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Zusammenfassung 
 
Hintergrund 
Weichgewebssarkome stellen eine seltene aber entitätenreiche Gruppe an bösarti-

gen Tumoren dar. Aufgrund der Heterogenität dieser Gruppe unterliegen Inzidenz-

schätzungen und Überlebensraten erheblichen Limitationen. So werden bei Inzi-

denzzahlen einzelne Tumorarten aufgrund der vielen verschiedenen 

Klassifikationssysteme nicht berücksichtigt und existierende Studien weisen mas-

sive Schwankungen in der Überlebenszeit dieser Tumore auf. Das Ziel dieser Dip-

lomarbeit ist es, den Einfluss von perioperativen Parametern auf das Überleben von 

Weichgewebssarkom-Patient*innen näher zu beleuchten. 

 

Methoden 
Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine retrospektive Datenanalyse durchgeführt.  

Es wurden alle Patient*innen inkludiert, welche zwischen 01.01.2004 und 

31.12.2024 am Universitätsklinikum Graz mit einem intra- bzw. retroperitonealen 

Weichgewebssarkom durch die klinische Abteilung für Allgemein-, Viszeral- und 

Transplantationschirurgie operativ versorgt wurden. Es wurden typische peri- und 

intraoperative sowie weitere im onkologischen Setting relevante Daten von 120 Pa-

tient*innen erfasst, eine deskriptive Statistik und eine Überlebensanalyse mit Over-

all-Survival (OS) sowie Progression-free-Survival (PFS) durchgeführt. 

 
Ergebnisse 
Das mediane Gesamtüberleben aller Patient*innen betrug 54 ± 9,5 Monate, das 

mediane progressionsfreie Überleben 25 ± 7,1 Monate. Es ergab sich ein medianes 

Überleben für Männer von 36 ± 4,2 Monaten und für Frauen von 71 ± 10,3 Monaten 

(p = 0,05). Dieser Unterschied ist allerdings statistisch auch aufgrund einer unglei-

chen Geschlechterverteilung nicht eindeutig als signifikant zu werten. Die Pati-

ent*innen mit G1- und G2-Grading lebten gesamt im Median mit 108 ± 32,6 Monaten 

respektive 109 ± 30,7 Monaten signifikant länger als Personen mit G3-Grading, wel-

che nur 34 ± 10,7 Monate überlebten (p = 0,02). Gleichsam war das mediane pro-
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gressionsfreie Überleben der Patient*innengruppe mit G3-Grading mit 12 ± 2,8 Mo-

naten am kürzesten. Die G1- und die G2-Gruppe wiesen im Median ein signifikant 

längeres progressionsfreies Überleben von 36 ± 9,9 Monaten bzw. 51 ± 14,3 Mo-

naten auf (p = 0,033). Das Gesamtüberleben der Patient*innen nach stattgefunde-

ner intraoperativer Bestrahlung im Rahmen der initialen Operation unterschied sich 

signifikant. Dieses betrug für die 46 Patient*innen mit IORT im Median 49 ± 11,8 

Monate. Die 74 Personen ohne intraoperative Bestrahlung lebten im Median 66 ± 

15,9 Monate (p = 0,047). 73,9% der Patient*innen mit stattgehabter IORT wiesen 

eine R1-Resektion in dem dazugehörigen Operationspräparat auf. Im Median dau-

erten die Resektionsoperationen ca. 3,5 Stunden. 

 

Schlussfolgerung 
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen die Relevanz eines adäquaten und vorhande-

nen histologischen Gradings des Operationspräparates als prognostischer Marker. 

Des Weiteren ergab sich ein zu klärender Überlebensvorteil für das Gesamtüberle-

ben von Patient*innen ohne IORT im Vergleich zu einer Gruppe mit dieser Therapie. 

Die bisher positive Studienlage, welche der IORT eine bessere lokale Kontrolle und 

ein verbessertes Überleben zuspricht, konnte sich in dieser Studie nicht bestätigen. 
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Abstract 
 
Background 

Soft tissue sarcomas represent a rare but diverse group of malignant tumors. Due 

to the heterogeneity of this group, estimates of incidence and survival rates are sub-

ject to considerable limitations. For example, certain tumor types are not included in 

incidence statistics because of the many different classification systems, and exis-

ting studies show substantial variation in survival times for these tumors. The aim of 

this thesis is to investigate the influence of perioperative parameters on the survival 

of patients with soft tissue sarcomas in greater detail. 

Methods 

Within the scope of this study, a retrospective data analysis was conducted. All pa-

tients who underwent surgery for an intra- or retroperitoneal soft tissue sarcoma at 

the Department of General, Visceral and Transplant Surgery of the University Hos-

pital Graz between January 1, 2004, and December 31, 2024, were included. Typi-

cal peri- and intraoperative data as well as other parameters relevant in the oncolo-

gical setting were collected for 120 patients. Descriptive statistics and survival 

analyses were performed, including overall survival (OS) and progression-free sur-

vival (PFS). 

Results 

The median overall survival of all patients was 54 ± 9.5 months, and the median 

progression-free survival was 25 ± 7.1 months. Median survival for men was 36 ± 

4.2 months, and for women 71 ± 10.3 months (p = 0.05). However, this difference 

cannot be considered clearly significant, partly due to an unequal gender distribu-

tion. Patients with G1 and G2 grading had a significantly longer median overall sur-

vival of 108 ± 32.6 months and 109 ± 30.7 months, respectively, compared to those 

with G3 grading, who survived only 34 ± 10.7 months (p = 0.02). 

Similarly, the median progression-free survival was shortest in the G3 group at 12 ± 

2.8 months. The G1 and G2 groups showed significantly longer progression-free 

survival of 36 ± 9.9 months and 51 ± 14.3 months, respectively (p = 0.033). 

Overall survival also differed significantly depending on whether intraoperative radi-

ation therapy (IORT) had been administered during the initial operation. For the 46 
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patients who received IORT, median survival was 49 ± 11.8 months, while the 74 

patients without IORT had a median survival of 66 ± 15.9 months (p = 0.047). 

Among those who underwent IORT, 73.9% showed R1 resection margins in the 

respective surgical specimen. The median duration of resection surgeries was ap-

proximately 3.5 hours. 

Conclusion 

The results of this study highlight the importance of adequate and present histologi-

cal grading of surgical specimens as a prognostic marker. Furthermore, an unex-

pected survival benefit was observed in patients who did not receive IORT com-

pared to those who did. Previous literature has suggested that IORT improves local 

control and survival; however, these findings could not be confirmed in the present 

study. 
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Abkürzungen und deren Erklärung 
 

NOS……………………………………………………………….not otherwise specified 

 

GIST ……………………………………………………Gastrointestinaler Stromatumor 

 

WHO………………………………………………………….World Health Organization 

 

IORT…………………………………………………….Intraoperative radiation therapy 

 

HHV-8…………………………………………………………...humaner Herpes-Virus 8 

 

MRT……………………………………………………….Magnetresonanztomographie 

 

DWI…………………………………………………………...diffusion-weighted imaging 

 

CSI…………………………………………………………………chemical shift imaging 

 

DTI………………………………………………………………..diffusion tensor imaging 

 

DCE…………………………………………………………dynamic contrast-enhanced 

 

CT………………………………………………………………….Computertomographie 

 

PET………………………………………………..Positronen-Emissions-Tomographie 

 

KIT………………………………………………………………………Tyrosinkinase KIT 

 

PDGFRA……………………………..Platelet-Derived Growth Factor Receptor Alpha 

 

FISH…………………………………………………Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung  
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PCR…………………………………………………………..Polymerase chain-reaction 

 

NGS………………………………………………………….next generation sequencing 

 

IORT…………………………………………………….intraoperative radiation therapy 

 

EBRT………………………………………………………...external beam radiotherapy 

 

EORTC……………...European Organisation for Research and Treatment of Cancer 

 

LPFS……………………………………………………...local progression-free survival 

 

DFS………………………………………………………………….disease-free survival 

 

PNU………………………………………………...präoperative Narkoseuntersuchung 

 

ASA……………………………………………...American Society of Anesthesiologists 

 

CRP……………………………………………………………………C-reaktives Protein 

 

GFR…………………………………………………………..glomeruläre Filtratrionsrate 
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1 Einleitung 

1.1 Epidemiologie 

Weichgewebssarkome stellen eine sehr seltene Gruppe an bösartigen Tumoren 

dar, welche sich nicht zuletzt durch ihre Heterogenität auszeichnet. Diese ist dem 

Reichtum an Entitäten, den Möglichkeiten der Lokalisation, dem variablen Erschei-

nungsbild, sowohl pathologisch als auch klinisch, und schließlich auch prognosti-

schen und therapeutischen Aspekten geschuldet. Bei unter 1% aller Malignome des 

Erwachsenen handelt es sich um Weichgewebssarkome. Betrachtet man hingegen 

die Zahlen bei Kindern, wo Entitäten wie das Ewing- oder Osteosarkom epidemio-

logisch gehäuft auftreten, steigt dieser Anteil auf 7% [1,2].  

1.1.1 Inzidenzen der histologischen Subtypen 

Inzidenzzahlen zu Weichgewebssarkomen variieren je nach Quelle, regionaler Zu-

sammensetzung von Ethnien und angewandten Klassifikationssystemen und rei-

chen von 1,8 bis zu 5 pro 100.000 Personen pro Jahr [3,4]. Die zahlreichen Entitäten 

in dieser Tumorklasse führen allerdings zu einer Unterschätzung der realen Inzi-

denz wie sich an den Zahlen des Zentrums für Krebsregisterdaten des Robert Koch-

Instituts zeigt. Hierbei werden einerseits Tumorentitäten miterfasst, die zwar das 

Weichgewebe an ebendiesen Lokalisationen betreffen, allerdings keine Sarkome 

sind. Dies umfasst ca. 16% aller gesamt berücksichtigten Tumore. Andererseits 

werden Sarkome, welche spezifische Organe als Ausgangspunkt ihres Wachstums 

haben, aufgrund der ICD-Kodierung oft nicht miteinbezogen. Dies umfasst zum Bei-

spiel die klinisch häufiger anzutreffenden Leiomyosarkome und Karzinosarkome 

(ehemals Müllerscher-Mischtumor) [5]. Eine weitere Studie des deutschlandweiten 

Krebsregisters unter Einschluss aller histologisch identifizierten Sarkompatient*in-

nen ab 15 Jahren mit Diagnosestellung im Jahr 2013 kam hingegen auf eine Inzi-

denz von 6,3 pro 100.000 pro Jahr bei Männern bzw. 5,7 pro 100.000 pro Jahr bei 

Frauen. Das mediane Erkrankungsalter betrug bei beiden Geschlechtern ca. 67 

Jahre [6].  
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Die fünf häufigsten Entitäten umfassen die Gastrointestinalen Stromatumore, Sar-

kome NOS, Komplexe Neoplasien, Leiomyosarkome und Liposarkome, welche al-

lesamt je mindestens 10% der Weichgewebssarkome darstellen. Dabei umfassen 

die komplexen Neoplasien laut WHO-Klassifikation aus dem Jahr 2002 Gewächse 

unsicherer Differenzierung wie komplexe gemischte und stromale Tumoren, syno-

vialartige Neoplasien und den malignen Glomustumor [6]. 

 

Wie bei vielen anderen Tumorklassen sind auch bei den Weichgewebssarkomen in 

den letzten Jahren und Jahrzenten zunehmende Neuerkrankungsraten festzustel-

len. Beispielhaft anzuführen ist hier besonders der GIST, welcher in den Jahren von 

2004 bis 2013 in Deutschland in der Trendanalyse ansteigend signifikant häufiger 

diagnostiziert wurde. Dies lässt sich auf die verbesserte Zuverlässigkeit der Diag-

nostik zurückführen, welche durch das Entdecken der zugrundeliegenden Genmu-

tation des KIT-Proteins und den nunmehr routinemäßigen Einsatz von den Markern 

CD-117 und DOG1 begründet ist [6]. 

