590.5 bzw. 5-590.8) spiegelt eine Analogie zu Extre-
mitateneingriffen wider, keinesfalls aber eine multiviszerale Resektion, wie sie héaufig
bei retroperitonealen Sarkomen notwendig ist. Auf3erdem ware mithilfe dieser Daten
primar eine Aussage Uber das Gesamtiberleben mdglich. Die von uns erfassten
Strategien zu Vorgehensweisen der Diagnostik und Behandlung kénnen dartber je-
doch nicht erfasst werden.

Vor diesem Hintergrund erschien die Verwendung eines Fragebogens im Rahmen
einer Umfrage an mdglichst allen potenziell behandelnden Krankenhausern als ge-
eignete und realitatsgetreue Option. Insgesamt gaben uns 42 Teilnehmer ein Feed-
back zum Aufbau und Inhalt des Fragebogens. 19 Teilnehmer sahen diesen als gut
konzipiert an. Weitere 16 Teilnehmer erwdhnten lediglich, dass vereinzelte Fragen
aufgrund der grofRen Heterogenitat des Krankheitsbildes und der damit einhergehen-
den unterschiedlichen Prognose nur schwer zu beantworten waren bzw. eine eindeu-
tige Aussage nicht moéglich war. Trotzdem muss bei den gesammelten Ergebnissen
stets bedacht werden, dass unsere Umfrage eine seltene Erkrankung behandelt. Wie
auch aus den Antworten der Teilnehmer entnommen werden kann, behandeln nicht
alle Kliniken Patienten mit retroperitonealen Sarkomen. Insgesamt elf Kliniken geben
an, keine Patienten mit retroperitonealen Sarkomen zu behandeln. Es ist daher an-
zunehmen, dass ihre Antworten auf Ergebnissen aktueller Studien bzw. dem vorhan-
denen theoretischen Wissen des Einzelnen basieren. Wir gehen jedoch davon aus,
dass wir einen Grol3teil der Zentren mit hohem Patientenvolumen in unsere Umfrage
einschlieRen konnten, sodass die erhobenen Daten das diagnostische und therapeu-

tische Vorgehen bei einem Grol3teil der betroffenen Patienten widerspiegeln.
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Dies ermdglicht uns zum einen eine Gesamtauswertung der Daten, zum anderen ist
eine Gegenuberstellung anhand des Patientenvolumens mdglich. Zusétzlich erfolgte
eine Unterteilung der Daten nach Art des Krankenhauses (Universitatsklinik und pe-
riphere, nicht-universitare Kliniken) und der Region (Nord, Sid, West, Ost) um regio-

nale Versorgungsunterschiede zu detektieren.

4.3 Diagnostik des retroperitonealen Sarkoms

Generell ist bei jeglichem Verdacht auf ein retroperitoneales Sarkom eine Schnitt-
bildgebung indiziert und international empfohlen (NCCN/ESMO).'* 4° Eine CT-
Untersuchung kann zur Diagnosestellung und Operationsplanung am besten geeig-
net sein, inshesondere, wenn vaskulare Strukturen beurteilt werden sollen. Aufgrund
des hoheren Weichteilkontrasts ist alternativ ein MRT als abdominelle Bildgebung
durchzuftihren.5®

Betrachtet man die erhobenen Daten, so wird am haufigsten, in 49 Prozent aller Kli-
niken, eine kombinierte Diagnostik aus CT- und MRT-Untersuchung durchgefihrt.
Prinzipiell ist davon auszugehen, dass die kombinierte Schnittbildgebung (CT- und
MRT-Untersuchung) in mehr Kliniken durchgefiihrt wird, als die Daten auf den ersten
Blick vermuten lassen. Da es den Teilnehmern mdglich war Mehrfachnennungen ab-
zugeben, liegt der prozentuale Anteil der Kliniken héher, die beide Schnittbildverfah-
ren anwenden. Die haufige Wahl einer kombinierten Diagnostik lasst sich vermutlich
mit der Durchfuhrung einer Stufendiagnostik erklaren. Diesbeziglich lassen sich kei-
ne Versorgungsunterschiede zwischen den von uns gewahlten Teilgruppen erken-
nen.

Insgesamt 16,8 Prozent der Teilnehmer geben an, im Rahmen der bildgebenden Di-
agnostik auch eine PET/CT-Untersuchung durchzufiihren. Im Allgemeinen wird diese
jedoch auf internationaler Ebene nicht empfohlen (ESMO/NCCN), da keine Notwen-
digkeit in der Durchfiihrung einer PET/CT-Untersuchung besteht. 14 4°

Eine solche Untersuchung wird aul3erdem vom Gemeinsamen Bundesausschuss nur
bei einer sehr limitierten Anzahl von Tumorleiden, zu denen das retroperitoneale
Sarkom nicht zahlt, empfohlen.>* Im Gegenteil hat das IQWIG (Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen) sogar eine ablehnende Stellungnahme
zur Verwendung von PET/CT-Untersuchungen bei Weichgewebssarkomen
verfasst.>® Tatsachlich hat das PET/CT in der Primardiagnostik zumindest bei aussa-
gekréaftiger Schnittbildgebung und Biopsie keinen Stellenwert, ggf. aber in der Ver-

laufsbeurteilung nach perioperativen Therapien.56
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Es ist nicht zu erwarten, dass hinsichtlich der Indikation zum PET/CT randomisierte
Studien bei einer seltenen Tumorentitat wie dem retroperitonealen Sarkom durchge-
fuhrt werden. Prinzipiell sind einem Nutzen durch die Detektion zusatzlicher Herde
oder Beurteilung des Krankheitsverlaufs die hohen Untersuchungskosten und even-
tuelle Therapieverzogerungen gegenuberzustellen.

Zur Abklarung mdoglicher pulmonaler Metastasen wird primar die Durchflihrung einer
pulmonalen CT empfohlen.t 14 4% Insgesamt herrscht hier ein einheitliches Vorgehen
bei den befragten Kliniken. In knapp 96 Prozent der Kliniken erfolgt regelhaft die
Durchfiihrung einer CT-Untersuchung. Der relativ hohe Anteil an Kliniken (46,1%),
die auBerdem eine réntgenologische Untersuchung durchfiihrt, l&sst sich in diesem
Zusammenhang vermutlich mit einer durchgefuhrten Stufendiagnostik in den jeweili-

gen Hausern erklaren.