 

Die limitierte Datenlage macht eine Inzidenzaufstellung nach Alter und Entität für 

Weichgewebssarkome schwierig. Dennoch wurde an der Universität von Texas ein 

Überblick von Sarkomen erstellt, welche vorwiegend bei Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen vorkommen. Hierbei machten Rhabdomyosarkome und Synovialsar-

kome beinahe ein Drittel aller diagnostizierten Weichgewebssarkome bei jungen Er-

wachsenen aus [7]. Bei älteren Erwachsenen über dem 60. Lebensjahr hingegen 

sind Liposarkome, Sarkome mit undifferenzierter Histologie, Fibrosarkome, Leiomy-

osarkome, komplexe Neoplasien, Angiosarkome und Chondrosarkome die häufigs-

ten Entitäten [6]. 
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Tabelle 1: Relative Häufigkeit unterschiedlicher Entitäten adulter Weichgewebs- und Knochentumo-

ren (modifiziert nach [6]) 

 

Histologischer Subtyp N 
Prozentueller An-

teil (gerundet) 

Gastrointestinaler Stromatumor 1.353 19,8 

Sarkome NOS 1.115 16,3 

Komplexe Neoplasien 910 13,3 

Fibrosarkome 780 11,5 

Leiomyosarkome 716 10,5 

Liposarkome 643 9,4 

Angiosarkome 401 5,9 

Chondrosarkome 224 3,3 

Ewing-Tumorfamilie 177 2,6 

Osteosarkome 152 2,2 

Rhabdomyosarkome 125 1,8 

Nervenscheidentumore 115 1,7 

Chordome 64 0,9 

Phylloides-Tumoren 56 0,8 

Riesenzelltumoren 9 0,1 

Maligne Ameloblastome 6 0,1 

Gesamt 6.846 100 
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1.1.2 Survival und Mortalität 

Analog zu den Inzidenzschätzungen treffen deren Limitationen bei Weichgewebs-

sarkomen auch auf Mortalitäts- und Survivalraten zu. So exemplarisch auch in den 

Gruppen C46-C49 nach ICD-10-Klassifizierung, wobei mit C46 das Kaposi-Sarkom 

kodiert ist und die anderen Gruppen Malignome der peripheren Nerven, des auto-

nomen Nervensystems, des Retroperitoneums, des Peritoneums und sonstigen 

Bindegewebes umfassen. Im Jahr 2015 ergaben sich für dieses Kollektiv an Loka-

lisationen und Entitäten in Deutschland laut Todesursachenstatistik insgesamt 

1.770 Todesfälle, was einer altersstandardisierten Sterberate von 1,4 Personen pro 

100.000 bei Männern bzw. 1,3 Personen pro 100.000 bei Frauen entspricht. Aller-

dings ergibt sich eine absolute 5-Jahres-Survivalrate von 55% für Männer respek-

tive 44% für Frauen [5]. Europaweit betrug die relative 5-Jahres-Überlebensrate für 

Weichgewebssarkome zwischen 2000 und 2002 im Mittel rund 58%, Knochensar-

kome erreichten hingegen annähernd 62%. Die Spannweite der einzelnen Entitäten 

ist allerdings beträchtlich und reicht von über 90% 5-Jahres-Survivalrate für Sar-

kome der Haut bis hin zu knapp 11% für Sarkome des Herzens.  Diese Werte für 

Europa ergaben sich aus einer multinationalen Studie, bestehend aus 89 Krebsre-

gistern und wurden im Rahmen des sogenannten „RARECARE“-Projektes zur 

Überwachung seltener Tumorarten in Europa erhoben [4]. Prognostisch relevante 

Marker des Überlebens sind neben dem histologischen Subtyp besonders das pas-

sende und vor allem vorhandene histologische Grading [8]. 

1.1.3 Pathogenese und Risikofaktoren 

Das Verständnis, welche Risikofaktoren einen Einfluss auf die Entstehung von 

Weichgewebssarkomen haben, und für die Ätiologie dieser Tumorgruppe selbst, ist 

begrenzt. Dennoch lassen sich die Risikofaktoren aus der entsprechenden epide-

miologischen und ätiologischen Literatur für Weichgewebssarkome wie folgt grup-

pieren: Umwelteinflüsse, genetische Vulnerabilität und eine gegenseitige Beeinflus-

sung dieser. Das Kaposi-Sarkom beispielsweise zeigt, dass aufgrund der besseren 

ätiologischen Kenntnisse zu dieser Entität eine HIV-Infektion als Risikofaktor klar 

etabliert ist, trotz des HHV8-Virus als vermuteten Verursacher des Sarkoms. Des 

Weiteren ist das Alter ein Faktor, der das Auftreten von Weichgewebssarkomen 
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maßgeblich beeinflusst. Generell steigt die Neuerkrankungsrate für Weichgewebs-

sarkome bis zum Alter von 5 Jahren kontinuierlich. Nachfolgend ist die Inzidenz als 

junge*r Erwachsene*r am geringsten, aber steigt bis zu einem Alter von 50 wieder 

stetig an. Ab dem 50. Lebensjahr ist ein deutlich stärkerer Anstieg der Inzidenz für 

Weichgewebssarkome zu beobachten. Für maligne Knochentumoren bleibt die 

Neuerkrankungsrate hingegen über alle Altersgruppen hinweg konstant. Lediglich 

bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist auch hier aufgrund des Ewing- und 

Osteosarkoms eine erhöhte Inzidenz feststellbar [1].  

 

Eine genetische Ätiologie für Weichgewebssarkome durch mehrere familiäre Tu-

morsyndrome ist  belegt. Hierzu zählen vor allem die Neurofibromatose 1 (NF1), 

das Li-Fraumeni Syndrom und die Retinoblastom-Gen-Mutation (Rb-Gen). Pati-

ent*innen mit NF1 haben ein Lebenszeitrisiko von ca. 10% an einem malignen pe-

ripheren Nervenscheidentumor zu erkranken. Die Grundlage des Li-Fraumeni Syn-

droms bei Weichgewebssarkomen ist eine Mutation des Tumorsuppressorgens 

TP53, welches im Normalfall an der Apoptose und Wachstumsbremsung von ge-

schädigten Zellen beteiligt ist. Infolge einer Mutation entsteht eine genomische In-

stabilität, welche die frühzeitige Entstehung von zahlreichen Tumorentitäten darun-

ter auch  Weichgewebssarkomen begünstigt [1]. Infolge von Rb-Gen-Mutationen 

können hereditäre Retinoblastome entstehen, welche eine seltene Tumorentität mit 

retinalem Ursprung darstellen. Überlebende dieser Tumorerkrankung haben 

ebenso eine höhere Wahrscheinlichkeit an sekundären Malignomen, dazu zählen 

auch Weichgewebssarkome, zu erkranken. Zudem stellt auch eine Bestrahlung im 

Rahmen der Therapie des Retinoblastoms ein erhöhtes Risiko für spätere Zweittu-

more wie zum Beispiel Weichgewebssarkome dar [1,9]. 

 

Bestrahlungen sind ein wesentlicher iatrogener Risikofaktor für das Auftreten eines 

sekundären Sarkoms. Dabei beträgt die Latenz zwischen Bestrahlungsende und 

Sekundärtumor zumindest 3 Jahre. Die Inzidenz dieser Tumoren ist abhängig von 

der angewandten Dosis, am höchsten ist diese bei über 50 Gray. Zudem zeigte sich, 

dass diese sekundären Sarkome oft komplexe karyotypische Defekte aufweisen 

und seltener ein spezifischer Tumorpathway nachzuweisen ist [9].  
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Eine Kohortenstudie aus Finnland mit nahezu 300.000 Krebspatient*innen zeigte 

ebenfalls die Signifikanz dieses Risikofaktors. Nach einem 10-Jahres-Follow-Up 

war das Risiko an einem sekundären Sarkom infolge von Radiotherapie zu erkran-

ken 3,2-fach erhöht, nach Chemotherapie 4,9-fach erhöht und nach Chemotherapie 

und Bestrahlung 3,4-fach erhöht. Außerdem war das Sarkomrisiko nach Bestrah-

lung für junge Patient*innen unter 55 Jahren signifikant höher [10]. 

 

1.2 Diagnostik 

Die Diagnostik von Weichgewebssarkomen, im Speziellen auch retroperitoneal ge-

legener, gestaltet sich aufgrund der Seltenheit dieser Tumorgruppe und dem Reich-

tum an Entitäten als herausfordernd. Dies spiegelt sich unter anderem in einer Fehl-

klassifikationsrate von ca. 20% aller Sarkome wider, falls diese nicht in einem 

spezialisierten Sarkomzentrum diagnostiziert werden. Die Diagnostik stützt sich 

maßgeblich auf die histologische Befundung, welche falls korrekt durchgeführt mas-

sive prognostische Implikationen aufweist [11,12]. 

 

1.2.1 Bildgebende Verfahren 

Zur Diagnose von oberflächlichen Tumoren an Stamm oder Extremitäten ist die So-

nographie Mittel der Wahl. An diesen Lokalisationen sind lipomatöse Weichgeweb-

stumore häufig, wenn auch selten maligne. Zu beurteilen gilt es vor allem Größe, 

Nähebeziehung zu Faszien, Echogenität, Homogenität und Doppler-Charakteristika 

[13]. Zudem kann die Sonographie zur gezielten Stanzbiopsie verwendet werden 

und eignet sich dazu zystische von soliden Weichgewebstumoren zu unterschei-

den. Der Einsatz von Doppler-Ultraschall kann bei der Diagnose von vaskulären 

Tumoren und der Differenzierung zwischen benignen und malignen Läsionen helfen 

[14]. 

 

 

 

Die Magnetresonanztomographie stellt den Goldstandard in der muskuloskelettalen 

Radiologie dar. Hierbei wird die konventionelle MRT-Bildgebung zunehmend durch 
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fortgeschrittenere Sequenzen wie beispielsweise DWI, CSI und DTI ergänzt, um 

Weichgewebssarkome mithilfe der neuesten verfügbaren Technik diagnostizieren 

zu können. Dies ermöglicht es einige Limitationen der bisherigen MRT-Diagnostik 

bei Weichgewebssarkomen zu beseitigen. Herkömmliche MRT-Bilder zeigen näm-

lich klare Einschränkungen in der Differenzierung von residualem Tumorgewebe 

und reaktiven Veränderungen wie Narbengewebe nach neoadjuvanter Therapie, 

selbst unter Einsatz von Kontrastmittel. DCE-Sequenzen können diese Unterschei-

dung über verschiedene Kontrastmittelmuster bewerkstelligen und zusätzlich Infor-

mationen zu den vaskulären Eigenschaften des vorliegenden Gewebes liefern. Des 

Weiteren können diese erweiterten MRT-Methoden aufgrund ihrer höheren Spezifi-

tät bei der Darstellung der Heterogenität des untersuchten Gewebes helfen und so 

den bioptischen Diagnoseschritt unterstützen. Ebenso lässt sich die Diskrepanz 

zwischen bioptisch ermitteltem und finalem Grading am Operationspräparat negie-

ren, da diese fortschrittlichen MRT-Aufnahmen ähnliche prognostische Aussagen 

zulassen wie das histologische Grading selbst [15]. 

 

Reguläre Röntgendiagnostik dient bei Weichgewebsläsionen zur Erkennung lipo-

matöser Gewebe, vaskulärer Läsionen sowie Kalzifikationen und der Beurteilung 

von benachbarten Knochen inklusive Gelenksveränderungen. Die Computertomo-

graphie kann ebenfalls zur Begutachtung kalzifizierter, lipomatöser und myxoider 

Läsionen sowie zur Bestimmung des Ursprungs von Tumoren genutzt werden. Des 

Weiteren ist ein lokales CT-Staging mit Kontrastmittel besonders bei retroperitone-

alen Weichgewebssarkomen als gleichwertige Alternative zu dem Einsatz eines 

MRT zu sehen [15,16]. Ein Ganzkörper-Staging erfolgt sobald die histologische Di-

agnostik abgeschlossen ist. Hierzu sollte bei allen high-grade Sarkomen ein pulmo-

nales Mehrschicht-CT, bei Verdacht auf Knochenmetastasen ein Ganzkörper-MRT 

eingesetzt werden. Einige Entitäten der Weichgewebssarkome benötigen spezielle 

Staging-Algorithmen, die zum Beispiel cerebrale Bildgebung oder den Einsatz von 

FDG-PET/CT umfassen. Routinemäßig spielt das FDG-PET/CT aufgrund der Hete-

rogenität in Histologie und Grading allerdings keine Rolle in der Diagnostik von 

Weichgewebssarkomen [16,17]. 



  

 

 

13

1.2.2 Biopsie-Techniken/pathologische Methoden 

Nach der Ersteinschätzung durch die Bildgebung ist standardmäßig die Biopsie der 

nächste Diagnoseschritt. Hierbei gibt es die Möglichkeit einer Nadelbiopsie mit mul-

tiplen Entnahmestellen, Exzisionsbiopsien bei superfiziellen Läsionen unter 3 cm 

Größe und offene Biopsien, welche vor allem Sarkomzentren im Bedarfsfall verwen-

den. Eine Feinnadelaspiration als weitere Technik wird nur in ausgewählten Zentren 

durchgeführt und ist anderswo nicht empfohlen. Eine Biopsie birgt das Risiko den 

Tumorgrad im Rahmen der nachfolgenden histologischen Aufarbeitung im Ver-

gleich zum Operationspräparat zu unterschätzen. Dies ist besonders bei Patient*in-

nen relevant, für welche eine präoperative also neoadjuvante Therapie in Frage 

kommt. In diesen Fällen sollte die Bildgebung ergänzend zur Histologie als zusätz-

liche Informationsquelle bezüglich des tatsächlichen Tumorgrads herangezogen 

werden. Generell empfiehlt sich die Durchführung der Erstbiopsie in einem Zentrum 

mit Expertise für diese Tumoren. Der Zugangsweg und die entstehende Narbe soll-

ten jedenfalls bei definitiver chirurgischer Versorgung sicher mitreseziert werden 

können, ausgenommen in Fällen von retroperitoneal gelegenen Sarkomen aufgrund 

der allgemein schwierigen Erreichbarkeit dieser Läsionen [16,18]. 

 

Die nachfolgende histologischen Aufarbeitung soll das Grading anhand von Diffe-

renzierung, Nekrose und Mitoserate beinhalten, insofern keine neoadjuvante The-

rapie durchgeführt wurde. Diese macht eine Graduierung durch die reaktiven histo-

logischen Veränderungen obsolet. Weiters soll die Lage des Tumorbetts, besonders 

auch in Bezug auf die Größe und Tiefe der Tumorinfiltration genau dokumentiert 

werden. Nicht zuletzt auch da diese Parameter neben dem Tumorgrading ebenfalls 

von prognostischer Bedeutung sind. Zusätzlich ist das Einholen einer diagnosti-

schen Bestätigung durch Patholog*innen mit Expertise für Weichgewebstumore bei 

initialer Diagnose außerhalb eines Referenzzentrums empfehlenswert [18]. 

1.2.3 Molekularpathologische Analysen 

Die Anzahl an spezifischen genetischen Veränderungen wie Genamplifikationen, 

chromosomale Translokationen oder Genmutationen, welche bei verschiedenen 

Sarkom-Subtypen gefunden werden können, steigt kontinuierlich an. Hierbei kann 
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es sich entweder um ein definiertes genetisches Muster handeln oder um wech-

selnde komplexe genetische Aberrationen. Die Implementation von diagnostischen 

Tests auf Basis des Wissens um diese einzelnen genetischen Veränderungen hält 

in manchen Kliniken bereits Einzug. Etabliert sind hier beispielsweise molekulare 

Assays zur Diagnose des Ewing-Sarkoms oder Mutationsanalysen des KIT- und 

PDGFRA-Gens bei Gastrointestinalen Stromatumoren [19]. Die pathologische Di-

agnose ist laut aktuellen Guidelines durch eine molekularpathologische Untersu-

chung zu ergänzen, wenn die vorliegende Diagnose zweifelhaft ist, das klinische 

Bild ungewöhnlich erscheint oder prognostische Relevanz in der molekularen Auf-

arbeitung besteht [18]. 

 

Die Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung, kurz FISH, kann diagnostisch dem Nach-

weis von Amplifikationen oder Translokationen dienen. Hierzu werden auf das je-

weilige Gen maßgeschneiderte Sonden eingesetzt. Die FISH zeichnet sich durch 

die einfache Anwendbarkeit, kurze Intervalle bis zum Ergebnis und einen geringen 

Kostenaufwand aus. Nachteile sind vor allem die Möglichkeit der Fehlinterpretation 

von Translokationsergebnissen und der Fakt, dass nur Nachweise erzielt werden 

können, wenn auch spezifisch nach einer bekannten genetischen Aberration ge-

sucht wird. Ein breites Screening ist somit mit dieser Methode nicht möglich [20]. 

Sequenzierungsmethoden wie PCR oder Next-Gen-Sequencing hingegen ermögli-

chen das Untersuchen von großen RNA- oder DNA-Bereichen auf mögliche 

Translokationen. PCR-Verfahren bieten wie auch die FISH nur den Nachweis von 

bereits bekannten Genveränderungen, da hier die Primer dementsprechend gesetzt 

werden müssen. NGS-Verfahren hingegen benötigen nur eines der Partnergene im 

Bereich des Assays, um auch unbekannte oder unerwartete genetische Verände-

rungen nachweisen zu können. Allerdings sind die hohen Kosten und die lange Zeit 

bis zum Erhalt eines Ergebnisses ebenfalls in der Auswahl der Methode zu berück-

sichtigen [20].  
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Tabelle 2: Auswahl wiederkehrender Genveränderungen mit diagnostischer Relevanz (modifiziert 

nach [21]) 

 

Entität Genveränderung 
Diagnostischer 

Nachweis 

Hochdifferenziertes Liposarkom 
MDM2/CDK4 

Amplifikation 

Immunhistochemie, 

FISH 

Dedifferenziertes Liposarkom 
MDM2/CDK4 

Amplifikation 

Immunhistochemie, 

FISH 

Myxoides Liposarkom 
FUS-DDIT3, 

EWSR1-DDIT3 
FISH, NGS 

Dermatofibrosarcoma protuberans COL1A1-PDGFB FISH, NGS 

Synovialsarkom 

SS18-SSX1, 

SS18-SSX2, 

SS18-SSX4 

FISH, NGS 

Ewing-Sarkom 

EWSR1-ERG, 

EWSR1-ETV1, 

EWSR1-ETV4, 

EWSR1-FEV, 

EWSR1-FLI1 

FISH, NGS 

Desmoplastischer klein-blau-rundzel-

liger Tumor 
EWSR1-WT1 

Immunhistochemie, 

FISH, NGS 

Inflammatorischer myofibroblastärer 

Tumor 

CLTC-ALK, 

EML4-ALK, 

TPM3-ALK, 

weitere 

Immunhistochemie, 

FISH, NGS 

Solitärer fibröser Tumor NAB2-STAT6 
Immunhistochemie, 

NGS 
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1.3 Therapie 

Die operative Entfernung mit tumorfreien Resektionsrändern, histopathologisch be-

zeichnet als R0-Resektion, stellt weiterhin den Grundpfeiler des therapeutischen 

Managements für erwachsene Patient*innen mit lokalem Weichgewebssarkom aller 

Lokalisationen dar. Die Durchführbarkeit einer solchen Resektion gilt es durch 

eine*n in Sachen Tumorresektion erfahrene*n Chirurg*in anhand von Staging, Er-

reichbarkeit der Läsion, vorhandenen Komorbiditäten und nachfolgenden mögli-

chen funktionellen Einschränkungen zu prüfen. Allgemein soll die Therapieplanung 

vor Einleiten jeglicher therapeutischen Maßnahmen interdisziplinär im Tumorboard 

besprochen werden. Schlussendlich erweitern neoadjuvante Therapieverfahren wie 

Strahlentherapie und Chemotherapie, intraoperative und adjuvante Bestrahlungs-

techniken sowie auch adjuvante Chemotherapieschemata in speziellen Indikationen 

die Auswahl an Therapiemöglichkeiten ungemein [20]. 

 

Die operative Versorgung inklusive prä- und postoperativer weiterer Therapien ist 

je nach Lokalisation äußerst individuell und von vielen patientenspezifischen Fakto-

ren abhängig. Aufgrund der Komplexität und des Umfangs dieses Themas wird 

nachfolgend entsprechend der zugrundeliegenden Studienpopulation im Rahmen 

dieser Diplomarbeit explizit die Therapie für retroperitoneale Weichgewebssarkome 

erläutert.  

1.3.1 Operatives Vorgehen 

Die anatomischen Gegebenheiten machen eine weite Resektion im retroperitonea-

len Raum anspruchsvoll. Dies führt zu häufiger auftretenden Lokalrezidiven, welche 

die Haupttodesursache für Patient*innen darstellen. Dennoch gilt die chirurgische 

Resektion als wichtigster kurativer Ansatz, besonders bei Erstvorstellung. Die Re-

sektion von primären retroperitonealen Sarkomen soll makroskopisch komplett er-

folgen und den Tumor mitsamt aller anhängenden Strukturen als einzelnes Resek-

tat entfernen. Der Organerhalt ist hierbei stets individuell zu entscheiden und 

umfasst die Beurteilung der Notwendigkeit zur Resektion von Organen und neuro-

vaskulären Strukturen im Kontext der potenziellen lokalen Tumorkontrolle gegen-
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über langfristigen funktionellen Einschränkungen. Anatomisches Wissen ist unab-

dingbar für die Durchführung retroperitonealer Resektionen und beinhaltet Kenntnis 

über das gastrointestinale Organsystem, lokale Gefäß- und Lymphbahnen sowie 

somatische und vegetative Nerven im Operationsfeld. Diese Operationen sind meist 

aufgrund der beachtlichen Tumorgröße von 20cm Durchmesser im Median bei Di-

agnosestellung chirurgisch komplex und langwierig. Chirurg*innen sollen also bei-

spielsweise in der Lage sein, vollständige Abdominalwandresektionen, Zwerchfell-

resektionen und Rekonstruktionen sowie Gefäßresektionen und Rekonstruktionen 

durchführen zu können, um eine makroskopisch vollständige Resektion bei der 

Mehrheit der Patient*innen zu erreichen [22]. 

 

Früher angewandte Ausschälungsmethoden bei retroperitonealen Sarkomen, führ-

ten zu Rezidivraten von über 60%, wohingegen moderne „Kompartment“-Resektio-

nen eine Lokalrezidivrate von ca. 28% aufweisen [23,24]. Zudem verbessert sich 

auch das allgemeine Überleben durch eine solche Herangehensweise signifikant 

[24]. Das Kompartment ist hier keineswegs als Analogie desselben bei Muskelgrup-

pen der Extremitäten zu verstehen, sondern umfasst vielmehr die räumlichen Gren-

zen des Retroperitonealraums unter Berücksichtigung der Nähebeziehung zu zahl-

reichen Strukturen des Abdomens [20].  

 

Schlussendlich bleiben eine R0-Resektion und die Operation in einem spezialisier-

ten Zentrum weiterhin die prognostisch wichtigsten therapeutischen Determinanten 

für das Überleben und potenzielle weitere Rezidivgeschehnisse bei retroperitonea-

len Sarkomen [25]. Ergänzende Maßnahmen wie intraoperative oder externe Be-

strahlungen des Tumorfeldes scheinen zudem die lokale Tumorkontrolle zu verbes-

sern ohne schwerwiegende Nebenwirkungen hervorzurufen [26]. 

 

 

1.3.2 Strahlentherapie 

Neben der chirurgischen Versorgung eines retroperitonealen Sarkoms gibt es auch 

die Möglichkeit strahlentherapeutisch neoadjuvant, intraoperativ oder adjuvant zu 
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unterstützen [20,27]. Hierbei sind allerdings folgende Herausforderungen zu beach-

ten: Aufgrund der Tumorausdehnung ist eine Biopsie oft nicht in der Lage eventuell 

vorhandene hochmaligne Tumorabschnitte zu diagnostizieren, adjuvante Bestrah-

lung mit adäquater Dosis scheitert meist an der niedrigen Strahlentoleranz der 

Dünndarmschlingen und die Größe sowie die komplexe Beschaffenheit des Resek-

tats erschweren die pathologische Resektionsrandbeurteilung. So scheint eine ne-

oadjuvante Behandlungsstrategie von Vorteil. Dennoch sind eindeutige Nachweise 

eines langfristigen Behandlungserfolges neoadjuvanter Verfahren sowohl für Strah-

lentherapie als auch Chemotherapie noch ausständig [20]. 

 

Zahlreiche retrospektive Studien untersuchten Zusammenhänge zwischen externer 

neoadjuvanter oder adjuvanter Bestrahlung sowie IORT und dessen Auswirkungen 

auf lokale Tumorkontrolle oder Gesamtüberleben [26–31]. Hierbei ist die IORT einer 

EBRT ebenbürtig, außerdem zeigten Liposarkom-Patient*innen mit einer Kombina-

tion aus intraoperativer Bestrahlung und adjuvanter Radiatio einen Überlebensvor-

teil. Angewandt wurde die IORT vermehrt bei größeren und peritumoral invasiven 

Tumoren [27]. Des Weiteren zeigte das Therapieschema einer präoperativen Be-

strahlung, anschließender radikaler Operation inklusive intraoperativer Radiatio 

eine verbesserte lokale Kontrolle [28,29,31] und teils auch ein besseres Gesamt-

überleben [26,30]. 

 

Eine kleinere prospektive Studie konnte zwar die Sicherheit und Durchführbarkeit 

einer multimodalen Therapie mit präoperativer Strahlentherapie und anschließen-

der chirurgischer Sanierung bestätigen, allerdings waren durch die geringe Größe 

der Studienpopulation aufgrund der Seltenheit von retroperitonealen Sarkomen 

keine anderen Schlussfolgerungen auf Basis der Ergebnisse möglich [32]. Eine ita-

lienische Sarkom-Forschungsgruppe unter Gronchi et al. konnte 2013 ebenfalls die 

Sicherheit einer präoperativen Radio-Chemotherapie anhand von einer 83-köpfigen 

Kohorte bestätigen. Hierbei wurden 3 Zyklen Hochdosis-Ifosfamid mit  50,4 Gray 

Strahlung parallel zum zweiten und dritten Zyklus kombiniert und das rezidivfreie 

Überleben sowie das Gesamtüberleben und Therapieansprechraten im Median 4,8 
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Jahre verfolgt. Dennoch konnte auch hier kein eindeutig signifikantes Ergebnis be-

obachtet werden und weitere Studien sind notwendig [33]. 