Tumore im Retroperitoneum kénnen benignen oder malignen Ursprungs sein. Bei
malignen Tumoren kann es sich weiterhin um Sarkome oder andere maligne Raum-
forderungen handeln. Das histologische Ergebnis ist entscheidend fur das weitere
therapeutische Vorgehen.?? 21 Dies gilt vor allem fuir andere Tumore, die keiner Ope-
ration zugefiihrt werden sollten, sondern fir die andere Therapieoptionen indiziert
sind. Hier sind beispielhaft Lymphome oder Metastasen (z.B. von Hodentumoren) zu
nennen. Deren Therapiekonzept beinhaltet zwingend eine Chemotherapie.”: %8 Ein
komplizierter Verlauf nach einer abdominellen Tumorresektion kann hier fur die Pati-
enten durchaus prognosegefahrdend sein. Aus diesem Grund sollte stets eine
praoperative Biopsieentnahme erfolgen. Wilkinson et. al konnten diesbeztiglich zei-
gen, dass eine korrekt durchgefiihrte préaoperative Stanzbiopsie einen eindeutigen
Informationsgewinn darstellt, ohne das signifikante Nachteile fur den Patienten ent-
stehen. Insgesamt wurden 150 Patienten mit retroperitonealem Sarkom untersucht,
von denen 90 eine préaoperative Biopsieentnahme erhielten. In 98 Prozent der Falle
konnte so praoperativ die richtige histologische Diagnose gestellt werden. Bei keinem
der Studienteilnehmer konnte aufgrund der Biopsie eine Impfmetastase beobachtet
werden. Bezlglich mdglicher Lokalrezidive zeigte sich kein Unterschied zwischen der
Gruppe mit bzw. ohne praoperative Biopsie (je 52%).22 Ahnliche Ergebnisse lieferte
eine Studie der Forschungsgruppe um Van Houdt et al.%® Sie untersuchten das Risi-
ko einer mdglichen Zellverschleppung bei Biopsieentnahme mittels Stanzbiopsie.
Circa die Halfte der in die Studie eingeschlossenen Patienten erhielt eine praoperati-
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ve Stanzbiopsie (255 von 498 Patienten). Bei insgesamt 5 Patienten (2%), die sich
einer praoperativen Stanzbiopsie unterzogen haben, entwickelte sich zwar im Verlauf
ein Rezidiv im Gebiet der Biopsie, insgesamt zeigte sich aber kein signifikanter Un-
terschied in der Lokalrezidivrate zwischen den Patienten mit oder ohne préaoperativer
Biopsieentnahme. Die Studien unterstreichen damit, dass das Verfahren einen ein-
deutigen Informationsgewinn bezlglich weiterer therapeutischer Schritte darstellt.
Gleichzeitig legen sie dar, dass das Risiko einer Zellverschleppung und einherge-
hender Impfmetastase sehr gering ist und kein Grund flr das Ausbleiben einer
praoperativen Biopsieentnahme darstellt.

Der hierbei erfolgende Informationsgewinn tberwiegt dem Risiko einer Impfmetasta-
se. Dies bezieht sich aber lediglich auf die Durchflihrung einer Stanzbiopsie, von an-
deren Arten der Gewebegewinnung wie z.B. der Inzisionsbiopsie wird abgeraten.??
23,59, 60 Anders als bei Extremitatensarkomen fiihrt die Inzision von retroperitonealen
Tumoren haufig zur Kontamination von Organen bzw. Strukturen, die sich nicht ohne
Weiteres beim nachfolgenden resezierenden Eingriff entfernen lassen.

Die Ergebnisse dieser Studien beachtend weisen die Ergebnisse unserer Umfrage
deutliche Unterschiede auf. Zum einen zeigt sich, dass es nur in gut der Halfte aller
Kliniken (53,5%) zur Durchfiihrung einer praoperativen Biopsieentnahme kommt. Bei
weiterer Differenzierung unserer Daten wird deutlich, dass eine praoperative Biop-
sieentnahme in Kliniken mit >10 Patienten/Jahr (90,9%) regelhaft erfolgt. Die Wahr-
scheinlichkeit einer praoperativen Biopsieentnahme steht demnach im direkten Zu-
sammenhang mit dem jeweiligen Patientenvolumen (Kliniken <10 Patienten/Jahr zu
Kliniken mit >10 Patienten/Jahr; p=0,012).

Zum anderen legen unsere Daten nahe, dass es verhaltnismafig haufig zur Durch-
fuhrung einer Inzisionsbiospie kommt. Demnach geben 40,1 Prozent der Befragten
an, bei Indikationsstellung einer Biopsie eine Inzisionsbiospie durchzufiihren. Auch
hier zeigen sich Unterschiede abhangig der behandelten Patientenzahl (42,7% vs.
18,2%).

Wie oben beschrieben, entspricht eine Inzisionsbiospie operativ jedoch einer Tumor-
perforation, da im Gegensatz zu Extremitdtentumoren meist kein operativer Ver-
schluss der Tumorer6ffnung erfolgen kann. Sie ist daher kontraindiziert. Hier haben
die teilnehmenden Kollegen vermutlich in Analogie zu Extremitdtensarkomen geant-

wortet.
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Tumorboards haben sich im Verlauf der letzten Jahre etabliert und sollen zur Be-
handlungsoptimierung und Qualitatssicherung beitragen. Vor allem fur kleinere Kran-
kenhauser sind diese von Vorteil, da neue Technologien helfen, fehlende Ressour-
cen und Expertise zu uberwinden, indem externe Experten hinzugezogen werden
konnen.6% 62

Die Umfrage unterstreicht, dass sich diese flachendeckend in Deutschland etabliert
haben und auch in kleineren Hausern Anwendung finden. Inwieweit die Tumorboards
bei sehr seltenen und komplexen Krankheitsbildern wie dem retroperitonealen Sar-
kom ausreichend sind ist fraglich, da die Behandlung von retroperitonealen Sarko-
men zum Teil deutliche Unterschiede im Vergleich zu anderen Tumoren aufweist und
eine kollegiale Diskussion ohne notwendige vorhandene Expertise keinen Vorteil er-
geben muss. Diese Expertise ist jedoch wichtig, da oftmals die ersten diagnostischen
und therapeutischen Schritte bei der Behandlung von Sarkomen entscheidend sind.
So konnten Derbel et. al. zeigen, dass die gezielte und standardisierte Therapie ret-
roperitonealer Sarkome einen elementaren Anteil am Gesamtiberleben und somit
der Prognose der Patienten hat.’® Aus diesem Grund scheint die Etablierung und
Vorstellung betroffener Patienten in einem speziellen Sarkomboard grundséatzlich
sinnvoll und notwendig. Wie die Daten unserer Umfrage zeigen, erfolgt die Vorstel-
lung betroffener Patienten nur in circa einem Finftel der teilnehmenden Kliniken.
Auch hier zeichnet sich ab, dass die Vorstellung der Patienten in einem Sarkomboard

deutlich haufiger in Kliniken mit einem hohen Patientenvolumen erfolgt.