 

 

Ebenso untersuchte die bislang einzige prospektive multizentrische Phase-3-Stu-

die, welchen möglichen Vorteil eine präoperative Strahlentherapie von 50,4 Gray 

mit anschließender Operation gegenüber alleiniger Operation im Hinblick auf ein 

rezidivfreies abdominelles Survival nach 3 Jahren erzielen kann. Dieses soge-

nannte abdominal recurrence-free survival (ARFS) wurde breit als Zeitraum defi-

niert, in dem es zu keinerlei lokaler oder entfernter Progression unter Radiotherapie, 

Tumor- oder Patient*inneninoperabilität, peritonealer Metastasierung, makrosko-

pisch inkompletter Resektion oder lokalem Rückfall kam.  Die Gruppe mit präope-

rativer Radiotherapie und nachfolgender operativer Versorgung zeigte im Rahmen 

der Studie sogar ein besseres rezidivfreies abdominelles Überleben nach 3 Jahren 

von 60,4%, verglichen mit 58,7% in der Gruppe mit alleiniger Operation. Allerdings 

war dieses Ergebnis nicht als signifikant zu werten. Die involvierten nordamerikani-

schen und europäischen Zentren schlossen aus diesen Ergebnissen, dass die ne-

oadjuvante Bestrahlung keinesfalls als Standard für die Therapie aller Patient*innen 

mit retroperitonealem Sarkom einzusetzen ist, sondern lediglich wie in den Ergeb-

nissen angedeutet eine gewisse Wirksamkeit für Liposarkom-Patient*innen in Be-

zug auf die Häufigkeit des Auftretens eines Lokalrezidivs haben kann. Dies erfordert 

allerdings weitere validierende prospektive Studien [34]. 

  



  

 

 

20

1.3.3 Systemische Therapie 

Entsprechend der Bestrahlung als Therapiemodalität findet auch die Chemothera-

pie bei retroperitonealen Sarkomen nicht routinemäßig Anwendung. Dies liegt nicht 

zuletzt auch an der aktuellen Forschungslage ohne eine einzige randomisierte pros-

pektive Studie [22,35]. Ein systemisches Review der Australia and New Zealand 

Sarcoma Association ergab, dass unter 22 retrospektiven Studien und einer Meta-

Analyse keinerlei Effekt einer neoadjuvanten oder adjuvanten Chemotherapie in 

Kombination mit einer Resektion auf das allgemeine oder rezidivfreie Überleben bei 

Patient*innen mit lokal resezierbarem retroperitonealem Sarkom festzustellen war. 

Die Forscher*innen führten dies unter anderem auf den retrospektiven Studienauf-

bau, eine hohe Wahrscheinlichkeit für einen Selektionsbias und den Einschluss von 

nur wenigen Patient*innen mit tatsächlich erhaltener Chemotherapie zurück [35]. 

Eine der inkludierten Studien wies beispielsweise nach, dass eine adjuvante Che-

motherapie selbst in Hochrisiko-Subgruppen wie Patient*innen mit R1- oder R2-Re-

sektionen sowie großen oder  hochgradigen Tumoren nicht zu einem besseren Ge-

samtüberleben beiträgt [36]. 

 

Hervorzuheben ist eine Subgruppenanalyse einer EORTC Phase-3-Studie, welche 

ein signifikant besseres lokales progressionsfreies Überleben nach 5 Jahren (LPFS) 

von 56% sowie ein 5-jähriges krankheitsfreies Survival (DFS) von 34% bei der Kom-

bination von adjuvanter Chemotherapie mit regionaler Tiefenhyperthermie demons-

triert. Verglichen wurde hier mit der alleinigen Anwendung von Etoposid, Ifosfamid 

und Doxorubicin als adjuvante Therapie, welche lediglich 45% LPFS respektive 

27% DFS erreichen konnte [37].  
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1.4 Nachsorge 

Es existieren wenige Publikationen, welche ein optimales Nachsorgeschema für Pa-

tient*innen mit lokal reseziertem Weichgewebssarkom postulieren [18]. Die aktuelle 

S3-Leitlinie empfiehlt eine Nachsorge an einem zertifizierten Sarkomzentrum, weist 

jedoch aufgrund des erst seit 2018 laufenden Zertifizierungsprozesses dieser Ein-

richtungen auf die fehlende Evidenz dieses Vorgehens hin. Ein Follow-Up an oder 

in Absprache mit solchen Zentren soll in erster Linie der Früherkennung von Rezidi-

ven oder Fernmetastasen dienen [20]. 

 

Die Heterogenität von Weichgewebssarkomen und das unterschiedliche biologi-

sche Verhalten der weit über 50 histologischen Subtypen erschwert die Formulie-

rung einer allgemein gültigen Nachsorgeempfehlung [38]. Retrospektiv betrachtet 

treten Lokalrezidive im Median nach 19 Monaten auf, wobei 90% der Rezidive bei 

Patient*innen innerhalb der ersten 7 Jahre nach Resektion detektiert werden. Ana-

log zeigte sich eine Fernmetastasierung im Median nach 12 Monaten bei 23% der 

Studienpatient*innen und 90% der Probant*innen mit Metastasen entwickelten 

diese bis zu 4,2 Jahre nach Resektion des Primärtumors. Hierbei war zudem zu 

erkennen, dass besonders high-grade Tumore vermehrt Lokalrezidive und Metasta-

sen in den ersten zwei Jahren verursachten. Ein Nachsorgeschema für Patient*in-

nen mit high-grade Tumoren empfahl die Forschungsgruppe auf Basis dieser Er-

kenntnisse wie folgt: Follow-Up alle 3 Monate für die ersten 2 Jahre, danach alle 6 

Monate bis zum 5. Jahr nach Primärresektion und ab dann jährlich bis zum 10. Jahr. 

Eine weitere Nachsorge nach diesem Zeitpunkt wird nicht empfohlen. Low-grade-

Tumor-Patient*innen sollten alle 6 Monate innerhalb der ersten 5 Jahre und danach 

jährlich bis zum 10. Jahr nach Resektion kontrolliert werden. Eine weitere Nach-

sorge nach diesen 10 Jahren wird ebenfalls nicht empfohlen [39]. Die einzig pros-

pektive Studie zur Nachsorge von Weichgewebssarkomen konnte eine Nicht-Unter-

legenheit von längeren 6-Monatsintervallen gegenüber einem regulären 3-

monatigen Follow-Up in den ersten 2 Jahren postoperativ nicht eindeutig demonst-

rieren [40].  
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Retroperitoneale Sarkome im Speziellen sollten ebenso Grading-abhängig unter-

schiedlich nachgesorgt werden. Grundsätzlich ist das Follow-Up ident zu anderen 

high-grade Sarkomen mit Intervallen von 3 Monaten in den ersten 2 Jahren. Ledig-

lich bei G1-Liposarkomen sind 6 Monate zwischen Untersuchungen ausreichend 

[20,22]. 

 

Alle Nachsorgeuntersuchungen sollten gemäß Leitlinie eine körperliche Untersu-

chung, ein Kontrastmittel-MRT der Tumorregion sowie ein low-dose CT der Lunge 

beinhalten. Bei retroperitonealen Sarkomen kann anstelle des MRT auch ein Kon-

trastmittel-CT durchgeführt werden, falls Artefakte oder andere Gründe gegen eine 

Magnetresonanztomographie sprechen [20]. 
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2 Zielsetzung 
Ziel dieser Diplomarbeit ist es, die limitierten Daten zum Überleben von Patient*in-

nen mit retroperitonealen und intraabdominellen Weichgewebssarkomen zu erwei-

tern. Hierzu wird eine Datenbank mit spezifischen Parametern aller Patient*innen 

im Zeitraum von Anfang 2004 bis Ende 2024 erstellt, um nachfolgend eine retro-

spektive Überlebensanalyse durchführen zu können. Das Stärken der noch dürfti-

gen Datensituation führt so in der Zukunft zu einem besseren Verständnis von Ein-

flussfaktoren auf das Überleben dieses Patient*innenguts.  

 

Der Einfluss unterschiedlicher Parameter wie beispielsweise der Tumorgröße oder 

einer erfolgten intraoperativen Bestrahlung auf das progressionsfreie Überleben 

und das Gesamtüberleben der Patient*innen soll überprüft werden. Somit werden 

Risikofaktoren ermittelt, die mit einem kürzeren Überleben assoziiert sein könnten.  

 

Ein abschließender Vergleich der Ergebnisse mit Überlebensdaten aus anderen 

Publikationen dient einerseits der Validierung der Therapiemethoden und qualitativ 

hochwertigen Versorgung dieser Patient*innen an der Abteilung für Allgemeinchi-

rurgie des Universitätsklinikum Graz, andererseits der Unterstützung bei der Wei-

terentwicklung der angewandten therapeutischen Möglichkeiten durch Datenzuge-

winn. 
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3 Methoden 

3.1 Studiendesign und verwendete Materialien 

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurde eine retrospektive Datenanalyse durchge-

führt. Dabei wurden Patient*innen berücksichtigt, welche zwischen 01.01.2004 und 

31.12.2024 am Universitätsklinikum Graz mit einem intra- bzw. retroperitonealen 

Weichgewebssarkom operiert wurden und in diesem Zeitraum mindestens einmal 

durch die klinische Abteilung für Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie 

operativ versorgt wurden oder ein Teil der Nachsorge an dieser Abteilung stattge-

funden hat. Die Erhebung erfolgte aus dem elektronischen Krankenhausinformati-

onssystem openMEDOCS (SAP, Version 7.7). Zur Datenanalyse wurde die Soft-

ware SPSS Statistics 29 (IBM Corporation) verwendet, die Tabellen und Diagramme 

wurden ebenfalls mit SPSS Statistics 29, Microsoft Excel und Microsoft Word er-

stellt. 

Als primärer Endpunkt dieser Arbeit galt es festzustellen, wie lange Patient*innen 

mit intraabdominellen und retroperitonealen Weichgewebssarkomen am Universi-

tätsklinikum Graz als österreichisches Versorgungszentrum leben und wie ver-

gleichbar dies mit Zahlen aus Literatur und anderen Publikationen ist. Eine Analyse 

dieser Population kann so Aufschluss über die Wirksamkeit der angewandten The-

rapien geben und die Weiterentwicklung dieser Methoden unterstützen. 

3.2 Studienpopulation 

In dem Zeitraum von 01.01.2004 bis 24.01.2024 wurde bei 260 Patient*Innen min-

destens eines der folgenden Schlagwörter in der Histologie, Haupt- oder Nebendi-

agnose kodiert: „Sarkom“, „Hämangioperizytom“, „Histiozytom“, „Maligne periphere 

Nervenscheidentumoren“, „Phylloides-Tumor“, „Chordom“, „Tenosynoviale Riesen-

zelltumor“. 140 dieser Patient*innen wurden nachfolgend ausgeschlossen, da min-

destens eines der unter 2.2.1 angeführten Ausschlusskriterien zutraf. Die verblei-

benden 120 Patient*innen wurden in die Studie eingeschlossen und bis zum 

31.12.2024 im Follow-Up beobachtet. Ein Flow- Chart der exakten Zusammenset-

zung der Population findet sich in Abbildung 1 dargestellt.  
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Für die retrospektive Analyse der Patient*innendaten existiert ein positives Votum 

der Ethikkommission der Medizinischen Universität Graz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

Vor der Datenerhebung wurden Ein- und Ausschlusskriterien für die anschließende 

retrospektive Analyse festgesetzt, welche in den folgenden Tabellen 1 und 2 aufge-

listet und im Detail erläutert werden.  

 

 
  

Patient*innen mit 
Schlagwörtern in 

Histologie, Haupt- oder 
Nebendiagnose

n = 260

In Studie 
eingeschlossen 

n = 120

Ausschluss durch

andere Lage
falsche Tumorentität

n = 140

Abbildung 1: Flow-Chart der Studienpopulation 
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Tabelle 3: Einschlusskriterien 

 

Kriterien Beschreibung 

Alter Die Patient*innen müssen zum Zeit-

punkt der Erstvorstellung zumindest 18 

Jahre alt sein. 

Intra- bzw. retroperitoneales Weichge-

webssarkom 

 

 

Alle Patient*innen mit einem intra- bzw. 

retroperitonealen Weichgewebssar-

kom, welche im Zeitraum von 

01.01.2004 bis 24.01.2024 am Univer-

sitätsklinikum Graz operativ versorgt 

wurden. Diese müssen im histologi-

schen Befund prä- oder postoperativ 

als eine Entität der Weichgewebssar-

kome diagnostiziert worden sein bezie-

hungsweise muss anhand der Lage 

und präoperativen Befunde ein begrün-

deter Verdacht auf ein Weichgewebs-

sarkom bestehen, auch wenn die Enti-

tät in der Histologie nicht eindeutig 

diesen zuzuordnen ist.  
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Tabelle 4: Ausschlusskriterien 

 

Kriterien Beschreibung 

Lage Weichgewebssarkome, welche extra-

abdominell angesiedelt waren und auch 

keinerlei intraabdominelle Absiedelun-

gen im Follow-Up zeigten, wurden aus-

geschlossen. 