4.4 Operative Versorgung des retroperitonealen Sarkoms

Ein einheitliches Vorgehen zeigt sich bezuglich der gewéhlten Schnittfiihrung.

Als Zugangsweg scheint sich hierbei die mediane Laparotomie als Standardverfah-
ren in Deutschland etabliert zu haben. Diese wird allgemein empfohlen, wenn es um
die Eroffnung und Darstellung retroperitonealer Strukturen geht.?” Bezuglich der
Operation retroperitonealer Sarkome wird sie au3erdem von Bonvalot et. al als Stan-
dardzugangsweg beschrieben.?®

Uber die letzten Jahre zeigte sich auBerdem, dass das AusmaR der durchgefiihrten
Operation einen entscheidenden Einfluss auf die weitere Prognose der Patienten hat.
Als Verfahren wird hierbei die radikale Kompartmentresektion empfohlen.®: 26 28, 29
Hierzu zahlt auch die grof3ziigige Mitresektion von adharenten Nachbarstrukturen.

Dies begrtindet sich damit, dass keine Abkapselung des Tumors besteht und auch
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bei makroskopisch unauffalligem Befund schon eine Infiltration der adharenten
Nachbarorgane stattgefunden haben kann. Das Ziel ist stets, eine Resektion mit aus-
reichendem Sicherheitsabstand durchzufuhren, was teilweise nur bei zusatzlicher
Resektion der Nachbarorgane gelingt. 26 63

Bezlglich des tatsachlich erfolgten Resektionsausmald scheint es jedoch Unter-
schiede zwischen den Kliniken abhangig der Patientenzahl zu geben. So fuhren zwar
die meisten Kliniken eine Kompartmentresektion durch, das tatsachliche Resektions-
ausmal3, gemessen an der Anzahl mitresezierter Organe, steigt jedoch mit der An-
zahl der pro Jahr behandelten Patienten. Die Mitresektion von mindestens zwei Or-
ganen erfolgt demnach in 61 Kliniken mit <5 Patienten/Jahr (59,8%), in 18 Kliniken
mit 5-10 Patienten/Jahr (85,7%) und 10 Kliniken mit >10 Patienten/Jahr (90%). Da
die retroperitonealen Sarkome eine grof3e Heterogenitat aufweisen, mussen diese
Werte zwar kritisch betrachtet werden, zeigen aber eine eindeutige Tendenz auf.
Passend zu dem beobachteten Zusammenhang zwischen Patientenanzahl pro Jahr
und Resektionsausmal’ sind auch die Ergebnisse beziglich einer Operation bei soli-
tarer Lungenmetastase. Eine Operation bei beschriebener Konstellation erfolgt dem-
nach in allen Kliniken mit >10 Patienten/Jahr regelhatft. In den Kliniken mit 5-10 Pati-
enten/Jahr und <5 Patienten/Jahr liegt diese Rate bei ca. 70 Prozent (71,4% und
71,6%).

Im Rahmen der operativen Versorgung eines Tumorleidens stellt sich immer die Fra-
ge einer durchzufihrenden Lymphadenektomie. Es zeigt sich jedoch, dass bei den
haufigsten auftretenden Subtypen retroperitonealer Sarkome (Leiomyosarkom und
Liposarkom) primar die Lokalrezivide bzw. Fernmetastasen eine entscheidende und
Uberlebensrelevante Rolle spielen.*! Die erwadhnte Lymphadenektomie ist insoweit
problematisch, da Lymphknotenmetastasen sehr selten bei retroperitonealen Sarko-
men auftreten und nicht abschatzbar ist, welches Resektionsausmal? hierbei bendtigt
wird. Aus diesem Grund stellt sie keine entscheidende Behandlungssaule in der The-
rapie der retroperitonealen Sarkome dar.%* Basierend auf diesen Daten ist kritisch zu
betrachten, dass uber ein Drittel der teilnehmenden Kliniken regelhaft eine Lympha-
denektomie durchfuhrt. Im Vergleich erfolgt diese viel haufiger in Kliniken mit kleinem
Patientenvolumen. Eine mogliche Erklarung kann die allgemein onkologische Vorge-
hensweise einer systematischen Lymphadenektomie, z.B. bei Operation eines kolo-
rektalen Karzinoms, sein. Hierbei erfolgt eine en bloc Entfernung der Lymphknoten
im Rahmen einer totalen mesokolischen Exzision, da der Lymphknotenbefall hier
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eine entscheidende prognostische Bedeutung hat.> 6 Bei fehlendem Lymphknoten-
befall und einer vollig unklaren Systematik einer mdglichen Lymphadenektomie ist
diese bei Operation des retroperitonealen Sarkoms aber nicht indiziert. An dieser
Stelle zeigt sich, dass Viszeralchirurgen im Allgemeinen eine radikale und stadienge-
rechte Resektion von Malignomen durchfuihren, sich aber grof3tenteils an der Karzi-
nomchirurgie orientieren, die anderen Regeln folgt als die Sarkomchirurgie.®’

Die von den Teilnehmern angegebenen Grenzen einer méglichen Operation decken
sich grof3tenteils mit den von Hohenberger et. al in einem Positionspapier beschrie-
benen Irresektabilitatskriterien, wie zum Beispiel die langstreckige Infiltration der
Mesenterialwurzel oder die Infiltration von Neuroforamina oder der paravertebralen
Muskulatur.t?

Insgesamt wird die Komplikationsrate von den meisten Kliniken auf unter zehn Pro-
zent geschatzt (41,3 Prozent schétzen die Rate auf maximal 5 Prozent, wahrend wei-
tere 42,0 Prozent von einer Komplikationsrate zwischen 6-10 Prozent ausgehen). Bei
differenzierterer Betrachtung zeigen sich keine eindeutigen Unterschiede zwischen
den verschiedenen Teilgruppen. Im Vergleich liegen diese Werte damit unter den
retrospektiv erhobenen Daten aus insgesamt acht Sarkomzentren, bei denen in 10,5
Prozent der Félle eine Komplikationsrate mit erneuter chirurgischer Intervention ver-
zeichnet wurden.®® Die Bewertung dieser Unterschiede muss unter dem Gesichts-
punkt betrachtet werden, dass es sich bei den Daten unserer Teilnehmer lediglich um
Schatzwerte handelt. AuRerdem muss bei der hoheren Komplikationsrate der Studie
auch bedacht werden, dass die Daten in spezialisierten Zentren erhoben wurden und
diese tendenziell mehr Patienten mit weit fortgeschrittenem retroperitonealem Sar-
kom behandeln und dadurch die zu erwartende Komplikationsrate ansteigt.

Ein ahnliches Bild ergibt sich bei den Ergebnissen beztiglich der postoperativen Mor-
talitatsrate. Insgesamt geben Uber 80 Prozent eine maximale postoperative Mortali-
tatsrate von zwei Prozent an. Diese Werte decken sich in etwa mit den von der
TARPSWG erhobenen Daten einer postoperativen Mortalititsrate von 1,8 Prozent. 68
Wahrend fur die Studie jedoch ein genauer Zeitrahmen von 30 Tagen postoperativ
festgelegt wurde, verzichteten wir auf einen exakt festgelegten Zeitrahmen.

Im Rahmen unserer Umfrage baten wir aul3erdem um die Einschatzung der R2-
Resektionsrate in den jeweiligen Kliniken. Insgesamt 88,1 Prozent der Teilnehmer

schatzen diese Rate auf unter funf Prozent ein. Damit schatzen die Teilnehmer die
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Rate geringer ein, als die Werte der TARPSWG darlegen. Die Studiendaten zeigen,
dass in funf Prozent der Falle keine vollstandige Tumorentfernung moglich war.8

Auch wenn sich bei den drei zuvor beschriebenen Ergebnissen der Umfrage im Ver-
gleich zu den in den Studien beschriebenen Werten Unterschiede feststellen lassen,
sind diese Diskrepanzen verhaltnismaRig gering und die Ubereinstimmung zwischen
den Daten doch erstaunlich passend. Dies unterstreicht erneut das prinzipielle Wis-
sen um das perioperative Ergebnis grol3er viszeralchirurgischer resezierender Ein-

griffe in den chirurgischen Abteilungen.

4.5 Multimodale Therapiestrategien

Die Ergebnisse unserer Umfrage zeigen, dass die meisten Kliniken ein restriktives
Verhalten gegenlber einer additiven Radio- und Chemotherapie in der Behandlung
retroperitonealer Sarkome verfolgen. Dies spiegelt primar den aktuellen Stand der
Forschung wider.

Prinzipiell gibt es keine eindeutige Empfehlung fir oder gegen die Durchflihrung ei-
ner zusatzlichen Radiotherapie. Einige Studien konnten bisher zeigen, dass eine ne-
oadjuvante Radiotherapie einen Uberlebensvorteil darstellen kann, es aber stets ei-
ner individuellen Therapieentscheidung bedarf.32 33 69-72 Eine systematische Gegen-
Uberstellung dieser Studien fuhrten Haas et. al durch.”® Sie kommen ebenfalls zu
dem Schluss, dass neben einer individuellen Therapieentscheidung die postoperativ
erhohte Toxizitat unbedingt bedacht werden muss und primar préoperative Vorgehen
gewahlt werden sollten.

Weitere Erkenntnisse in wieweit eine neoadjuvante Radiotherapie einen Vorteil ge-
geniber einer alleinigen Operation in Hinblick auf die Lokalrezidivrate und das Ge-
samtuberleben darstellt, erbringt wahrscheinlich eine kirzlich beendete randomisierte
Phase-llI-Studie der EORTC (NCT01344018). Die Auswertung der Ergebnisse findet
aktuell noch statt, die onkologischen Ergebnisse werden in den nachsten Jahren er-
wartet. Hinsichtlich der perioperativen Morbiditat zeigte sich in einer Interimsanalyse
aber kein Nachteil der préoperativen Bestrahlung (im Vergleich zu keiner Bestrah-
lung).”

Eine adjuvante Radiotherapie hingegen wird mit einer erhdhten Toxizitat und einem
ausbleibendem Uberlebensvorteil in Verbindung gebracht.33 35 75 76 Unsere Daten
legen nahe, dass die meisten Kliniken einer additiven Radiotherapie zuriickhaltend
gegenuberstehen. Bezugnehmend auf die oben erwahnten Studien ist jedoch kritisch
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zu beurteilen, dass die meisten Kliniken (inklusive Kliniken mit hohem Patientenvo-
lumen) ein adjuvantes Therapieregime bei Indikationsstellung verfolgen wirden.
Bezuglich des Nutzens einer additiven Chemotherapie verglichen Miura et al. die
Uberlebensraten von tber 8500 Patienten mit retroperitonealen Sarkomen. Knapp 20
Prozent der Patienten erhielten eine zusatzliche adjuvante Chemotherapie, im Ver-
gleich wies diese Gruppe jedoch keinen Uberlebensvorteil auf.3”

Prinzipiell zeigen Meta-Analysen randomisierter Studien bei Sarkomen unabhangig
der Lokalisation ebenfalls keinen Uberlebensvorteil einer adjuvanten Chemotherapie.
7, 78 Unter Berticksichtigung des Risikoprofils der Patienten fiir eine Metastasierung
durch sogenannte Nomogramme konnte es in Zukunft jedoch zu einer Verbesserung
in der Indikationsstellung zur perioperativen Chemotherapie kommen. Patienten mit
einem hohen Risiko fur Metastasen scheinen erheblich von einer adjuvanten Chemo-
therapie zu profitieren. Neben klinischen Daten kdnnen hier auch Gensignaturen aus
Biopsien (z.B. CINSARC®) Informationen liefern und Entscheidungshilfen bieten.3%
9. 80 |m Allgemeinen wird eine Indikationsstellung zur Chemotherapie als individuelle
Therapieentscheidung begriffen und bevorzugt als neoadjuvante Therapie indiziert.
38,72, 81 Eine praoperative Chemotherapie setzt aber eine Biopsie voraus — diese wird
von vielen Teilnehmern nicht regelhaft durchgefiihrt. Daher wurde wahrscheinlich
auch haufig eine adjuvante Therapie empfohlen, wenn die Indikation einer Chemo-
therapie gestellt wurde.