Falsche Tumorentitäten Trotz der Schlagwortsuche nach „Sar-

kom“ und weiteren Sarkom-Entitäten, 

wurden Patient*innen ausgeschlossen, 

dessen Tumore entweder gutartig wa-

ren und damit die Definition eines Sar-

koms nicht erfüllten oder es sich um 

gänzlich andere bösartige Entitäten 

handelte. 

3.3 Erhobene Daten 

Die Datenerhebung wurde aus dem elektronischen Krankenhausinformationssys-

tem openMEDOCS (Version 7.7) des Universitätsklinikum Graz durchgeführt. Dabei 

wurden Daten wie das Geburtsdatum, Geschlecht, Alter bei Erstvorstellung, histo-

logische Parameter inkl. Details zum Operationspräparat des Erst-Tumors, Bestrah-

lungsdaten der IORT und adjuvanten Bestrahlung sowie Todes- und Follow-Up-Da-

ten mit Progressions- und Rezidivzeitpunkten erhoben. Dazu zählen unter anderem 

das genaue Todesdatum bzw. stattdessen ein Last-Follow-Up-Datum, das Datum 

der Diagnosestellung einer Progression und Erhebungen zur ersten Rezidiv-OP. 

Diese Detailinformationen wurden aus Operations- und PNU-Berichten gesammelt 

und beinhalten Parameter wie Operationsdauer, ASA-Score, entfernte Organe oder 

die primäre Tumorlokalisation. Parallel dazu wurden auch präoperative Laborwerte 

und Daten zu adjuvanter Chemotherapie erhoben. Alle Operationsparameter wur-

den nicht nur für den Ersttumor bzw. die Initial-OP, sondern auch für das Erstrezidiv 

erfasst. 
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3.4 Statistik 

Zur Auswertung der Daten wurden die in passwortgeschützten Excel-Tabellen ge-

speicherten Daten in SPSS importiert. Aus den Rohdaten wurden für die Survi-

valanalyse Werte wie das Overall-Survival (OS) von Erst-OP-Datum bis Tod oder 

Lost in Follow-Up-Datum und das Progression-free-Survival (PFS) von Erst-OP-Da-

tum bis Diagnosedatum der Progression, falls vorhanden, oder Todesdatum bzw. 

Lost in Follow-Up-Datum berechnet. Mithilfe dieser Zeitwerte wurden Kaplan-Meier-

Überlebenskurven für das OS und PFS erstellt. Die Ergebnisse dieser Überlebens-

funktionen wurden mittels Log-Rank-Test auf statistisch signifikante Unterschiede 

innerhalb der untersuchten Gruppen überprüft.  So wurden mögliche Einflüsse von 

Geschlecht, Anzahl der Tumorläsionen, Tumorgröße, Grading, Resektionsrand und 

IORT-Bestrahlung auf das Gesamt- und progressionsfreie Überleben der Patient*in-

nen analysiert. 

 

Zudem wurde eine ausführliche deskriptive Statistik mit allgemeinen Parametern 

wie Alter bei Erstvorstellung oder Geschlecht sowie histologischen Parametern wie 

Tumor-Subtyp, Organbeteiligung, Resektionsrand und Grading durchgeführt. Wei-

tere perioperative und therapeutisch relevante Parameter umfassten die intraope-

rative Tumorlokalisation, die Tumorgröße, die Anzahl an Tumorläsionen, den ASA-

Score, eine durchgeführte IORT oder adjuvante Chemotherapie sowie die OP-Zeit 

und die Häufigkeit operativ entfernter Organe. Außerdem wurden diverse Laborpa-

rameter wie der CRP-Wert, die glomeruläre Filtrationsrate oder der Hämoglobin-

Wert deskriptiv aufgearbeitet. 
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4 Ergebnisse 
 

4.1 Stichprobe 

In die Studie wurden 120 Patient*innen, darunter 49 Männer (40,8%) und 71 Frauen 

(59.2%) eingeschlossen. Das durchschnittliche Alter bei Erstvorstellung betrug 59,5 

± 12,6 Jahre, wobei die jüngste Person 18 Jahre und die älteste Person 83 Jahre 

alt war. Das Durchschnittsalter bei Männern betrug 62,4 ± 13,1 Jahre und bei 

Frauen 57,6 ± 11,9 Jahre. Das mediane Alter war bei Männern 64 Jahre und bei 

Frauen 59 Jahre. Abbildung 2 stellt die Altersverteilung nach Geschlecht grafisch 

als Boxplot dar. 

4.2 histologische Parameter 

Im histologischen Befund des Operationspräparats nach der initialen Resektion 

wurde bei ⅔ der Patient*innen eine Läsion, bei ca. 9% zwei und bei nahezu ¼ mul-

tiple also mehr als 2 Läsionen festgestellt. Abbildung 3 zeigt dies in einem Kreisdi-

agramm.  

Abbildung 2: Alter bei Erstvorstellung nach Geschlecht 
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In der makro- und mikroskopischen Beurteilung des Operationspräparates nach Pri-

märresektion konnten die vom Weichgewebssarkom befallenen und somit mitrese-

zierten Organe erfasst werden. Dabei zeigte sich bei 22,5% der Patient*innen eine 

Beteiligung der Niere, bei 20% des Colons, bei über 16% eine des Dünndarms so-

wie bei 2,5% eine Ausbreitung in den Magen. Bei über ¼ wurde kein Organ im Ope-

rationspräparat gefunden, da hier nur Tumorgewebe entfernt wurde. Über die Hälfte 

der behandelten Fälle wies ebenso eine Beteiligung anderer hier nicht explizit an-

geführter Organe auf. Darunter befanden sich vor allem das Pankreas, die Leber 

und die Milz sowie seltener auch das Zwerchfell oder die Harnblase. Da bei einigen 

Patient*innen mehrere Organe gleichzeitig bei Primäroperation betroffen waren, 

ergibt sich wie in Abbildung 4 ersichtlich eine Gesamthäufigkeit von über 100%.

Abbildung 3: histologische Anzahl der Läsionen bei Primärresektion 
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Unter Berücksichtigung der oben bereits dargelegten Tatsache, dass nicht alle Pa-

tient*innen nur eine Tumorläsion zum Zeitpunkt der primären operativen Versor-

gung aufwiesen und zudem nicht alle Läsionen in der pathologischen Untersuchung 

auf gleiche Art und Weise beziehungsweise überhaupt vermessen wurden, beinhal-

tet die folgende Größendarstellung nur die Durchmesser der jeweils größten Tumor-

läsion der 120 Studienteilnehmenden. Die Sarkomläsionen waren im Mittel ca. 15,9 

± 12,4cm groß, wobei der Median mit 13,4cm etwas kleiner ausfiel. Der kleinste 

Tumor besaß 1,6cm im Durchmesser, während der größte 80cm im Durchmesser 

aufwies. Abbildung 5 zeigt die Verteilung der Durchmesserwerte. 

 

  

Abbildung 4: Häufigkeit der Organbeteiligung im histologischen Präparat 
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Die Erfassung des histologischen Subtyps eines Weichgewebssarkoms bei Unter-

suchung des Resektats hat aufgrund der prognostischen Relevanz einen bedeuten-

den Stellenwert. Bei den 120 eingeschlossenen Patient*innen waren die häufigsten 

Tumore folgende: 66 Liposarkome (55%), 19 Leiomyosarkome (15,8%), 4 endomet-

rane Stromasarkome (3,3%), 3 undifferenzierte pleomorphe Sarkome (2,5%) und 3 

solitär fibröse Tumore (2,5%). Andere Entitäten umfassten beispielweise ein Rhab-

domyosarkom, Spindelzellsarkom, Synovialsarkom sowie einige weitere wie in Ab-

bildung 6 ersichtlich.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 5: Verteilung der größten Läsionsdurchmesser 
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Ebenso von prognostischer Bedeutung ist das Grading von Weichgewebssarko-

men. Es bestimmt das Therapie- und Nachsorgeschema wie bereits erläutert. 24 

Patient*innen (20%) wiesen in der histologischen Begutachtung des Operationsprä-

parates ein G1-Grading auf, 16 (13,3%) zeigten ein G2-Grading. Das G3-Grading 

war mit 48 Patient*innen (40%) am häufigsten. Bei 32 Präparaten (26,7%) konnte 

kein Grading durchgeführt werden beziehungsweise wurde dieses nicht in der Do-

kumentation festgehalten. Abbildung 7 stellt diese Verteilung graphisch dar. 

Abbildung 6: Verteilung der histologischen Subtypen 
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Wenn das Grading geschlechtergetrennt betrachtet wird, zeigen sich Unterschiede 

in der Häufigkeit bei G1- und G2-Grading. Gesamt war für 40 Männer (81,6% aller 

Männer) und 48 Frauen (67,6% aller Frauen) eine Graduierung des Operationsprä-

parates dokumentiert worden. So zeigten 9 Männer (22,5% der Männer mit vorhan-

denem Grading) ein G1-Grading und 7 Männer (17,5%) ein G2-Grading, während 

analog dazu 15 Frauen (31,3% der Frauen mit vorhandenem Grading) G1- respek-

tive 9 Frauen (18,8%) G2-Graduierungen aufwiesen. Sowohl die Männergruppe als 

auch die Frauengruppe hatten je 24 Patient*innen mit G3-Grading. Dies entspricht 

60% der Männer beziehungsweise 50% der Frauen mit Grading. Graphisch aufge-

arbeitet sind die beschriebenen Zusammenhänge in Abbildung 8.  

Abbildung 7: Verteilung des Gradings des Primärresektats 
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Neben dem histologischen Subtyp und dem Grading eines Weichgewebssarkoms 

wurde in der Aufarbeitung des Operationspräparates ebenfalls der Resektionsrand 

bewertet. Hierbei wird beurteilt, ob der Tumor makroskopisch oder mikroskopisch 

an den Schnittrand des Resektats reicht. Diese Einschätzung dient der Erfassung 

von residualem Tumorgewebe und hilft nachfolgend bei der Festlegung einer adä-

quaten Therapie des eventuell vorhandenen residualen Tumoranteils im Abdomen 

der Patient*innen. Von den 120 Patient*innen wurde bei 102 (85%) eine R-Klassifi-

kation im pathologischen Bericht auch dokumentiert. Bei den 18 (15%) weiteren 

fehlte diese Einteilung. 29 Patient*innen (24,2%) wurden als R0, also ohne mikro-

skopische Zeichen eines Residualtumors eingestuft. Der Großteil der Patient*innen 

allerdings wies mit einer Klassifikation von R1 mikroskopisch nachweisbare Tumor-

reste am Resektionsrand auf. Dies umfasste 70 Fälle (58,3% aller Teilnehmenden). 

Eine Person (0,8%) wurde als R2 gekennzeichnet, sprich hier lagen bereits makro-

skopisch erkennbare Tumoranteile vor. Zwei Patient*innen (1,7%) konnten im Hin-

blick auf das Vorliegen von verbliebenem Tumorgewebe nicht beurteilt werden und 

erhielten somit das Kürzel RX. Das Kreisdiagramm in Abbildung 9 stellt dies gra-

phisch dar. 

Abbildung 8: Grading aufgeteilt nach Geschlecht 
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4.3 peri-, intraoperative und therapeutische Parameter 
 

Im Rahmen der initialen Operation wurde bei einem Teil der Patient*innen eine int-

raoperative Bestrahlung (IORT) durchgeführt. Im Folgenden sind die erhobenen Da-

ten bezüglich einer Bestrahlung bei Erst-OP graphisch dargestellt. Abbildung 10 

zeigt, dass 74 (61,7%) Patient*innen keine IORT erhalten haben, während 46 

(38,3%) mit einer IORT therapiert wurden. 34 (73,9% aller mit IORT-Bestrahlung) 

Patient*innen zeigten im Operationspräparat der initialen Operation, in welcher 

auch die IORT durchgeführt wurde, eine R1-Resektionsituation.  Nach Geschlecht 

aufgeteilt ergibt dies 28 Männer (57,1% der Männer) und 46 (64,8% der Frauen) 

ohne IORT und 21 Männer (42,9%) und 25 Frauen (35,2%) mit erfolgter IORT bei 

Erst-Operation. Abbildung 11 veranschaulicht dies in einem gruppierten Balkendia-

gramm. 
 

 
 

Abbildung 9: Verteilung der R-Klassifikation 
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Abbildung 11: IORT bei Initial-OP nach Geschlecht 

Abbildung 10: IORT im Rahmen der Initial-OP 
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Von den 46 Patient*innen mit initialer intraoperativer Bestrahlung wurde bei 35 

(76,1%) die angewandte Dosis auch im openMEDOCS dokumentiert. 11 Gray wur-

den in 16 Fällen (45,7% aller bekannten IORT-Dosen) und damit am häufigsten 

appliziert. 20 Gray wurden 7-mal (20%) und 15 Gray 4-mal (11,4%) angewandt. Alle 

anderen Strahlendosen waren seltener. Die Verteilung der Dosiswerte ist im Histo-

gramm in Abbildung 12 sichtbar. 