Zusammenfassend gibt es in der multimodaltherapeutischen Versorgung der Patien-
ten in Deutschland oftmals Abweichungen in der Therapie im Vergleich zu bisherigen
Studiendaten. Gerade da es sich bei der Anwendung einer additiven Radio- bzw.
Chemotherapie stets um Einzelfallentscheidungen handelt, sollte dies ausschlie3lich
im Rahmen klinischer Studien erfolgen. Da davon auszugehen ist, dass primér spe-
zialisierte Sarkomzentren an klinischen Studien teilnehmen, unterstreicht dies noch

einmal wie wichtig eine Uberweisung in solche Zentren ist.

4.6 Allgemeiner Fragebogenteil

56,0 Prozent aller teilnehmenden Kliniken geben an, durchschnittlich 1-5 Patien-
ten/Jahr zu behandeln. Weitere 11,9 Prozent vermerken sogar, dass sie zwar im vo-
rangegangenen Jahr keine Patienten mit retroperitonealen Sarkomen behandelt hat-
ten, dies aber generell tun wirden. Angesichts der Mindestmengendiskussion bei
grol3en Tumoreingriffen, beispielhaft ist hier unter anderem die Karzinomchirurgie

des Osophagus zu nennen, ist ein solcher Ansatz zur sporadischen Behandlung
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komplexer Tumore kritikwirdig.'® Es erklart eventuell auch die aufgezeichneten, zum
Teil bestehenden Behandlungsunterschiede abhangig von der behandelten Patien-
tenzahl (z.B. die Haufigkeit einer durchgefihrten Biopsie, die Durchfihrung einer sys-
tematischen Lymphadenektomie oder einer additiven Radiotherapie). Die sporadi-
sche Behandlung retroperitonealer Sarkome steht im direkten Widerspruch zu weiter
oben genannten Erkenntnissen, dass die Behandlung retroperitonealer Sarkome
ausschlief3lich in spezialisierten Zentren mit hohem Patientenvolumen und somit be-
stehender Expertise erfolgen sollte.*® Anders als bei retroperitonealen Sarkomen be-
stehen schon jetzt bei vielen anderen Krankheitsbildern Vorgaben Gber Mindestmen-
gen einzelner Krankenhauser, die erbracht werden missen, um eine Therapie be-
ginnen zu durfen bzw. um sich als Zentrum ausweisen zu durfen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat z.B. Mindestmengen an Behandlungen von Pankreas- oder
Leberkarzinomen festgelegt, um sich als Klinik als entsprechendes Zentrum auswei-
sen zu durfen (https://www.krebsgesellschaft.de/zertdokumente.html). In Bezug auf
die Behandlung des retroperitonealen Sarkoms hat eine Zertifizierung moglicher Zen-
tren begonnen, genauso wichtig ist jedoch auch, dass bei bestehendem Verdacht die
Uberweisung in solche Zentren erfolgt.

Die geringen Fallzahlen spiegeln sich auch in dem hohen Interesse (84,1%) an ei-
nem Workshop zum Thema retroperitoneale Sarkome wider. Basierend auf der Er-
hebung dieser Daten konzipierte die chirurgische Klinik der Universitatsklinik Mann-
heim einen Workshop, der erstmals 2017 durchgefuhrt wurde.

Retroperitoneale Sarkome haben eine hohe Lokalrezidivrate. Es zeigt sich, dass ein
Teil der Kliniken die Rate hoher schétzt als bisher in Studien beobachtet (circa 30
Prozent der Teilnehmer schatzen die Rate auf >40 Prozent, in Studien wurden Raten
von 25-33 Prozent beobachtet.*1-44),

Ahnliches gilt fur die 5-Jahres-Uberlebensrate. In Studien wird diese zwischen 47
Prozent bis 67 Prozent angegeben.% 41 8 Die Umfrage ergab hier einen Mittelwert
von 55,4 Prozent, auch bei weiterer Unterteilung zeigen sich nur geringe Unterschie-
de. Trotzdem ist festzustellen, dass es bei den Kliniken mit geringem Patientenvolu-
men vermehrt AusreilRer, primar zu geringeren Uberlebensraten, gibt. Prinzipiell un-
terstreichen die Daten aus Studien und Umfrage, dass die Erkrankung eines retrope-
ritonealen Sarkoms mit einer hohen Mortalitat einhergeht. Im Vergleich mit anderen
Tumorentitaten, wie z.B. dem Mamma-Karzinom ist die 5-Jahres-Uberlebensrate (bei
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Frauen ca. 88 Prozent) als gering einzuschatzen.® Im GroRRen und Ganzen liegen
die erhobenen Schéatzwerte fur die 5-Jahres-Lokalrezidivrate und das 5-Jahres-
Gesamtluberleben jedoch erstaunlich nah an den bisherigen Studienergebnissen.

Bezulglich moglicher Einschrankungen der Lebensqualitat nach Operation geben die
meisten Kliniken die Entstehung und Folgen von Narbenhernien an. Narbenhernien
stellen eine weit verbreitete Komplikation nach abdominellen Laparotomien dar. Je
nach Studien liegt die Haufigkeit zwischen 9-20 Prozent.8* 8 Diese Daten bestétigen
die von den Teilnehmern beobachteten Einschrankungen der Patienten nach Opera-
tion. Weiterhin genannte Einschrankungen sind chronische Schmerzen, Stérungen
der Nahrungspassage, eine sekundare Niereninsuffizienz und Immobilitat. Diese Ein-
schrankungen verdeutlichen, dass ausgedehnte Tumorentitdten zwar operabel sein
konnen, aber mit erheblichen Funktionsverlusten einhergehen kdénnen. Im Rahmen
der Operation kann es zu einer notwendigen Nephrektomie kommen. Um die Rate
der sekundaren Niereninsuffizienzen maoglichst gering zu halten, bendtigt es hierbei
stets eine genaue Uberprifung der Nierenrestfunktion. Gegebenenfalls muss das
operative Vorgehen entsprechend angepasst werden und eine Verbesserung der
Radikalitat durch eine Nephrektomie gegeniber einer drohenden Nierenfunktionssto-
rung abgewogen werden. Fiori et al. konnten in einer prospektiven Studie jedoch zei-
gen, dass es bei Nephrektomie meist nur zu einer mild ausgepragten Nierenfunkti-
onseinschrankung kommt, die in den meisten Fallen akzeptiert werden kann.8® Bei
Auftreten solcher sollte stets eine optimale Symptomtherapie durch alle beteiligten

Fachdisziplinen und Berufsgruppen erfolgen.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Retroperitoneale Sarkome gehéren zur Klasse der Weichgewebssarkome und sind
seltene maligne Tumore. Aufgrund ihrer Lage kommt es oft erst zu einer spaten Di-
agnosestellung. Aktuell bestehen keine einheitlichen Daten aus Krebsregistern oder
verbindliche Leitlinien bezuglich der primaren Diagnostik und Behandlung dieser sel-
tenen Tumorentitit. Um einen Uberblick tber die aktuell bestehenden Behand-
lungsoptionen zu erhalten, erfolgte die Erstellung und Durchfiihrung einer Online-
Umfrage.

Die vorliegende Umfrage wurde mithilfe einer Online-Plattform durchgefihrt. Hierbei
wurden alle chirurgischen Abteilungen und Kliniken deutscher Krankenh&user ange-
schrieben. Der dabei auszufillende Fragebogen konnte in vier Abschnitte unterteilt
werden und enthielt Fragen zur Ublichen Diagnostik, Behandlungsstrategien, multi-
modaltherapeutische Ansatze sowie einen allgemeinen Fragebogenteil.

Insgesamt konnte ein Rucklauf von 20 Prozent verzeichnet werden. Die niedrige In-
zidenz spiegelte sich in der Anzahl der behandelten Patienten wider, diese lag in den
meisten Kliniken unter zehn Patienten pro Jahr.

Die meisten Patienten erhalten im Rahmen der Diagnostik eine Schnittbildgebung
des Abdomens. Zur Ausschlussdiagnostik einer Lungenmetastase kommt es in fast
allen Kliniken zur Durchfiihrung einer Computertomografie.

Es zeigte sich, dass nur in gut der Halfte eine praoperative Biopsieentnahme erfolgt.
Als Operationsverfahren wird in den meisten Féllen eine radikale Kompartmentresek-
tion durchgefihrt. Erstaunlicherweise entscheiden sich 40 Prozent im Rahmen der
Operation zu einer additiven Lymphadenektomie.

Eine zusatzliche Radio-/ Chemotherapie erfolgt in den meisten Kliniken nicht regel-
haft.

Bei differenzierter Betrachtung der Ergebnisse zeigten sich teils deutliche Unter-
schiede der Vorgehensweisen abhéngig von der jahrlich behandelten Patientenzahl.
Insgesamt unterstreichen die Ergebnisse der Umfrage, dass es aufgrund geringer
Fallzahlen und fehlender S3-Leitlinien zu uneinheitlichen Vorgehensweisen in der
Behandlung retroperitonealer Sarkome kommt. Zum Teil scheint es, dass Grundsat-
ze der Karzinomchirurgie und Behandlung unkritisch auf die Sarkomchirurgie tber-

tragen werden. Umso wichtiger scheint es, dass betroffene Patienten in Zentren be-
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handelt werden, die eine vergleichsweise hohe Behandlungsrate vorweisen konnen.
Dies wird auch durch aktuelle Daten aus Tumorzentren in Frankreich belegt. Die
Vorstellung im Sarkomboard und damit die primare Behandlung mit notwendiger Ex-
pertise verbessert das Uberleben. In Deutschland wird aktuell durch die Krebsgesell-
schafft eine Struktur zertifizierter Sarkomzentren aufgebaut und eine aktuelle S3-
Leitlinie entwickelt. Als Qualitatsindikatoren wurden hier u.a. pratherapeutische Biop-
sien und die Vorstellung in einem Sarkomboard definiert. Von grof3em Interesse wére
daher nachzuprifen, ob in wenigen Jahren eine ahnliche Umfrage zu entsprechen-
den Ergebnissen fuhrt. Die Motivation der Chirurgen zur Verbesserung der Behand-
lung zeigt sich nicht zuletzt durch die Teilnahme an dieser Umfrage und an der ho-
hen Anzahl von Teilnehmern, die sich die Etablierung eines RPS-Registers und eines

Workshops zu Diagnostik und Therapie retroperitonealer Sarkome wiinschen.
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Tabellarischer Anhang

7 TABELLARISCHER ANHANG

7.1 Fragebogen aktuelle Diagnostik- und Behandlungsstrategien

Frage 1: Welche abdominelle Bildgebung wird bei lhnen regelhaft durchgefiihrt?

MRT

CT

MRT und CT
PET/CT
Sonstiges

Frage 2: Welche thorakale Bildgebung wird von Ihnen regelhaft durchgefiihrt?

e Rdntgen
CT
Keine
Sonstige

Frage 3: Wird bei Ihnen regelhaft vor Therapiebeginn eine Biopsie des Tumors durchge-
fuhrt?

e Ja
e Nein

Frage 4: Wenn eine Biopsie durchgefihrt wird, welche Technik wird dabei verwendet?

e Chirurgische Inzisionshiopsie
e Stanzbiopsie
e Zytologie

Frage 5: Werden Patienten mit retroperitonealen Tumoren regelhaft in einem Tumorboard
besprochen?

e Ja
e Nein

Frage 6: Handelt es sich dabei um ein spezielles Sarkomboard?

e Ja
e Nein

Frage 7: Welche Schnittfihrung bevorzugen Sie zur Resektion retroperitonealer Sarkome?