 

 
Einige der primär operierten Patient*innen erhielten nach der Operation eine ad-

juvante perkutane Bestrahlung. Diese ist meist in tägliche Bestrahlungseinheiten 

fraktioniert und erzielt somit eine vorab ausgewählte Gesamtdosis im Bestrahlungs-

feld. 23 der 120 Teilnehmenden (19,2%) wurden mit einer solchen Therapie behan-

delt. Am häufigsten kamen hierbei 46 Gray (7-mal, 30,4% aller Bestrahlungen), 50 

Gray (4-mal, 17,4%) und 50,4 Gray (3-mal, 13%) Gesamtdosis zum Einsatz. In Ab-

bildung 13 ist die Verteilung dieser Dosiswerte in einem Histogramm veranschau-

licht. 

  

Abbildung 12: Verteilung der Dosiswerte der IORT 
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In der perioperativen anästhesiologischen Betreuung der Patient*innen wurde der 

sogenannte ASA-Score ermittelt. Dabei handelt es sich um eine Klassifikation, wel-

che eine Risikoeinschätzung für die bevorstehende Operation darstellt. 114 Pati-

ent*innen (95%) erhielten im Rahmen ihrer operativen Versorgung einen solchen 

Score. 12 davon (10,5% aller Patient*innen mit Score) erhielten einen Score von 1, 

50 (43,9%) wurden als 2, 40 (35,1%) als 3 und 10 (8,8%) als 4 eingestuft. Je eine 

Person (je 0,9%) wurde als 2E respektive 4E klassifiziert, wobei das E für 

„emergency“ also einen Notfalleingriff steht. Das Kreisdiagramm der Abbildung 14 

zeigt die prozentualen Häufigkeiten dieses Scores. 

 

 
  

Abbildung 13: Dosiswerte-Verteilung der adjuvanten Strahlentherapie 
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Als weitere Therapiemethode wurde ein Teil der Patient*innen nach der Erst-OP 

einer Chemotherapie zugeführt. Von 120 Probant*innen erhielten 11 (9,2%) eine 

adjuvante systemische Chemotherapie. Ebenso wurden 5 Patient*innen (4,2%) mit 

einer neoadjuvanten also präoperativen Chemotherapie behandelt. 1 Person (0,8%) 

wurde sowohl mit neoadjuvanter als auch adjuvanter Chemotherapie therapiert. In 

Abbildung 15 ist die Verteilung von erhaltener zu nicht erhaltener adjuvanter Che-

motherapie ersichtlich.  

 

 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 14: Häufigkeiten des ASA-Scores 
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Intraoperativ wurden die Lokalisation und Ausdehnung des Primärtumors erfasst 

und im Operationsbericht dokumentiert. Diese Lokalisationsangaben wurden an-

schließend analysiert und zu vorab festgelegten Gruppen zugewiesen. Folgende 

Lokalisationen wurden beobachtet: Nierenhilus/rechter oberer Quadrant, Psoasa-

real/retroperitoneal, Douglasraum/untere Quadranten, Gefäße, große Expansion 

über mindestens das halbe Abdomen und andere nicht in diese Gruppen fallende 

Tumorlokalisationen. Das Kreisdiagramm in Abbildung 16 stellt die Häufigkeiten der 

einzelnen Lokalisationen dar.  
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 15: Verteilung der adjuvanten Chemotherapie nach Primärresektion 
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Die retroperitoneale beziehungsweise psoasnahe Lage ist mit 48 Patient*innen 

(40% aller Patient*innen) die häufigste. 33 Personen (27,5%) wiesen andere Loka-

lisationen auf, welche nicht den vorab definierten Gruppen zuordenbar war. Dies 

umfasste Tumore, welche von spezifischen Organen ausgingen oder dessen Ur-

sprung intraoperativ nicht nachvollziehbar war. 15 Patient*innen (12,5%) wurden 

anhand ihres Tumors der Gruppe des Douglasraums bzw. der unteren Quadranten 

zugeordnet. Weitere 15 Personen (12,5%) wiesen intraoperativ große Expansionen 

auf, so dass mindestens die Hälfte des Abdomens von diesen Tumoren überragt 

wurde. Die Primärtumore von 6 Patient*innen (5%) waren im Bereich des Nierenhi-

lus oder des oberen rechten Quadranten lokalisiert.  Bei 3 Patient*innen (2,5%) wur-

den von Gefäßen ausgehende Tumoren dokumentiert. Hierbei handelte es sich aus-

schließlich um Leiomyosarkome der Vena cava inferior wie in der Kreuztabelle in 

Abbildung 17 ersichtlich. Des Weiteren sieht man in dieser Tabelle alle erfassten 

Tumorentitäten und ihre dazugehörigen intraoperativ erhobenen Lokalisationen. 

 

 
 

Abbildung 16: Häufigkeiten der Primärtumorlokalisationen 
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Ebenso dem Operationsbericht der Erst-OP entnommen wurde die Operationszeit 

von Hautschnitt bis Hautnaht. Diese betrug zwischen 8 Minuten bei dem kürzesten 

und 8 Stunden 47 Minuten bei dem längsten Eingriff. Im Median wurde 3h 28min 

30s ± 1h 41min 4s operiert. Die Verteilung der Zeitwerte für die Operationsdauer 

sind in Abbildung 18 anhand eines Boxplots veranschaulicht. Das Histogramm in 

Abbildung 19 soll die Verteilung im Vergleich zu einer Normalverteilungskurve zei-

gen. 

 

  

Abbildung 17: Kreuztabelle der Entitäten und dessen Lokalisationen 
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Abbildung 19: Verteilung der Operationszeit im Histogramm 

Abbildung 18: Werteverteilung der Operationszeit der Initial-OP 
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Im Rahmen der Erstoperation wurde ebenfalls im Operationsbericht erfasst, welche 

Organe aus der makroskopischen Sicht der operierenden Person mitreseziert wur-

den. Hierbei sind bei 43% der Patient*innen andere als die kategorisierten Organe 

teils oder komplett entfernt worden. Dazu zählen vor allem das Pankreas, die Gal-

lenblase, die Appendix, die Nebenniere und weitere seltener betroffene Organe. Bei 

27,5% wurde aus intraoperativer Sicht kein Organ entfernt, sondern lediglich Tum-

orgewebe. 20% der Patient*innen wurden Teile des Colons entnommen, 15,8% 

Teile des Dünndarms. Anteile von Milz und Zwerchfell wurden bei 11,7% respektive 

10,8% der Personen reseziert. Des Weiteren erhielten 10% eine zumindest teil-

weise Leberresektion und an 2,5% des Patient*innenguts mussten Entfernungen 

von Harnblasengewebe durchgeführt werden. Aufgrund der Möglichkeit von Multi-

organresektionen im Rahmen der Primär-OP ergibt sich ein Gesamtprozentsatz von 

über 100%, wie in Abbildung 20 ersichtlich. 

 

Abbildung 20: Darstellung der operativ entfernten Organe 
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4.4 Überlebensdaten 

 

4.4.1 Gesamtüberleben 

Von den 120 Patient*innen ist bei 94 (78,3%) eindeutig dokumentiert, ob und wann 

diese gestorben sind. Im Fall der restlichen 26 Patient*innen wurde kein Versterben 

bzw. kein Todesdatum im openMEDOCS erfasst. Folglich ist in Abbildung 21 eine 

Kaplan-Meier-Kurve, auch als Überlebenskurve bekannt, zu sehen, welche lediglich 

diese 94 Patient*innen berücksichtigt. Das mediane Gesamtüberleben dieser 

Gruppe betrug 51± 9,7 Monate. Definiert wurde dieses als Zeitraum zwischen dem 

Erstoperationsdatum und dem Todesdatum. 

 

Inkludiert man die 26 Patient*innen, dessen Tode nicht dokumentiert wurden, indem 

man annimmt, dass diese Personen zumindest bis zu ihrer letzten dokumentierten 

Kontrolluntersuchung gelebt haben, erhält man die Kaplan-Meier-Kurve aus Abbil-

dung 22. Der Median der Überlebenszeit betrug nun 54 ± 9,5 Monate mit einer mi-

nimalen Überlebenszeit von 0 Monaten und einem maximalen Gesamtüberleben 

von 247 Monaten.  

Abbildung 21: Überlebenskurve Gesamtüberleben 
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Unter Berücksichtigung des Faktors Geschlecht als möglichen Grund für Unter-

schiede im Gesamtüberleben der Patient*innen ergibt sich die nachfolgende Ka-

plan-Meier-Kurve aus Abbildung 23. Das mediane Überleben beträgt für Männer 36 

± 4,2 Monate und für Frauen 71 ± 10,3 Monate. Unterzieht man diese beiden Grup-

pen einem Log-Rank-Test, um potenzielle Unterschiede zwischen dem Gesamt-

überleben männlicher und weiblicher Patient*innen zu überprüfen, erhält man einen 

p-Wert von 0,05. Dies bedeutet, dass es sich um einen Grenzfall handelt und eine 

eindeutige statistische Signifikanz und damit ein Unterschied nicht eindeutig belegt, 

dennoch aber möglich ist.   

Abbildung 22: Gesamtüberleben unter Einschluss der Patient*innen ohne dokumentierten Tod 
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15 Patient*innen (12,5% aller Patient*innen) wiesen im Rahmen der Erstvorstellung 

bereits eine metastasierte Tumorerkrankung auf. Bei dieser Gruppe zeigte sich in 

der Überlebensfunktion ein deutlich steilerer Abfall der Kaplan-Meier-Kurve im Ver-

gleich zu den 105 Patient*innen (87,5%) ohne Metastasierung bei Erstvorstellung. 

Der Log-Rank-Test verifizierte mit einem p-Wert von <0,001 diesen Unterschied als 

statistisch signifikant. Im Median überlebte die Gruppe mit Metastasierung 16 ± 6,33 

Monate, die Patient*innen ohne metastasierten Tumor hingegen 63 ± 8,70 Monate. 

In Abbildung 24 ist der Unterschied in der Gesamtüberlebenszeit sichtbar.  

Abbildung 23: Gesamtüberleben nach Geschlecht 
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Ein Unterschied im Gesamtüberleben je nach Anzahl der Läsionen im histologi-

schen Operationspräparat zeigte sich nicht. Der Log-Rank-Test ergab einen p-Wert 

von 0,335 und somit keine statistische Signifikanz. Im Median überlebten Patient*in-

nen mit einer Läsion 59 ± 10,7 Monate, mit zwei Läsionen 34 ± 29,6 Monate und 

mit multiplen Läsionen 42 ± 18,9 Monate. Die Abbildung 25 veranschaulicht diese 

Daten in einer Kaplan-Meier-Kurve. 

  

Abbildung 24: Gesamtüberleben bei primärer Metastasierung 
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Bei Einteilung der maximalen Tumordurchmesser aller 120 Patient*innen in 4 Grup-

pen nach der TNM-Klassifikation für Weichgewebssarkome und unter nachfolgen-

der Untersuchung eines möglichen Zusammenhangs mit dem Gesamtüberleben, 

ergaben sich die Kurven in Abbildung 26. Ein p-Wert von 0,22 wies auf keinerlei 

signifikante Unterschiede im Überleben dieser Gruppen hin. Im Median überlebten 

Patient*innen mit Tumoren ≤5cm 80 ± 35,97 Monate, bei Tumoren mit >5cm bis ≤10 

cm 46 ± 20,53 Monate, mit Tumoren >10cm bis ≤15cm 54 ± 17,36 Monate und 

Patient*innen mit Tumoren >15cm 49 ± 9,54 Monate. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 25: Gesamtüberleben nach Anzahl der Tumorläsionen 
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Ebenso wurde der Zusammenhang zwischen Grading im Operationspräparat und 

dem Gesamtüberleben der Patient*innen untersucht. Es besteht mit einem p-Wert 

von 0,02 ein statistisch signifikanter Unterschied im Gesamtüberleben zwischen 

den Gruppen G1 bzw. G2 und G3. Im Median überlebten die Patient*innen mit G1- 

und G2-Grading 108 ± 32,6 Monate respektive 109 ± 30,7 Monate. Personen mit 

einem Tumor, welcher als G3 eingestuft wurde, überlebten hingegen 34 ± 10,7 Mo-

nate. Die dazugehörige Überlebensfunktion ist in Abbildung 27 dargestellt. 

  

Abbildung 26: Gesamtüberleben nach Tumorgröße 
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Betrachtet man das Gesamtüberleben in Korrelation zum am Operationspräparat 

festgestellten Resektionsrand, waren keinerlei signifikanten Unterschiede im Über-

leben (p = 0,26) feststellbar. Dabei liegt das Gesamtüberleben bei Patient*innen mit 

R0-Resektion im Median bei 66 ± 13,9 Monaten, während die Gruppe mit R1- und 

R2-resezierten Patient*innen im Median 46 ± 8,9 Monate überlebten. Aufgrund der 

geringen Fallzahl mit R2-Resektion (1 Person) wurde diese Patient*in zur Gruppe 

der R1-Resektionen hinzugefügt. Die 2 Patient*innen mit RX-Resektion (Resekti-

onsrand nicht bestimmbar) wurden aufgrund der Ungewissheit über den tatsächli-

chen Resektionsrand in der Analyse nicht berücksichtigt. Abbildung 28 veranschau-

licht die Überlebensfunktionen beider Gruppen. 

Abbildung 27: Gesamtüberleben nach Grading 
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Das Gesamtüberleben der Patient*innen infolge von intraoperativer Bestrahlung im 

Rahmen der initialen Operation wurde ebenfalls überprüft. Dieses betrug für die 46 

Patient*innen, welche mit dieser Methode therapiert wurden, im Median 49 ± 11,8 

Monate. Die 74 Personen, welche hingegen keine IORT erhalten haben, lebten im 

Median 66 ± 15,9 Monate. Der durchgeführte Log-Rank-Test zeigte bei einem Sig-

nifikanzniveau α = 0,05 einen p-Wert von 0,047. Somit ist statistisch eine geringe 

Signifikanz für den Unterschied im Gesamtüberleben zwischen diesen beiden Grup-

pen gegeben. Abbildung 29 stellt die dazugehörigen Kaplan-Meier-Kurven dar. 

Abbildung 28: Gesamtüberleben nach Resektionsrand 
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4.4.2 progressionsfreies Überleben 

 

Von den 120 Patient*innen erlitten 79 (65,8%) im Krankheitsverlauf zumindest eine 

Progression. Eine Progression des Tumorgeschehens wurde hierbei als Umstand 

definiert, welcher entweder ein Lokalrezidiv, neu aufgetretene Metastasen oder ei-

nen progredienten Residualtumor beschreibt. Das progressionsfreie Überleben ist 

folglich der Zeitraum zwischen dem ersten Operationsdatum und dem Datum der 

Diagnose einer Progression. Bei Patient*innen, die keine Progression aufwiesen 

und somit zensiert wurden, ist das progressionsfreie Überleben gleich dem Gesamt-

überleben, wurde also ebenfalls bis zum Tod der jeweiligen Person gerechnet. Im 

Median betrug das progressionsfreie Überleben aller Patient*innen 25 ± 7,1 Monate. 

Die kürzeste Zeit ohne Progression war 0 Monate, die längste 220 Monate. Abbil-

dung 30 zeigt die dazugehörige Überlebensfunktion als Kaplan-Meier-Kurve. 

Abbildung 29: Gesamtüberleben nach initialer IORT 
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Das progressionsfreie Überleben unterschied sich nicht signifikant zwischen den 

männlichen und weiblichen Patient*innen. Im Median überlebten die männlichen 

Patienten 26 ± 5,6 Monate ohne Progression, während die weiblichen Patientinnen 

ein progressionsfreies Überleben von 25 ± 8,8 Monaten aufwiesen.  Der p-Wert des 

Log-Rank-Tests beträgt 0,17 und überschreitet somit das statistische Signifikanzni-

veau von 5%. In Abbildung 31 ist das progressionsfreie Überleben der beiden Ge-

schlechter graphisch dargestellt.   

Abbildung 30: Kaplan-Meier-Kurve progressionsfreies Überleben 
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Analog zum Gesamtüberleben bei primärer Metastasierung ist die Kaplan-Meier-

Kurve in Abbildung 32 beim progressionsfreien Überleben für Patient*innen mit me-

tastasiertem Tumor ebenfalls steiler abfallend als die Kurve der Gruppe ohne Me-

tastasierung bei Erstvorstellung. Im Log-Rank-Test deutet ein p-Wert von 0,091 al-

lerdings nicht auf eine eindeutige Signifikanz hin und somit lässt sich ein 

Unterschied im Überleben bis zur ersten Progression nicht beweisen. Das mediane 

progressionsfreie Überleben beträgt demnach bei primärer Metastasierung 9 ± 1,97 

Monate, ohne vorliegende Metastasen 27 ± 6,3 Monate. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 31: progressionsfreies Überleben nach Geschlecht 
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Das progressionsfreie Überleben unter Berücksichtigung des Faktors der Anzahl 

der Läsionen zeigte keine signifikanten Unterschiede. Laut Log-Rank-Test ergibt 

sich ein p-Wert von 0,96 und somit keine statistische Signifikanz, welche einen 

Überlebensvorteil untermauern würde. Im Median betrug das progressionsfreie 

Überleben der Patient*innen mit einer Läsion 26 ± 5,4 Monate, mit zwei Läsionen 

32 ± 15,6 Monate und der Personen mit mehr als zwei Läsionen 15 ± 17 Monate. 

Abbildung 33 dient der graphischen Darstellung der 3 Kaplan-Meier-Kurven. 

Abbildung 32: progressionsfreies Überleben bei primärer Metastasierung 
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Die Abbildung 34 veranschaulicht die 4 Überlebensfunktionen des progressions-

freien Überlebens nach Tumorgröße, welche nach der TNM-Klassifikation für 

Weichgewebssarkome eingeteilt wurde. Mit einem p-Wert von 0,495 zeigten sich 

keine signifikanten Unterschiede im Überleben zwischen den Gruppen. Das medi-

ane progressionsfreie Überleben für Patient*innen mit Tumoren ≤5cm betrug 27 ± 

38,75 Monate, bei Tumoren mit >5cm bis ≤10 cm 14 ± 12,39 Monate, bei Tumoren 

>10cm bis ≤15cm 36 ± 7,91 Monate und für Patient*innen mit Tumoren >15cm 24 

± 6,46 Monate. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 33: progressionsfreies Überleben nach Anzahl der Tumorläsionen 
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Das progressionsfreie Überleben nach Grading aufgegliedert zeigte einen statis-

tisch signifikanten Unterschied. Bei einem p-Wert von 0,033 ist das mediane Über-

leben der Patient*innengruppe mit G3-Grading mit 12 ± 2,8 Monaten am geringsten. 

Die G1- und die G2-Gruppe wiesen im Median ein progressionsfreies Überleben 

von 36 ± 9,9 Monate bzw. 51 ± 14,3 Monate auf. Abbildung 35 zeigt die Unter-

schiede in der Überlebensfunktion der drei Gruppen.  

Abbildung 34: progressionsfreies Überleben nach Tumorgröße 
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Abbildung 36 beschreibt das progressionsfreie Überleben der Patient*innen in Be-

zug auf den Faktor des Resektionsrandes im Operationspräparat. Hierbei ergaben 

sich keine signifikanten Abweichungen der Gruppen untereinander (p= 0,748). Ent-

sprechend der Analyse des Gesamtüberlebens sind die Gruppen auch beim Log-

Rank-Test des progressionsfreien Überlebens ident zusammengefügt. Die Pati-

ent*innenfälle mit R0-Resektion wiesen ein medianes progressionsfreies Überleben 

von 27 ± 12,6 Monaten auf. Die Gruppe mit mikroskopisch (R1) und makroskopisch 

tumorbefallenem Resektionsrand (R2) überlebte im Median 26 ± 7,4 Monate. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 35: progressionsfreies Überleben nach Grading 
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Mit einem p-Wert von 0,68 im Log-Rank-Test sind keine statistisch signifikanten 

Unterschiede im progressionsfreien Überleben bei intraoperativer Bestrahlung in 

der Erst-OP anzunehmen. Im Median überlebte die Gruppe ohne IORT bei initialer 

Operation 26 ± 10,9 Monate, während das Patient*innenkollektiv mit erfolgter Be-

strahlung 25 ± 4,2 Monate überlebte. Die Abbildung 37 veranschaulicht die Verläufe 

der beiden Kaplan-Meier-Kurven.  

Abbildung 36: progressionsfreies Überleben nach Resektionsrand 
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4.5 Laborwerte 

 

Im präoperativ durchgeführten Labor sind je nach Patient*in unterschiedliche Para-

meter bestimmt worden. Meist handelte es sich dabei um den Hämoglobin-Wert 

(Hb), das C-reaktive Protein (CRP), die glomeruläre Filtrationsrate (GFR) und Le-

berparameter wie die Alanin-Aminotransferase (ALAT), die Aspartat-Aminotrans-

ferase (ASAT) oder die Gamma-Glutamyltransferase (GGT). 

 

Von den 120 Patient*innen wiesen 116 (96,7%) einen Hämoglobin-Wert in ihrem 

vor der Erst-OP durchgeführten Laborbefund auf. Im Median betrug das Hämo-

globin 12,95 ± 2,09 g/dl mit einem Minimum von 7,4 g/dl und einem Maximum von 

16,1 g/dl. Das Histogramm in Abbildung 38 zeigt die Verteilung der Hämoglobin-

werte mit hervorgehobener Normalverteilungskurve.  

Abbildung 37: progressionsfreies Überleben nach initialer IORT 
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Wobei Männer im Median einen Hämoglobinwert von 13,7 ± 2,08 g/dl und Frauen 

einen Wert von 12,65 ± 2,04 g/dl aufwiesen. Die Verteilung dieser geschlechterspe-

zifischen Hämoglobin-Werte veranschaulichen die Boxplots in Abbildung 39. 

  

Abbildung 38: Werteverteilung der Hämoglobin-Daten 
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Die glomeruläre Filtrationsrate der 110 Patient*innen (91,7% aller Patient*innen), 

bei welchen dieser Laborparameter angefordert wurde, betrug im Median 83,6 ± 

22,77 mL/min. Der kleinste Wert war 26,45 mL/min, der größte Wert 136,86 mL/min. 

Die Abbildung 40 zeigt die nahezu symmetrische Normalverteilung dieser Werte. 

 

Abbildung 39: Hämoglobin-Werte nach Geschlecht 
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Die GFR-Werte vor Erst-OP betrugen im Median bei den männlichen Patienten 

81,27 ± 23,14 mL/min mit einem minimalen Wert von 26,78 mL/min und einem Ma-

ximum von 126,42 mL/min. Die glomeruläre Filtrationsrate der Patientinnen belief 

sich im Median auf 86,27 ± 22,43 mL/min. Der kleinste Wert in der weiblichen 

Gruppe war 26,45 mL/min, der größte Wert 136,86 mL/min. In Abbildung 41 ist die 

Werteverteilung nach Geschlecht in zwei Boxplots zu sehen.   

Abbildung 40: Werteverteilung der glomerulären Filtrationsrate 



  

 

 

66

 
Ein weiterer wichtiger Parameter im präoperativen Laborbefund ist das C-reaktive 

Protein. Dieser Wert wurde bei 112 Patient*innen (93,3% aller Patient*innen) be-

stimmt und wird in mg/l angegeben. Der Median des CRP betrug 7,65 ± 55,51 mg/L. 

Das Minimum wies hierbei einen Wert von 0,6 mg/L auf, während das Maximum 

249,6 mg/L betrug. Abbildung 42 stellt die Verteilung dieser Werte in einem Histo-

gramm dar.

Abbildung 41: GFR-Werte nach Geschlecht 
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Die CRP-Werte der männlichen Patienten betrugen im Median 10,3 ± 58,11 mg/L, 

während der Median der weiblichen Gruppe bei 5,6 ± 53,74 mg/L lag. Das Minimum 

in beiden Gruppen lag bei 0,6 mg/L, das Maximum betrug bei den Patienten 249,6 

mg/L beziehungsweise 212,3 mg/L bei den Patientinnen. In Abbildung 43 veran-

schaulichen die Boxplots diese geschlechterspezifische Werteverteilung. 

Abbildung 42: Werteverteilung des C-reaktiven Proteins 
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Abbildung 43: CRP-Werte nach Geschlecht 
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5 Diskussion 
 

Bei Weichgewebssarkomen handelt es sich um eine seltene und entitätenreiche 

Gruppe von bösartigen Tumoren mit uneinheitlichen Inzidenzzahlen [1–6]. Aufgrund 

der Heterogenität dieser Tumorgruppe sind die 5-Jahres-Überlebensraten stark en-

titäten-abhängig [4]. Prognostisch von großer Bedeutung sind demnach der histolo-

gische Subtyp und ein adäquates histologisches Grading [8]. 

 
Diese Diplomarbeit ging der Frage auf den Grund, inwiefern das Überleben von 

Patient*innen mit Weichgewebssarkomen sich durch Faktoren der Diagnostik und 

Behandlung beeinflussen lässt und ob assoziative Zusammenhänge feststellbar 

sind. Um dies zu bewerkstelligen, wurden von 120 Patient*innen, welche nach den 

Ein- und Ausschlusskriterien ausgewählt wurden, neben den Überlebensparame-

tern wie Gesamt- und progressionsfreier Überlebenszeit in Monaten auch Parame-

ter wie das Alter, Geschlecht, histologische Kenngrößen, Laborwerte und Behand-

lungsdaten erhoben. 