¢ Mediane Laparotomie
e Quere Laparotomie
e Retroperitonealer Zugang

Frage 8: Welche Operationsstrategie wahlen Sie tblicherweise?

e Enukleation
e Marginale Resektion
e Abdominelle Kompartmentresektion
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Frage 9: Fiihren Sie regelhaft eine systematische Lymphadenektomie durch?

e Ja
e Nein

Frage 10: Wann erfolgt Giblicherweise eine Resektion von Nachbarorganen?

e Nur bei eindeutiger Infiltration
e Auch bei Adhéarenz

Frage 11: Wie viele Nachbarorgane werden hierbei durchschnittlich reseziert?

NP~ O

>2

Frage 12: Was sind lhrer Meinung nach Kriterien der Irresektabilitat?

o Infiltration der Mesenterialwurzel

o Infiltration der paravertebralen Muskulatur oder von Neuroforamina

o Notwendigkeit der Resektion und Rekonstruktion der Aorta

e Keine der genannten

¢ Notwendigkeit der Resektion und Rekonstruktion der Vena Cava

e Infiltration von mehr als zwei Organen (z.B. Niere, Kolon und Pankreas)
e Weitere Kriterien

e Infiltration von Duodenum oder Pankreaskopf

e Infiltration der Leber

e TumorgroRe Gber 20cm

Frage 13: Wirden Sie eine Tumorresektion bei Vorliegen einer einzelnen Lungenmetastase
durchfihren?

e Regelhaft
e Selten
e Nie

Frage 14: Wie hoch ist annahrungsweise der Anteil von Patienten, bei denen eine vollstan-
dige Resektion nicht méglich ist und Sie eine R2-Resektion durchfiihren?

6-10%
3-5%
1-2%
0-1%

Frage 15: Wie hoch schéatzen Sie in lnrem Haus die Haufigkeit von Komplikationen ein, die
eine erneute Operation oder Intervention (z.B. Abszessdrainage) erforderlich machen?

0-5%
6-10%
11-20%
20-30%
>30%
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Frage 16: Wie hoch schétzen Sie die postoperative Mortalitat nach Resektion eines retroperi-
tonealen Sarkoms in lhrer Klinik ein?

0%
1-2%
3-5%
6-10%
>10%

Frage 17: Wie haufig wird bei Ihnen eine zusatzliche Strahlentherapie durchgefiihrt?

<10%
10-50%
51-90%
>90%

Frage 18: Wenn eine Bestrahlung angewendet wird, wann wird diese Ublicherweise durchge-
fahrt?

e Praoperativ
e Postoperativ
e Intraoperativ

Frage 19: Wie haufig wird bei Ihnen eine zusétzliche Chemotherapie durchgefuhrt?

o <10%
e 10-50%
e 51-90%
e >90%

Frage 20: Wenn eine Chemotherapie indiziert wird, wann wird diese uUblicherweise durchge-
fuhrt?

e Préoperativ
e Postoperativ
e Pra- und Postoperativ

Frage 21: Ihre Abteilung befindet sich in

e einer Universitatsklinik

e einem Krankenhaus der Maximalversorgung

e einem Krankenhaus der Schwerpunktversorgung
e einem Haus der Grund- oder Regelversorgung

Frage 22: Wie viele Patienten wurden wegen eines retroperitonealen Sarkoms im letzten
Jahr in Ihrem Haus operiert?

o Keine, Patienten mit retroperitonealen Sarkomen werden in andere Kliniken ver-
legt/liberwiesen

o Keine, wir behandeln aber prinzipiell Patienten mit retroperitonealen Sarkomen

e 1-5Pat

e 6-10 Pat
e 11-20 Pat
e >20 Pat
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Frage 23: Wie hoch schétzen Sie das 5-Jahresiberleben Ihrer Patienten mit retroperitonea-
len Sarkomen ein?

Frage 24: Wie hoch schétzen Sie die 5-Jahres-Lokalrezidivrate Ihrer Patienten nach Resekti-
on eines primaren retroperitonealen Sarkoms ein?

Frage 25: Was sind Ihrer Ansicht nach typische Einschrankungen der Lebensqualitat von
Patienten, die wegen eines retroperitonealen Sarkoms operiert werden?

e Niereninsuffizienz

e Stdrungen der Nahrungspassage
e Narbenhernien

e Immobilitat

e Chronische Schmerzen

e Sonstiges

Frage 26: Waren Sie bereit, Ihre Patienten in einem prospektiven Register der Chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft Onkologie zu dokumentieren?

e Ja
e Nein

Frage 27: Wéren Sie an einem Workshop "Therapie retroperitonealer Sarkome" interessiert?

e Ja
e Nein

Frage 28: Waren Sie an der Zusendung von Informationsmaterial flr Patienten interessiert?

e Ja
e Nein

Frage 29: Bitte geben Sie uns eine kurze Riickmeldung hinsichtlich des Inhaltes und der
Form des Umfragebogens.
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7.2 Auswertung nach Standort

7.2.1 Diagnostischer Fragebogenteil

Universitatskliniken

Periphere Kliniken

abdominelle Bildgebung

MRT

CT

MRT und CT

PET/CT

Sonstiges
thorakale Bildgebung

Roéntgen

CT

Keine

Sonstige
praoperative Biopsieentnahme

Ja

Nein
Biopsietechnik

Zytologie

Chirurgische Inzisionsbiopsie

Stanzbiopsie
Tumorboard

Ja

Nein
Sarkomboard

Ja

Nein

6 (22,2%)
6 (22,2%)
17 (63,0%)
6 (22,2%)

4 (14,8%)
25 (92,6%)

18 (66,7%)
9 (33,3%)

1 (3,8%)
6 (23,1%)
19 (73,1%)

27 (100%)

16 (59,3%)
11 (40,7%)

7.2.2 Operativer Fragebogenteil

Universitatskliniken

25 (17,9%)
42 (30,0%)
102 (72,9%)
22 (15,7%)
20 (14,3%)

73 (52,1%)
135 (96,4%)

9 (6,4%)

70 (50,7%)
68 (49,3%)

2 (1,5%)
57 (43,5%)
72 (55,0%)

135 (97,8%)
32,2%)

12 (8,7%)
126 (91,3%)

periphere Kliniken

Schnittfiihrung
Mediane Laparotomie

Quere Laparotomie
Retroperitonealer Zugang
Operationsstrategie
Enukleation
Marginale Resektion
Abdominelle Kompartmentresek-
tion
systematische Lymphadenektomie
Ja
Nein
Resektion Nachbarorgane
Nur bei eindeutiger Infiltration
Auch bei Adharenz
Anzahl resezierter Nachbarorgane
0
1
2
>2

26 (96,3%)

1 (3,7%)

2 (7,4%)

3 (11,1%)
22 (81,5%)

6 (22,2%)
21 (77,8%)

1 (3,7%)
26 (96,3%)

2 (7,4%)
13 (48,1%)
12 (44,4%)

107 (89,2%)
8 (6,7%)
5 (4,2%)

3 (2,5%)
19 (15,8%)
98 (81,7%)

52 (43,3%)
68 (56,7%)

45 (37,5%)
75 (62,5%)

5 (4,2%)

45 (38,1%)
45 (38,1%)
23 (19,5%)
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Kriterien der Irresektabilitat
Infiltration der Mesenterialwurzel
Infiltration der paravertebralen
Muskulatur
Notwendigkeit der Resektion und
Rekonstruktion der Aorta
Notwendigkeit der Resektion und
Rekonstruktion der Vena Cava
Infiltration von mehr als zwei Or-
ganen
Infiltration von Duodenum oder
Pankreas
Infiltration der Leber
Tumorgrofe Gber 20 cm
Weitere Kriterien
Keine der genannten

Resektion bei solitdrer Lungenmetastase
Regelhaft
Selten
Nie

postoperative Komplikationsrate
0-5%
6-10%
11-20%
21-30%
>30%

postoperative Mortalitatsrate
0%
1-2%
3-5%
6-10%
>10%

R2-Resektionsrate
0-1%
1-2%
3-5%
6-10%

7.2.3 Multimodaltherapeutischer Fragebogenteil

17 (63,0%)
10 (37,0%)

4 (14,8%)

1 (3,7%)

5 (18,5%)
4 (14,8%)

23 (85,2%)
4 (14,8%)

9 (33,3%)
11 (40,7%)
6 (22,2%)
1 (3,7%)

3 (11,1%)
19 (70,4%)
5 (18,5%)

7 (31,8%)
6 (27,3%)
5 (22,7%)
4 (18,2%)

Universitatskliniken

93 (78,2%)
64 (53,8%)

29 (24,4%)
16 (13,4%)
9 (7,6%)

6 (5,0%)

5 (4,2%)
1 (0,8%)
4 (3,4%)
15 (12,6%)

80 (67,2%)
34 (28,6%)
5 (4,2%)

50 (43,1%)
49 (42,2%)
13 (11,2%)
3 (2,6%)
1 (0,9%)

23 (20,0%)
72 (62,6%)
13 (11,3%)
5 (4,3%)
2 (1,7%)

24 (20,9%)
24 (20,9%)
55 (47,8%)
12 (10,4%)

periphere Kliniken

zusétzliche Radiotherapie
<10%
10-50%
51-90%
>90%

Zeitpunkt der Radiotherapie
praoperativ
postoperativ
intraoperativ

zusétzliche Chemotherapie
<10%

10-50%
51-90%
>90%

Zeitpunkt der Chemotherapie
praoperativ
postoperativ
pré- und postoperativ

5 (19,2%)
8 (30,8%)
12 (46,2%)
1 (3,8%)

16 (61,5%)
16 (61,5%)
3 (11,5%)

8 (30,8%)
12 (46,2%)
5 (19,2%)
1 (3,8%)

8 (30,8%)
9 (34,6%)
9 (34,6%)

35 (31,5%)
53 (47,7%)
15 (13,5%)
8 (7,2%)

28 (25,2%)
102 (91,9%)
5 (4,5%)

33 (29,7%)
54 (48,6%)
21 (18,9%)
3 (2,7%)

7 (6,3%)
72 (64,3%)
33 (29,5%)
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Tabellarischer Anhang

7.2.4 Allgemeiner Fragebogenteil

Universitatskliniken

periphere Kliniken

Patientenzahl pro Jahr
Keine, Patienten werden weiter
Uberwiesen

Keine, prinzipiell werden Patien-
ten behandelt
1-5 Patienten

6-10 Patienten
11-20 Patienten
>20 Patienten
5-Jahres-Uberlebensrate
0-10%
11-20%
21-30%
31-40%
41-50%
51-60%
61-70%
71-80%
81-90%
91-100%
Prospektives Register
Ja
Nein
Workshop "retroperitoneale Sarkome"
Ja
Nein
Informationsmaterial
Ja
Nein
Einschrankungen der Lebensqualitéat
Niereninsuffizienz
Stdérungen der Nahrungspassage
Narbenhernien
Immobilitat
Chronische Schmerzen
Sonstiges

5-Jahres-Lokalrezidivrate

0-10%
11-20%
21-30%
31-40%
41-50%
51-60%
61-70%
71-80%
81-90%
91-100%

2 (7,4%)

7 (25,9%)
10 (37,0%)
5 (18,5%)
3 (11,1%)

2 (7,7%)

3 (11,5%)
5 (19,2%)
3 (11,5%)
7 (26,9%)
4 (15,4%)
2 (7,7%)

26 (96,3%)
1 (3,7%)

22 (84,6%)
4 (15,4%)

22 (84,6%)
4 (15,4%)

7 (28,0%)
8 (32,0%)
6 (24,0%)
11 (44,0%)
3 (12,0%)
11 (44,0%)

2 (7,7%)

3 (11,5%)
3 (11,5%)
11 (42,3%)
6 (23,1%)
1 (3,8%)

9 (8,4%)

16 (15,0%)

68 (63,6%)
11 (10,3%)
2 (1,9%)
1 (0,9%)

2 (2,0%)
3 (3,0%)
10 (10,0%)
10 (10,0%)
11 (11,0%)
23 (23,0%)
15 (15,0%)
14 (14,0%)
8 (8,0%)
4 (4,0%)

99 (93,4%)
7 (6,6%)

89 (84,0%)
17 (16,0%)

77 (72,6%)
29 (27,4%)

15 (15,5%)
34 (35,1%)
51 (52,6%)
1 (1,0%)

56 (57,7%)
12 (12,4%)

8 (7,8%)
14 (13,7%)
33 (32,4%)
15 (14,7%)
9 (8,8%)
13 (12,7%)
5 (4,9%)
2 (2,0%)
2 (2,0%)
1 (1,0%)
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