 

Es zeigte sich ein medianes Gesamtüberleben aller Patient*innen von 54 ± 9,5 Mo-

naten. In anderen ähnlichen Studien betrug das mediane Gesamtüberleben  33,7 

bzw. 67 Monate, 81 Monate, 124 Monate und sogar 134,4 respektive 148,8 Monate 

[41–44]. Wie die große Spannweite der Überlebenszeit vermuten lässt, unterschei-

den sich diese Studien in ihrem Aufbau, ihrer Forschungsfrage und den gewählten 

Methoden immens voneinander. Dennoch bieten sie aufgrund ihrer ähnlich durch-

geführten Überlebensanalysen Anhaltspunkte zum Vergleich zu der im Rahmen 

dieser Diplomarbeit realisierten Studie. Das geringere mediane Gesamtüberleben 

in dieser Arbeit verglichen mit den bereits erwähnten Studien ergibt sich wahr-

scheinlich aus folgenden Faktoren: die Populationen waren in allen bis auf einer 

Studie größer, die Einschlusskriterien aller Studien waren spezifischer und schlos-

sen beispielsweise nur Kopf- und Nackentumoren oder Hochrisikopatient*innen ein, 

es wurden gezielt Therapien oder prognostische Faktoren auf einen Überlebens-

vorteil geprüft und nur teilweise das Gesamtüberleben aller Patient*innen in einer 

Gruppe ermittelt. 
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Nach Geschlecht ergab sich ein medianes Überleben für Männer von 36 ± 4,2 Mo-

naten und für Frauen von 71 ± 10,3 Monaten. Eine statistische Signifikanz dieses 

Unterschieds ist bei einem p-Wert von 0,05 und einer ungleichen Geschlechterver-

teilung des Patient*innenkollektivs mit lediglich 49 Männern und 71 Frauen nicht 

eindeutig gegeben. Vergangene Studien wiesen bereits gegensätzliche Ergebnisse 

vor. So zeigte eine Studie aus dem Jahr 2013 ein 5-Jahres-Überleben von 55% für 

Männer und 44% für Frauen, während eine rezentere Studie aus Italien keinerlei 

Unterschied im Überleben von 404 Patient*innen nach Geschlecht feststellen 

konnte [5,45]. Wie bereits erwähnt ist die Rolle der ungleichen Geschlechtervertei-

lung in dieser Arbeit als Faktor für den erfassten Überlebensvorteil für Frauen unklar 

und bedarf weiterer Nachforschung. Der geschlechterspezifische Überlebensunter-

schied lässt sich womöglich auch durch die Entitätenvielfalt und die Tatsache erklä-

ren, dass einige der Entitäten wie beispielhaft das endometrane Stromasarkom nur 

ein Geschlecht betreffen können und diese Tumorarten außerdem aufgrund ihrer 

gegebenen Charakteristika wie beispielsweise Lokalisation, Risikofaktoren oder 

Wachstum verschieden lange durchschnittliche Überlebenszeiten aufweisen. 

 

Das progressionsfreie Überleben aller Patient*innen betrug 25 ± 7,1 Monate, wobei 

die männlichen Patienten 26 ± 5,6 Monate ohne Progression überlebten und die 

weiblichen Patientinnen ein progressionsfreies Überleben von 25 ± 8,8 Monaten 

aufwiesen. Der p-Wert betrug 0,17, somit lag hier kein statistisch signifikanter Un-

terschied vor. Analog zum Gesamtüberleben sind auch andere Studienergebnisse 

für das progressionsfreie Überleben von einer großen Varianz des Wertebereichs 

geprägt. In zwei Studien wurde ein progressionsfreies Überleben von 7,8 bzw. 29,6 

Monaten sowie 78 respektive 90,6 Monaten ermittelt, je nachdem in welcher der 

Behandlungsgruppen sich die Patient*innen befanden [41,44]. Eine weitere Studie, 

welche die Variabilität von Mustern der Progression  für primär resezierte retroperi-

toneale Sarkome analysierte, stellte eine mediane Zeit von 39 Monaten bis zum 

ersten Lokalrezidiv und im Median 14 Monate bis zum Auftreten von Fernmetasta-

sen fest [46]. Abweichungen der Ergebnisse im Vergleich zur Literatur sind hier ver-

mutlich auf die verschiedenen Definitionen einer Progression und dessen zeitlicher 
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Erfassung zurückzuführen. Viele Studien unterteilen eine Progression im Krank-

heitsverlauf weiter in zeitlich- oder lokalisationsbezogene Untergruppen wie frühe 

oder späte Rückfälle bzw. auch lokal oder fern der ursprünglichen Region gelegene 

Tumore. Des Weiteren erschweren Begriffe wie „relapse-free survival“ oder „dise-

ase-free survival“ den Vergleich, da diese Zeitangaben oft von Forscher*innen pos-

tuliert werden, ohne die der spezifischen Studie zugrundeliegende Definition dieser 

Begrifflichkeiten in ihrer Publikation auszuführen.  

 

Das Grading im Operationspräparat wies einen statistisch signifikanten assoziativen 

Zusammenhang mit dem Gesamtüberleben (p = 0,02) sowie dem progressions-

freien Überleben (p = 0,033) auf. Im Median überlebten die Patient*innen mit G1- 

und G2-Grading 108 ± 32,6 Monate respektive 109 ± 30,7 Monate. Personen mit 

einem Tumor, welcher als G3 eingestuft wurde, überlebten hingegen nur 34 ± 10,7 

Monate. Analog dazu war das mediane progressionsfreie Überleben der Patient*in-

nengruppe mit G3-Grading mit 12 ± 2,8 Monaten am geringsten. Die G1- und die 

G2-Gruppe zeigten im Median ein längeres progressionsfreies Überleben von 36 ± 

9,9 Monaten bzw. 51 ± 14,3 Monaten. Diese Ergebnisse decken sich mit mehreren 

Studien, welche ebenfalls bestätigen konnten, dass retroperitoneale Sarkome mit 

höherem Grading ein schlechteres Gesamtüberleben sowie eine niedrigere pro-

gressionsfreie Überlebenszeit aufweisen [47,48]. Dies unterstreicht die Wichtigkeit 

eines vorhandenen und passenden Gradings als einen der prognose- und therapie-

bestimmenden Faktoren wie bereits mehrfach in Leitlinien und Studien festgehalten 

[8,20,22]. 

 

Das Gesamtüberleben der Patient*innen nach stattgefundener intraoperativer Be-

strahlung im Rahmen der initialen Operation unterschied sich ebenfalls signifikant. 

Dieses betrug für die 46 Patient*innen, welche diese Therapie erhielten, im Median 

49 ± 11,8 Monate. Die 74 Personen ohne intraoperative Bestrahlung lebten im Me-

dian 66 ± 15,9 Monate. Statistisch ist eine geringe Signifikanz (p = 0,047) gegeben. 

Dies ist verwunderlich, da das Therapieverfahren der IORT in zahlreichen Studien 

eine verbesserte lokale Kontrolle [28,29,31] sowie ein besseres Überleben zeigte 

[26,27,30]. Dies könnte mit der Verwendung der IORT bei größeren und invasiv 
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wachsenden Tumoren sowie bei bestimmten Tumorentitäten erklärbar sein, welche 

grundsätzlich durch ein kürzeres Überleben charakterisiert sind. Dies ist auch in den 

Daten ersichtlich, da ca. 74% der IORT-Patient*innen im Operationspräparat der 

Operation mit intraoperativer Bestrahlung eine R1-Resektion aufwiesen. Außerdem 

besteht die Möglichkeit, dass diese Therapiemethode in diesem 20-jährigen Zeit-

raum immer zunehmender Anwendung gefunden hat, wonach rezentere Patient*in-

nen von einem weiter entwickelten Therapieschema und neueren Technologien 

profitiert hätten, aber die Patient*innenanzahl nicht ausreicht, um diesen Umstand 

statistisch als Überlebensvorteil zu detektieren. 
 
5.1 Limitationen 

Es ist auf einige Einschränkungen dieser Arbeit aufmerksam zu machen, welche 

teils auf der Studienart als retrospektive Datenanalyse beruhen oder aber die zu-

grundeliegenden Datensätze betreffen. Eine wichtige und grundlegende Limitation 

ist, dass keine Kausalaussagen auf Basis der Ergebnisse dieser Studie sowie allen 

anderen retrospektiven Studien getroffen werden können. Korrelationen sind mög-

lich, aber kausale Zusammenhänge können auch im Kontext von Überlebensana-

lysen nicht belegt, sondern lediglich postuliert und mithilfe von anderen nachfolgen-

den Studien verifiziert werden. Des Weiteren war die mangelnde Standardisierung 

der Daten ein einschränkender Faktor. Maßeinheiten und Tests für Laborwerte wie 

beispielsweise CRP oder GFR haben sich im Laufe der Zeit geändert und sind bei 

einem Datenzeitraum von 20 Jahren teils mehrfach adaptiert worden. Eine Ver-

gleichbarkeit dieser Werte ist dadurch nur bedingt erreichbar gewesen. Zudem 

fehlte es trotz erheblichem dokumentatorischem Aufwand im Umfeld eines Kran-

kenhauses an einer einheitlichen Dokumentation von Parametern, Kodierungen, 

Befunden und weiteren patient*innenbezogenen Daten. So entstanden Lücken in 

den Datensätzen, welche wiederum die statistische Analyse einzelner Parameter 

erschwerten. Besonders Daten die das Überleben der Patient*innen betrafen, wie-

sen solche Lücken auf. So waren für einige Patient*innen, bei welchen aufgrund 

ihres Tumorleidens und dessen Verlauf von einem zeitnahen Tod auszugehen war, 

keinerlei Informationen bezüglich eines Todesdatums oder einer Todesursache do-

kumentiert. Diese 26 Patient*innen (21,67% aller 120 Patient*innen) wurden als 
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„lost in follow-up“ klassifiziert und zum Zeitpunkt ihres letzten festgehaltenen medi-

zinischen Kontaktes zensiert. Da diese Studie Patient*innen aus dem Zeitraum 

2004 bis 2024 beinhaltet, ist nicht auszuschließen, dass Fortschritte in der medizi-

nischen Versorgung dieser Tumorgruppe die Analyse von Überlebensdaten beein-

flusst haben könnte. So könnten einzelne Patient*innen dieser Studie bereits von 

neuen Behandlungsmethoden profitiert haben, wohingegen anderen Patient*innen, 

welche eher zu Beginn dieser 20-jährigen Periode therapiert wurden, diese Mög-

lichkeiten noch nicht zugänglich waren. Eine so entstandene Verzerrung der Über-

lebenszeiten kann im Rahmen einer Überlebensanalyse nicht exakt erfasst und so-

mit auch nicht ausgeschlossen werden.  

 

Zusätzlich zeigte sich auch ein Selektions-Bias, da die Patient*innen anhand ihrer 

Tumorentität und den weiteren Einschlusskriterien ausgewählt wurden, was zu ei-

ner ungleichen Geschlechterverteilung (49 Männer, 71 Frauen) und folglich auch 

einer ungleichen Altersverteilung (medianes Alter: Männer 64 Jahre, Frauen 59 

Jahre) führte. 

Aus anfänglich 260 Patient*innen mit Sarkom-assoziierten Schlagwörtern wurden 

unter Zuhilfenahme von Ein- und Ausschlusskriterien 120 final eingeschlossene Pa-

tient*innen. Aufgrund des Fehlens von Studien mit ähnlicher Population ist es frag-

lich ob mehr Studienteilnehmende notwendig gewesen wären, um weitere assozia-

tive Zusammenhänge festzustellen.   

 

5.2 Schlussfolgerung und Ausblick  
 
Die Überlebensdaten dieser 120 Patient*innen zeigten, wie wichtig ein adäquates 

und vorhandenes histologisches Grading des Operationspräparates als prognosti-

scher Marker sein kann. Zudem ergab sich ein noch unklarer Überlebensvorteil für 

das Gesamtüberleben von Patient*innen ohne intraoperative Bestrahlung im Ver-

gleich zu einer Gruppe mit dieser Therapie und das trotz einer bisher positiven Stu-

dienlage, welche für die Anwendung einer IORT zur besseren lokalen Kontrolle von 

Tumoren und zudem einem verbesserten Überleben spricht. Daher ist weitere For-

schung notwendig, um die Therapie und folglich das Überleben von Patient*innen 

mit Weichgewebssarkomen weiter zu verbessern. 
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Diese Arbeit kann als Basis für weitere Studienvorhaben dienen, die es sich zur 

Aufgabe machen dieses Ziel zu erreichen und ungeklärte Fragen dieser Arbeit wie 

beispielsweise den Einsatz von IORT bei Weichgewebssarkomen zur Verbesse-

rung des Überlebens zu beantworten.  
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